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ABREVIATIONS

ACR : Arrêt cardio-respiratoire

AESP : Activité électrique sans pouls

ATCD : Antécédents

CA : Canal artériel

CEE : Choc électrique externe

CH : Centre hospitalier

CIV : Communication inter-ventriculaire

Echographie FOCUS : Focused cardiac ultrasound

FAST echo : Focused Assessment with Sonography for Trauma Echography

FV : Fibrillation ventriculaire

HDN : Hémodynamique

HSDA : Hématome sous-dural aigu

HTAP : Hypertension artérielle pulmonaire

LN O2 : Lunettes nasales à oxygène

LNHD : Lunettes nasales à haut débit

NAD : Noradrénaline

NO : Monoxyte d'azote

PGSA : Coupe para-sternale grand axe

PPCN : Pression Positive Continue Nasale

SMUR : Service Mobile d'Urgences et Réanimation

SFMU : Société Française de Médecine d'Urgence

TDR : Troubles du rythme cardiaque

TM : Temps-mouvement

TSV : Tachycardie supra-ventriculaire

VCI : Veine cave inférieure

VD : Ventricule droit

VG : Ventricule gauche

VM : Ventilation mécanique
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I- INTRODUCTION

A-Définition de l'échographie d'urgence

L'échographie d'urgence est un examen réalisé dans un contexte d'urgence, par des médecins non

radiologues ou cardiologues. Il s'agit d'une application simplifiée de l'échographie, qui doit être

rapide, fiable, réalisée et interprétée en temps réel (1–3). 

Cet examen ne peut être  exhaustif comme le serait celui d'un radiologue ou d'un cardiologue, à

cause des contraintes de temps, d'expérience de l'opérateur et de difficultés d’accès au patient en

préhospitalier (4).

Cependant, intégrée à l'examen clinique et aux algorithmes de prise en charge, elle permettrait une

meilleure pertinence diagnostique et une meilleure orientation du patient. 

Elle est  d'ailleurs de plus en plus utilisée par les  urgentistes adultes pour l’examen de certains

patients graves ou dans des situations inhabituelles, et devrait, à terme, faire partie intégrante de

l’examen clinique standard de l’urgentiste (5,6). 

B- Historique et état des lieux actuel

L'idée d'intégrer l'échographie en situation d'urgence a été décrite pour la première fois en Europe,

au début des années 70, pour les patients présentant des traumatismes abdominaux  (7), reléguant

progressivement le lavage péritonéal diagnostique à de rares indications. Cependant, son utilisation

en Europe a tardé à se généraliser, et c'est aux États-Unis que son utilité a rapidement été reconnue.

Dans les années 90, une équipe américaine prouvait au travers de deux études, qu'il s'agissait d'un

examen rapide, simple, sensible (respectivement 79% et 81,5 % ) et très spécifique (respectivement

95,6%  et  99,7%),  pour  le  diagnostic  des  épanchements  intra  péritonéaux  et  péricardiques

cliniquement significatifs lorsqu'il était réalisé par des chirurgiens expérimentés  (2,3). Dans une

autre  étude  menée  en  1997 dans  le  service  d'urgences  de  Colombus  en  Ohio,  huit  chirurgiens

recevaient une formation spécifique de huit heures d'échographie abdominale dans un contexte de

traumatisme à la recherche d'épanchement. 300 patients ont été inclus. La sensibilité et la spécificité

étaient respectivement de 81% et de 99% avec une précision de 98% (8), le diagnostic final étant

obtenu par réalisation d'un scanner abdominal, d'un lavage péritonéal ou par surveillance simple.

Cette pratique s'est par la suite développée de façon exponentielle dans les services d'urgences aux

États-Unis,  avec  des  programmes  de  formation  des  médecins  urgentistes  et  des  chirurgiens,  et

l'augmentation  du  nombre  d'appareils  d'échographie  dans  les  services  d'urgences ;  le  but  étant
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d'optimiser  la  prise  en  charge  des  patients,  de  limiter  les  risques  iatrogènes  par  diminution  du

nombre de lavages péritonéaux diagnostiques (9), et de diminuer les coûts de santé (10). 

L'indication première était donc la FAST echo (Focused Assessment with Sonography for Trauma)

avec la recherche d'épanchement intra-thoracique ou abdominal en traumatologie, puis le champ des

indications  échographiques  s'est  progressivement  élargi,  avec  notamment  la  recherche  de

pneumothorax, de thrombose veineuse profonde, et plus récemment l'échographie cardiaque pour

évaluation hémodynamique des patients instables, bilan d'une arythmie, recherche d'une embolie

pulmonaire, d'un syndrome coronarien aigu ou d'une dissection aortique (11,12).

Plusieurs études, américaines et européennes, ont prouvé que l'échographie  en situation d'urgence

augmentait de façon significative la précision diagnostique dans certaines indications, et améliorait

la prise en charge en confirmant ou modifiant le diagnostic initialement évoqué, en permettant une

modification thérapeutique ou un changement d'orientation du patient (13). 

En préhospitalier, l’idée que l’échographie pouvait être utile dans la prise en charge des patients

date du début des années 80. C’est en 1983 qu'une étude française, menée par Massen et Mercat

(14), a étudié sa faisabilité et son intérêt. Des appareils d'échographie « portatifs » étaient utilisés en

préhospitalier, après une formation des médecins à cet outil. Elle montrait une triple utilité de cette

pratique: permettre un diagnostic précoce de certaines lésions graves, mettre en œuvre rapidement

les traitements et gestes de réanimation sur place, orienter le patient vers le centre le plus adapté à

son état afin de ne pas perdre de temps. Cependant, à l'époque, les contraintes techniques étaient

prédominantes : poids des appareils de 9,5 à 19,5 kg, avec peu d'autonomie et une qualité médiocre

des images...  Cette étude observationnelle n'avait  pas la méthodologie requise pour marquer un

tournant  décisif  dans  l'utilisation  préhospitalière  de  l'échographie  mais  elle  avait  le  mérite  de

l'envisager pour la première fois.

Ce n’est qu’à la fin des années 90 que les premiers matériels autonomes portables ont acquis les

caractéristiques nécessaires à une utilisation plus mobile. Ces appareils plus simples, plus compacts,

moins coûteux mais tout à fait performants ont rendu accessible l'échographie en préhospitalier.

Aux Etats-Unis, les médecins n'interviennent pas en préhospitalier, mais des études ont démontré

qu'après une formation courte de 3 heures (2 heures de formation théorique sur le fonctionnement

de l'appareil et l'acquisition des coupes puis 1 heure de pratique sur volontaires sains), le personnel

para-médical préhospitalier  (« paramedics ») était  capable de réaliser une échographie cardiaque

comprenant   3  coupes  (quatre  cavités,  sous-costale  et  parasternale  grand axe)  avec une  qualité

considérée  comme  adéquate  par  des  médecins  experts  en  échographie  dans  89%  des  cas.

L'échographie était réalisée en pratique clinique dans les indications suivantes : douleur thoracique,
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dyspnée, troubles de la conscience, traumatisme ou arrêt cardiaque, et la détection de la présence ou

de l'absence d'une activité cardiaque était correctement repérée dans 100% des cas  (15,16). Une

autre équipe a formé pendant 2 jours le personnel para-médical à la recherche échographique d'un

pneumothorax. Au terme de cette formation, ils étaient capables de détecter la présence ou non d'un

pneumothorax à partir de boucles échographiques dans 82% des cas, sans différence significative

avec un groupe d'experts en échographie (17).   

En Europe, on a vu l'utilisation de l'échographie préhospitalière augmenter au cours des années,

avec un intérêt démontré en terme de précision diagnostique, de précocité de prise en charge et

d'orientation du patient (18–20)

Les  pratiques  ont  donc  évolué  avec  une  augmentation  de  l'équipement  et  de  l'utilisation  de

l'échographie  des  SMUR  au  fil  des  années  comme  cela  a  pu  être  montré  par  une  étude

multicentrique portant sur 149 SMUR français. En effet, en 2011, 9% des SMUR français étaient

équipés d'un échographe contre 28% en 2016. Ils sont utilisés en SMUR adulte au moins 3 fois par

jour dans 19% des centres (21).

C- Utilisation de l’échographie d'urgence en médecine adulte

L'échographie d'urgence est maintenant utilisée en routine par les urgentistes adultes, aux urgences

et en pré-hospitalier. Cela a amené à la création de recommandations par la Société Française de

Médecine d'Urgence (SFMU) sur l'utilisation de l'échographie d'urgence, soutenues par la formation

des médecins urgentistes (22):

-  détection  d'un  épanchement  péritonéal,  pleural  (liquidien  ou  gazeux),  péricardique  et  intra-

articulaire,

- détection d'une dilatation des cavités pyélo-calicielles ainsi que la présence d’un cathéter de Foley

dans la vessie,

- détection d'un anévrysme de l’aorte abdominale,

-  réalisation  d'une  échographie  thoracique  pour  diagnostiquer  un  œdème  pulmonaire,  une

condensation pulmonaire et un contrôle de l’intubation,

-évaluation  qualitative  de  la  fonction  cardiaque,  d'un  cœur pulmonaire  aigu  et  de  la  marge  de

remplissage,

- réalisation d'une échographie veineuse 4 points à la recherche d'une thrombose veineuse profonde,

- détection d'un corps étranger dans les tissus mous,
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- réalisation d'un échoguidage pour pose de voies, ponctions ou anesthésies locales,

- réalisation d'une échographie – Doppler transcrânienne.

Un médecin urgentiste  doit  être  capable d’intégrer  l’échographie dans  l’algorithme de prise  en

charge de l’état de choc, de la dyspnée, de la douleur thoracique et du traumatisé grave.

Les indications les plus fréquentes restent la traumatologie et l'évaluation hémodynamique (19,20).

1) FAST echo     : Focused assessment with sonography for trauma

L'évaluation  ciblée  avec  échographie  pour  l'examen  traumatologique  (FAST)  vise  à  détecter  la

présence  de  liquide  intrapéritonéal  (hémopéritoine),  péricardique  (hémopéricarde)  ou

intrathoracique (hémothorax) chez les patients après un traumatisme contondant ou pénétrant. 

Dans un essai contrôlé randomisé réalisé aux États-Unis par Melniker LA et al  (23), les patients

(enfants et adultes) se présentant aux urgences pour un traumatisme contondant ou pénétrant mais

qui  ne nécessitaient  pas  un  transfert  immédiat  au bloc  opératoire,  étaient  randomisés  de façon

aléatoire selon deux groupes. Le premier groupe « PLUS » bénéficiait d'un examen FAST à son

arrivée, et le groupe contrôle bénéficiait de la prise en charge clinique et paraclinique habituelle.

162 patients ont été inclus en tout. Dans cette étude, on a pu observer que   l'examen FAST a permis

de réduire de façon importante l'utilisation du scanner abdominal chez les adultes blessés. En effet,

seulement 53 patients du groupe PLUS ont eu besoin, contre 85 dans le groupe contrôle (OR 0,16

IC 95%[0,016-0,31]). Il a également été observé que les patients du groupe PLUS bénéficiaient

d'une  prise  en  charge  chirurgicale  plus  rapide  (57  minutes  contre  166 minutes  dans  le  groupe

contrôle) que les patients du groupe témoin nécessitant la même prise en charge. La réalisation

d'une  échographie  à  l'arrivée  permettait  de  diminuer  les  complications  telles  que  les  chocs

hémorragiques, les chocs septiques, la défaillance multi viscérale et le décès (21 % dans le groupe

ayant reçu une échographie contre 38% dans le groupe contrôle. Odds ratio 0,17 IC 95%[0,02-

0,86]).

Plus récemment, son champ d'utilisation s'est élargi avec notamment la recherche d'épanchement

gazeux intrathoracique (pneumothorax), donnant alors naissance à  l'Extended FAST (eFAST) (24).

En effet,  l'échographie pulmonaire est  plus précise que la radiographie thoracique antérieure en

décubitus  dorsal  pour  le  diagnostic  du  pneumothorax  (25,26). De  même,  le  diagnostic  d'un

épanchement sur une radiographie thoracique nécessite une quantité de liquide importante de 50 à

100 ml, alors que 20 ml suffisent pour être diagnostiqué à l'échographie (27).

12



L'examen eFAST permet d'identifier rapidement un épanchement liquidien, péritonéal, péricardique

ou pleural par l'intermédiaire des coupes suivantes :

-coupe sous-xiphoïdienne qui permet de détecter un épanchement péricardique

-coupe pelvienne qui recherche un épanchement dans le cul de sac de Douglas

-coupe spléno-rénale qui explore l'hypocondre gauche à la recherche d'un épanchement dans le cul

de sac de Kolher

-coupe hépato-rénale qui explore l'hypocondre droit à la recherche d'un épanchement dans la loge

de Morisson

-coupe thoracique antérieure qui recherche un pneumothorax

-coupe du cul de sac pleural qui recherche un épanchement pleural

D'après Brun et al, Stay and play eFAST or scoop and run eFAST? That is the question! (28)

Diagnostic de pneumothorax     :

Comme le montre la figure 1, la sonde doit être placée sur la partie antérieure du thorax, au niveau

du 2e, 3e ou 4e espace intercostal.
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Image 1 : Obtention de la coupe permettant de faire le diagnostic de pneumothorax

D'après  Lichstenstein,  Mezière,  Relevance  of  lung  ultrasound  in  the  diagnosis  of  acute

respiratory failure: the BLUE protocol (29)

Une échographie pleurale normale retrouve un glissement pleural, qui correspond à un scintillement

visible au niveau de la ligne pleurale (ligne B). Il peut être objectivé en mode « temps-mouvement »

(TM) et donne le signe du « bord de mer » (image 2).  Lors d'un pneumothorax,  la ligne B est

absente car le glissement pleural n'existe plus, et en mode TM on retrouve le signe du code- barre

(image 3).

Image 2 (Lichtenstein DA. Échographie pleuro-pulmonaire (30) : échographie pleurale normale.

Présence d'une ligne B à gauche. A droite, la flèche correspond à la ligne pleurale, les structures

superficielles, inertes, génèrent des lignes horizontales (vagues), et les artefacts profonds génèrent

cet aspect sablé (signe du « bord de mer »).
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Image 3 (Lichtenstein DA. Échographie pleuro-pulmonaire): Pneumothorax. Pas de ligne B à 

gauche car pas de glissement pleural. A droite, signe du code barre en mode temps-mouvement 

(TM)

2) Echographie hémodynamique:

L'échographie cardiaque utilisée dans le cadre de l'échographie d'urgence est également appelée

échographie  FOCUS  (FOcused  Cardiac  Ultrasound).  Il  s'agit  d'une  application  simplifiée  de

l'échographie, réalisée par un clinicien non cardiologue ayant reçu une formation spécifique. Elle

permet d'obtenir rapidement des informations essentielles dans certaines situations, qui, intégrées à

une prise en charge diagnostique globale, permettraient d'affiner la prise de décision médicale. Chez

l'adulte, les indications sont les suivantes (4) : 

-évaluation de la fonction cardiaque globale ainsi que la fonction ventriculaire gauche et  droite

-recherche d'un épanchement péricardique

-échoguidage pour certains gestes d'urgence

-évaluation de la volémie.

Les coupes à visualiser sont les mêmes chez l'adulte et chez l'enfant et sont les suivantes :

La coupe parasternale grand axe permet de regarder plus précisément le côté gauche du cœur,

elle  permet  une  analyse  rapide  de  la  fonction  cardiaque  et  de  la  cinétique  du  septum
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interventriculaire (anormale en cas d’hypertension artérielle pulmonaire).  Elle sert également au

diagnostic de transposition des gros vaisseaux en pédiatrie.

La  coupe  apicale  quatre  cavités: elle  est  importante  car  elle  permet  d'obtenir  plusieurs

informations, comme l'état du remplissage (ventricules hyperkinétiques), la taille des ventricules, la

fonction cardiaque, ou encore de rechercher des signes d'HTAP.

La coupe sous-costale permet de visualiser la veine cave inférieure et l’existence d’un éventuel

épanchement péricardique. 

Les données de la littérature font ressortir plusieurs grandes applications cliniques de l'échographie

cardiaque d'urgence chez l'adulte (4,25,31):

a-  Blessure intrathoracique

De ce cas, la recherche échographique d'un épanchement péricardique permet de guider la prise en

charge  urgente  comme  une  ponction  péricardique  en  cas  de  tamponnade  avec  arrêt

cardiorespiratoire. 

b- Arrêt cardiaque

Dans cette  indication,  l'échographie peut guider les manœuvres de réanimation :  elle  permet  de

différencier  l'activité  électrique  sans  pouls  (AESP)  de  l'asystolie  par  la  présence  ou  non d'une
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contraction cardiaque. En effet, la présence d'une activité mécanique cardiaque à l'échographie dans

l'AESP  est  de  meilleur  pronostic  pour  le  patient.  Elle  permet  également  de  rechercher  une

tamponnade cardiaque sur un épanchement péricardique et de guider le drainage, de même que dans

le cadre d'un pneumothorax compressif. Au cours de la réanimation, elle aide à détecter un retour de

la  circulation  spontanée  et  à  évaluer  l'efficacité  de  la  réanimation  cardiopulmonaire.  En  post

réanimation, elle permet de prendre en charge l'hypotension artérielle et de guider les traitements

vasopresseurs. Selon les recommandations, cette évaluation échographique doit bien sûr se faire en

interrompant le moins possible les compressions thoraciques (coupe 4 cavités avec interruption des

compressions  pendant  5  secondes,  uniquement  après  6  minutes  de  compressions  thoraciques

efficaces) (32)

c- Hypotension ou état de choc

L'échographie permet ici d'orienter vers la cause du choc, et ainsi d'adapter au mieux le soutien

hémodynamique.

d- Dyspnée et douleur thoraciques

Dans certains cas de dyspnée aiguë ou de douleur thoracique, il n'est pas aisé à partir de la clinique

seule de trancher entre une étiologie cardiaque ou respiratoire.

La  réalisation  d'une  échographie  cardiaque  permet  donc,  dans  le  cadre  d'une  dyspnée  aiguë

inexpliquée  de  guider  le  diagnostic  en  recherchant  un  épanchement  péricardique,  une  embolie

pulmonaire avec retentissement cardiaque ou encore des signes d'insuffisance cardiaque.

Dans  le  cadre  d'une  douleur  thoracique  aiguë,  on  recherche  de  la  même  façon  une  embolie

pulmonaire, des signes de dissection aortique ou encore une ischémie myocardique.

L'évaluation de la fonction cardiaque est, dans tous les cas, réalisée de façon qualitative (normale,

légèrement  altérée,  très  altérée).  Aucune  mesure  chiffrée  n'est  recommandée,  une  très  bonne

corrélation (84%) ayant été prouvée avec des échographies réalisées par des cardiologues (33).

D- État des lieux de la formation des médecins à l'échographie d'urgence

Bien  qu'il  n'y  ait  pas  de  consensus  sur  la  formation  idéale  des  « non-échographistes »  en

échographie ciblée chez les adultes, des programmes de formation pour les médecins de différents

domaines (anesthésistes, internistes, urgentistes, chirurgiens) ont été publiés. Ils démontrent qu'une

formation  courte  est  suffisante  pour  maîtriser  l'échographie  cardiaque  ciblée  dans  un  contexte
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d'urgence :  4 à 8 heures de cours théoriques et au moins 10 échographies pour une performance

suffisante (33–40).

En 2015, une étude menée au SMUR adulte  du CHU de Bordeaux par  C. Carrié  et  coll.  (41)

évaluait  les  capacités  diagnostiques  de  médecins  nouvellement  formés  à  l'échoscopie

préhospitalière,  après  un  programme  de  formation  comprenant  30  examens  pratiques  chez  des

patients  instables.  En  échocardiographie  de  base,  la  concordance  diagnostique  était  considérée

comme bonne à excellente après l'accomplissement de 20 à 30 examens (k : 0,74 à 1) avec une

excellente spécificité, et s'améliorait significativement après 20 examens supervisés. Cependant, la

concordance et la sensibilité diagnostique pour l'évaluation du ventricule droit,  de la veine cave

inférieure et d'un épanchement péritonéal restaient modérées après une trentaine d'examens.

Une conférence de consensus française de 2011 (42) s'accorde à dire que l'échographie cardiaque

d'urgence devrait  faire partie intégrante de la formation de tout médecin urgentiste ou de soins

intensifs. La durée de formation théorique devrait être de 10 heures, suivie d'une formation pratique

d'une trentaine d'échographies environ. Cette dernière peut se faire par l'intermédiaire d'un tuteur

qui  supervise  les  échographies  réalisées.  Elle  peut  être  faite  dans  un  premier  temps  sur  des

volontaires sains, moyen efficace pour acquérir les coupes standards, l'orientation spatiale et une

visualisation  de  l'anatomie  normale.  Secondairement  l’entraînement  sur  des  patients  instables

permet d'augmenter la probabilité de trouver des pathologies. Chaque stagiaire doit tenir un registre

des  échographies  réalisées  et  validées  par  leur  tuteur  (coupes,  diagnostic).  Enfin,  aucune

certification officielle n'est requise pour l'instant.

Quant à la traumatologie, la recherche d'épanchement nécessite une formation minime pour pouvoir

effectuer  un  diagnostic  fiable.  En  effet,  la  compétence  dans  l'exécution  et  l'interprétation  de

l'examen FAST (Focused Assessment with Sonography for Trauma) peut être acquise après avoir

effectué 10 à 30 examens chez des patients adultes (43,44) avec des taux d'erreur aussi bas que 5 %

(45)

Ces résultats s'accordent à dire qu'une formation courte suffit à l'utilisation adaptée de l'échographie

d'urgence. 

En France, il existe plusieurs types de formations à l'échographie d'urgence, pour les  médecins

urgentistes et réanimateurs. Les principales à citer sont :

– le  DIU  ETUS (Diplôme  InterUniversitaire  national  d’Echographie  et  Techniques

UltraSonores) qui propose un module « EAU » (Echographie Appliquée à l’Urgence). Il
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comprend  8  demi-journées  de  formation  et  30  vacations  dans  un  service  agréé  par  le

coordinateur régional. Les connaissances sont ensuite évaluées par un examen national.

– Le  DU  (diplôme  d'université)  échographie  pratique  aux  urgences,  comprenant  deux

semaines de formation théorico-pratique de 5 jours (70 heures), et un enseignement dirigé de

20 heures. La validation se fait par un examen théorique puis pratique.

– Le  DU  «  Apprentissage  de  l’Echographie  pour  les  Anesthésistes  Réanimateurs  et  les

Urgentistes ». Il comprend également un enseignement théorique et pratique sur les patients

avec un maître de stage.

– Le  DIU  TUSAR (Techniques  UltraSonores  en  Anesthésie  Réanimation).  C’est  un  DIU

national pour les anesthésistes réanimateurs, qui est ouvert aux urgentistes.

– Le DIU MUS (Monitorage et UltraSons). Réservé aux urgentistes, il approche les techniques

de monitorage et d’ultrasonographie en médecine préhospitalière et en salle d’accueil des

urgences vitales.

– Il  existe  également  des  formations  courtes,  comme  les  formations  PREP (Programme

Rapide d'Echographie du Polytraumatisé) dispensées par le CFFE (Centre Francophone de

Formation en Echographie) agréé par le conseil national de la FMC (Formation Médicale

Continue), ou encore les formations WINFOCUS (World Interactive Network Focused On

Critical UltraSound) et par extension WINFOCUS France (WWF) : formations sur deux

jours, enseignées dans certains CESU (Centres d’Enseignement des Soins d’Urgence) en

France.

Cependant, dans 55% des SMUR français, moins de la moitié des médecins sont formés (21).

E- Appareils disponibles 

L’utilisation  en  pratique  courante  de  l’échographie  en  SMUR n’aurait  pas  été  possible  sans  le

développement des appareils miniaturisés. En effet,  les constructeurs proposent des appareils de

plus en plus compacts, présentant des caractéristiques compatibles avec l'utilisation préhospitalière :

légèreté, fiabilité, autonomie des batteries, allumage immédiat, robustesse. Cette miniaturisation se

fait tout en proposant de plus en  plus de fonctionnalités, avec une qualité d’image en constante

amélioration.

a) Echographes de poche ultra portables

L'appareil le plus utilisé est le Vscan, il s'agit d'un appareil d'échographie ultraportable, le plus petit
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existant  sur le marché.  Il  pèse 390g, possède un mode 2D noir  et  blanc avec visualisation des

images en temps réel, et un mode doppler couleur. Il est possible de sauvegarder les images ou de

faire des boucles vidéo de 3 secondes. Sa fiabilité a été étudiée et validée par des études récentes

(37,38).

Un  autre  appareil  plus  récent  (2017)  est  le  Philips  Lumify,  une  sonde  d'échographie  qui  est

directement reliée à une tablette ou un smartphone, et ce avec une très bonne qualité d'image. Il

suffit de télécharger une application et de connecter la sonde au smartphone ou à la tablette. Trois

sondes  sont  miniaturisées,  selon  l'examen  à  réaliser,  mais  une  sonde  particulière  (S4-1)  est

spécifique à l'échographie d'urgence et permet la réalisation d'échographies cardiaques et de FAST

echo. Il est possible d'enregistrer les boucles, mais également de transférer directement les images à

l’hôpital.

A citer également l'appareil Clarius, qui produit des images d’échographie de haute résolution et les

transmet sans fil à la plupart des appareils iOS ou Android . La sonde pèse 500 grammes.

Bien  d'autres  appareils  existent,  tels  que  Sonoscanner  U-lite,  Butterfly IQ,  Mobius,  Healcerion

Sonon 300C...

b) Echographes portables

L'appareil Sonosite Iviz de Fujifilm, comprend un écran haute résolution de 7 pouces et permet une

manipulation simple. Il s'agit d'un appareil robuste, et qui permet comme les autres d'enregistrer et

d'envoyer les images échographiques (image figée ou boucle). Il permet de réaliser une échographie

en 2D ou en mode couleur (doppler), de régler le gain (gain total et gain proche/profond qui modifie

le  gain  de  façon  sélective  à  la  partie  la  plus  proche  ou  la  plus  lointaine  de  la  sonde),  et  la

profondeur. Il existe différents modes comme « cardiaque», « abdomen » ou « poumon », selon la

zone examinée, avec les sondes d'échographie adaptées.

Sonosite Iviz de Fujifilm
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Nous citerons également Philips Visiq et Siemens Acuson Freestyle.

La gamme de ces appareils portables et ultraportables s'étendant de plus en plus, ils sont maintenant

disponibles à des prix plus abordables, et accessibles à des services d'urgences et de SMUR.

F- État des lieux actuel chez l'enfant

Contrairement à la médecine d'urgence adulte, et bien que son intérêt ait été largement prouvé, il

n'existe  pas  de recommandations  précises quant  à  l'utilisation et  à  la  formation des  pédiatres  à

l’échographie d'urgence chez les enfants en France. Aux États-unis cependant, ses indications sont

bien établies, autant pour l'échographie cardiaque que pour la FAST echo (48–50).

Les indications principales d'utilisation étaient la traumatologie (FAST echo à la recherche d'un

épanchement), l'échographie des tissus mous (recherche d'abcès ou de corps étranger), l'échographie

cardiaque (arrêts cardiaque), l'échographie pelvienne à la recherche d'une grossesse évolutive, et

l'échoguidage dans le  cadre de pose de voies périphériques ou centrales ou pour des gestes de

drainage. L'utilisation de l'échographie dans les services d'urgences pédiatriques aux États-Unis a

augmenté de façon spectaculaire dans la dernière décennie,  57% des services l'utilisait  en 2006

contre 95% en 2011, et 65% proposaient une formation à leurs internes en 2006 contre 88% en 2011

(51,52).

En  France,  il  n'existe  aucune  donnée  quant  à  l'utilisation  de  l'échographie  en  pédiatrie  en

préhospitalier, et très peu quant à son utilisation dans les services d'urgences. Elle est cependant

utilisée  en  routine  dans  les  services  de  réanimation  néonatale  et  pédiatrique,  comme  outil  de

monitorage hémodynamique non invasif (53). 

Selon une enquête nationale réalisée en 2015, aucun SMUR pédiatrique français n'était équipé d'un

échographe  portable,  les  médecins  transporteurs  en  SMUR  pédiatrique  étant  peu  formés  à

l'échographie d'urgence  (54). Quelques SMUR se sont depuis équipés, principalement en région

parisienne.

1) FAST echo chez l'enfant     :

Selon une méta-analyse de 25 études observationnelles portant sur 3838 enfants, l'examen FAST a 

une sensibilité de 80 % pour l'identification précoce des épanchements intra-thoraciques ou 

abdominaux en traumatologie (55). Il permet également la surveillance d'un saignement actif par 

des examens FAST répétés (48). 
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L'examen FAST comporte cependant certaines limites. En effet, il ne permet pas d'évaluer 

efficacement les organes solides pour les blessures. De plus, environ 25 % des blessures intra-

abdominales chez les enfants n'ont pas d'hémopéritoine (56).

2) Échographie cardiaque chez l'enfant

L'évaluation hémodynamique d'un enfant instable devrait s'appuyer sur une évaluation directe de la

fonction  cardiaque,  et  non  pas  uniquement  sur  des  critères  cliniques  qui  sont  souvent  peu

spécifiques et insuffisants par rapport aux données pouvant être obtenues par échographie (57–59).

La société américaine de pédiatrie a établi en 2016 des suggestions d’utilisation de  l'échographie

aux urgences pédiatriques (48).

Les grandes indications qui en ressortent sont les suivantes :

-recherche d'une pathologie cardiaque potentielle, devant une dyspnée, une douleur thoracique, un

malaise,

-évaluation  de  la  contraction  cardiaque  devant  une  hypovolémie  dans  le  cadre  d'un  choc

indifférencié ou d'une tachycardie,

-diagnostic d'un épanchement péricardique ou d'une tamponnade dans le cadre de l'examen FAST et

chez les patients non traumatisés,

-aide à la prise en charge de l'arrêt cardiaque. En effet, la recherche du pouls périphérique chez

l'enfant dans le cadre d'un arrêt cardiaque a été montré, par plusieurs études, comme un élément

parfois  difficile  à  évaluer,  et  donc peu fiable  pour  mener  une  réanimation cardiopulmonaire,  y

compris par des professionnels de santé  (60–62). L'utilisation de l'échographie cardiaque permet

d'avoir  une  visualisation  directe  et  rapide  de la  présence  ou non d'une  activité  cardiaque.  Elle

permet également d'obtenir des informations complémentaires pouvant faciliter la prise de décision

d'arrêt  de réanimation,  ou au contraire  de guider  les  manœuvres  de  réanimation de façon plus

pertinente en identifiant son étiologie, en permettant un geste salvateur (tamponnade) et en évaluant

l'évolution de la fonction cardiaque après administration d'amines (63).

-évaluation  du  volume intravasculaire  des  patients  présentant  une  hypovolémie  secondaire  aux

vomissements et à la diarrhée. En effet, le rapport de l'aorte à la veine cave inférieure (VCI) est plus

bas chez les enfants déshydratés, et remonte après administration d'un remplissage vasculaire. Ce

rapport permet une identification de la déshydratation sévère avec une sensibilité de 93% et une

spécificité de 59%. On peut également dans ce contexte étudier la variabilité respiratoire de la VCI

(différence  de  diamètre  entre  l'inspiration  et  l'expiration)  qui  est  plus  importante  en  cas  de

déshydratation, avec une sensibilité de 93% et une spécificité de 35% (64,65).
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G- Etat des lieux de la formation des pédiatres à l'échographie d'urgence

Quelques études se penchent sur cette problématique. En 2014, aux Etats-Unis, Gaspar et coll. ont

voulu évaluer la courbe d'apprentissage de pédiatres spécialisés en médecine d'urgence ou en soins

intensifs après un programme d'apprentissage théorique et pratique en échographie cardiaque (66).

16  médecins  ont  participé  à  la  formation.  Le  programme  théorique  de  10  heures  comprenait

l'évaluation  de  la  fonction  ventriculaire  gauche  et  droite,  la  recherche  d'un  épanchement

péricardique, d'une insuffisance valvulaire, ainsi que les mesures de la variabilité respiratoire de la

veine cave inférieure, de la fraction d’éjection et du débit cardiaque. Les coupes enseignées étaient

les suivantes : parasternale grand axe, parasternale petit axe et apicale 4 cavités. Au cours de la

formation  pratique,  chaque étudiant  devait  réaliser  24 échographies,  qui  étaient  revues  par  des

échographistes expérimentés. Une évaluation avait lieu après 8, 16 et 24 examens pratiques. Les

taux de concordance entre les étudiants et les échographistes expérimentés pour l'analyse subjective

de la fonction cardiaque étaient de 81,3% à la première évaluation, 96,9% à la deuxième et 100% à

la dernière. Concernant la variabilité respiratoire de la VCI, la concordance était de 46,7% à la

première évaluation, 90,3% à la deuxième et 87,5% à la dernière. La différence entre les mesures de

fraction  d’éjection  et  de  débit  cardiaque  était  de  7% entre  les  étudiants  et  les  échographistes

expérimentés au terme de la formation pratique.

Dans cette autre étude publiée en 2015 par Spurney et al. (67), un échographe portable était utilisé

par des pédiatres urgentistes après 3 heures de formation simplifiée à l'échographie d'urgence. Un

épanchement péricardique était recherché chez les patients suspects d'épanchement et présentant

une cardiomégalie à la radiographie thoracique, les patients avec un diagnostic de péricardite, les

patients suspects d'un rejet de transplantation cardiaque et ceux présentant une douleur thoracique

après mise en place d'une voie centrale. La présence ou l'absence d'épanchement péricardique chez

ces patients était correctement diagnostiquée dans 91% des cas (3 des 23 patients inclus présentaient

un épanchement). La taille du ventricule gauche était correctement évaluée dans 96% des cas, et la

fonction ventriculaire gauche dans 96% des cas.

Il n'y a pour le moment pas d'étude menée en France à ce sujet, et l'offre de formation est réduite

puisque seul le DIU de réanimation et urgences pédiatriques propose une journée de formation à

l'échographie cardiaque d'urgence. 
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H – Situation bordelaise et perspectives 

Bien développée en médecine adulte et  en pédiatrie dans certains pays,  l'échographie d'urgence

pourrait donc être une aide précieuse à l'optimisation de la prise en charge des patients pédiatriques

en préhospitalier.

En 2018 le SMUR néonatal et pédiatrique du CHU de Bordeaux comptabilisait 1140 interventions,

dont  475  transports  primaires  (42%)  et  665  transports  secondaires  (58%).  180  des  transports

secondaires étaient des transports intrahospitaliers (27%). Les autres étaient répartis sur le territoire

comme décrit dans la figure suivante :

Du fait d'une région géographiquement vaste, les trajets peuvent parfois être longs, et ce d'autant

plus qu'en 2018, le nombre d'intervention au delà des frontières de l'ancienne région Aquitaine a

augmenté de 37%. Les temps de transport vers les principaux hôpitaux périphériques sont détaillés

dans le tableau suivant :

Distance en km Durée  théorique
transport  terrestre
(minutes)

Durée  théorique
transport  aérien
(minutes)

Bordeaux – Pau 214 142 45

Bordeaux – Bayonne 185 124 45

Bordeaux  –  Mont  de
Marsan

134 91 28

Bordeaux – Périgueux 138 101 33

Bordeaux – Agen 142 85 34

Bordeaux – Poitiers 255 178 57
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Parmi tous les patients pris en charge durant l'année 2018 par le SMUR néonatal et pédiatrique de

Bordeaux, 11% ont nécessité un soutien hémodynamique durant le transport, et 21% une ventilation

mécanique invasive. 

Dans 3% des cas, il s'agissait de transport extrahospitalier de cardiopathies congénitales, et dans 6%

des cas de polytraumatisme, traumatisme crânien ou autre traumatisme sévère.

Après revue de la base de données,  de janvier  2018 à juin 2018 (5 mois),  20 patients sur 456

présentaient  les  critères  potentiels  de  réalisation  d’une  échographie  en  préhospitalier :  7

polytraumatismes, 8 atteintes cardiaques (tachycardie supraventriculaire avec choc cardiogénique,

malformation  cardiaque,  arrêt  cardio-respiratoire),  3  causes  néonatales  (pneumothorax,  anoxo-

ischémie, inhalation méconiale), 1 noyade et une méningococcémie. 

L'échographie d'urgence pourrait donc être utile dans certains cas, mais nécessite une formation

spécifique des médecins, car seuls 8 des 17 pédiatres travaillant au SMUR sont formés.

I- Objectifs de l'étude

Les objectifs de cette étude sont de décrire l'utilisation de l'échographie en préhospitalier au SMUR

pédiatrique de Bordeaux par les médecins déjà formés, et d'évaluer l'apprentissage à l'échographie

ciblée pour les pédiatres du SMUR non formés à cette technique.
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II- PREMIERE PARTIE : ETAT DES LIEUX DE L'UTILISATION DE L'ECHOGRAPHIE

EN SMUR PEDIATRIQUE

A- Objectif 

L'objectif  est de réaliser une description de l'utilisation de l’échographie cardiaque et de la FAST

écho, en préhospitalier, par les pédiatres du SMUR néonatal et pédiatrique du CHU de Bordeaux.

Le but est d'identifier les indications d'utilisation ainsi que le bénéfice ressenti en tant qu'aide au

diagnostic, à la thérapeutique et à l'orientation du patient.

B- Matériel et méthodes

1) Design de l’étude

Il s'agit d'une étude de cas, observationnelle, prospective, longitudinale, menée au SMUR néonatal

et pédiatrique du CHU de Bordeaux, entre Juillet 2018 et Janvier 2019. 

2) Population d’étude

Durant la période d’étude, ont été inclus tous les patients, pris en charge par le SMUR néonatal et

pédiatrique  pour  les  motifs  suivants :  polytraumatisme,  soutien  hémodynamique  (remplissage,

inotrope,  vasopresseurs),  hypertension artérielle  pulmonaire  (HTAP), suspicion de malformation

cardiaque, que l’échographie ait été réalisée ou non. Les patients, pour lesquels une échographie a

été  faite  pour une autre  indication,  ont  également  été  inclus.  Les patients  ayant  bénéficié  d’un

transport intrahospitalier ont été exclus (transports entre la salle de naissance à la maternité et la

réanimation néonatale et pédiatrique, ou encore entre la salle de naissance ou la réanimation et les

soins intensifs de cardiopédiatrie effectués par le SMUR pédiatrique).

3) Questionnaire

Pour chaque patient inclus, un questionnaire anonymisé (cf annexe 1) était rempli par le pédiatre du

SMUR à la fin de l'intervention, qu'une échographie ait été réalisée ou non. Les données suivantes

étaient recueillies : 

– Age de l'enfant, poids et sexe

– Indication de l'échographie 

– Causes de non réalisation de l'échographie
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– Type d'échographie réalisée (échographie cardiaque ou FAST echo)

– En  cas  d'échographie  cardiaque :  Indication,  coupes  réalisées,  aspect  des  ventricules,

fonction ventriculaire  gauche et  droite,  épanchement  péricardique,  veine cave inférieure,

morphologie et interprétation de l'examen

– En  cas  de  FAST  echo :  indication,  coupes  réalisées,  interprétation  de  l'examen  avec

appréciation quantitative d'un épanchement

– Durée de réalisation de l'échographie

– Évaluation de l'utilité de l'examen : aide diagnostic initial, à la thérapeutique, à l'orientation

du patient et bénéfice global ressenti

4) Formation des pédiatres

Durant la période étudiée, un pédiatre travaillait au SMUR à temps complet, 4 à temps partiel et 12

ne prenaient que des gardes.

Parmi ces 17 pédiatres, on comptait 4 néonatologues, 4 réanimateurs pédiatriques, 1 anesthésiste, 1

cardiopédiatre et 7 pédiatres. Parmi ceux-ci, 8 étaient formés à l'échographie.

5) Echographie

Les échographies étaient réalisées avec l’appareil SonoSite Iviz, équipé d'une sonde cardiaque 5-1

MHz, et d'une sonde abdominale 5-2 MHz, disponible à la base du SMUR.

Elles pouvaient également être réalisées avec l'appareil d'échographie disponible en cas de prise en

charge  dans  un  centre  hospitalier  périphérique.  Toutes  les  images  ont  été  acquises  de  manière

prospective, au moment de la prise en charge, par le pédiatre du SMUR, sur le lieu d’intervention

ou pendant le transport. Aucune mesure quantitative n’a été analysée. 

a) Echographie cardiaque 

Les items échographiques apparaissant dans le questionnaire étaient les suivants :

- Indication de l'échographie cardiaque :détresse respiratoire inexpliquée, état de choc, tachycardie,

suspicion de cardiopathie ou arrêt cardio-respiratoire.

- Coupes réalisées : sous-costale, apicale quatre cavités, parasternale grand axe, parasternale petit

axe, vue du canal artériel, suprasternale

- Diagnostic échographique : taille des ventricules, fonction cardiaque, présence d'un épanchement

péricardique, taille de la veine cave inférieure et présence d'une anomalie morphologique (canal

artériel, coarctation de l'aorte ou autre)
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- Interprétation: examen normal, dysfonction ventriculaire gauche ou droite, indication au

remplissage,  hypertension  artérielle  pulmonaire  (HTAP),  malformation  cardiaque,  épanchement

péricardique.

b) FAST écho

L’utilisation de l’échographie, dans le cadre d’un polytraumatisme ou en vue de la recherche d’un

épanchement, était analysée de la manière suivante:

-coupes réalisées:  thorax gauche et  droit  à  la  recherche d’un épanchement  liquidien ou gazeux

(coupes  pleuro-pulmonaires),  péricarde,  quadrants  abdominaux  supérieurs  droit  et  gauche,  vue

suspubienne.

-Interprétation : examen normal, épanchement abdominal, épanchement pleural, épanchement

péricardique, pneumothorax. Si un épanchement était retrouvé, la taille (petit, moyen ou large) était

alors précisée.

6) Utilisation et utilité de l'échographie

Elles étaient jugées au travers du questionnaire selon ces trois axes :

a) Utilisation de l’échographie 

Les différents items du questionnaire avaient pour but d'identifier des indications d'utilisation de

l'échographie (celles définies initialement et celles éventuellement « ajoutées »), la prévalence des

cas, ainsi que le diagnostic échographique : coupes réalisées, anomalies retrouvées et interprétation.

b) Utilité de l’échographie

L'utilité de l'échographie réalisée était évaluée selon les critères suivants : aide au diagnostic, à la

thérapeutique initiale, à l'orientation du patient, et bénéfice global ressenti.

Nous avons également recueilli les cas où l'échographie aurait pu être utile mais non réalisée (car

prise en charge par un médecin du SMUR non expérimenté en échographie).

c)  Inconvénients potentiels

Les  inconvénients  potentiels  à  la  réalisation  de  l'échographie  étaient  recherchés  par  les  items

suivants : motif de non-réalisation, durée de réalisation de l'échographie.

7) Analyse statistique

Le calcul  du taux d'utilisation  de  l'échographie a  été  fait  selon  une statistique descriptive.  Les

variables qualitatives ont été décrites par effectif et pourcentage. 
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C- Résultats

1°) Population d'étude

Au cours de notre période d'étude, 601 patients ont été pris en charge par le SMUR néonatal et

pédiatrique de Bordeaux. Comme décrit dans la figure 1, parmi les 423 transports extrahospitaliers,

37 avaient une indication potentielle d'échographie préhospitalière. Parmi les 19 patients ayant été

pris en charge par un médecin expérimenté en échographie, 9 ont eu cet examen. 

Figure  n°1 :  Organigramme  présentant  le  nombre  d'échographies  réalisées  par  des  médecins

expérimentés
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La répartition des situations où il existait une indication potentielle d'échographie préhospitalière est

décrite dans la figure 2. L'indication principale était la nécessité d'un soutien hémodynamique (57%

des cas).

Figure n°2 : Diagramme représentant les indications d'échographie parmi les 37 patients inclus

2°) Description de l'utilisation de l'échographie

La tableau 1 décrit les 9 cas dans lesquelles une échographie a été réalisée en préhospitalier, les

motifs de réalisation, le diagnostic échographique et la prise en charge thérapeutique retenue.

2 FAST echo ont été réalisées dans des polytraumatismes et ne retrouvaient pas d'épanchement. 

8  échographies  cardiaques  ont  été  réalisées.  Dans  7  cas  il  s'agissait  d'une  évaluation

hémodynamique dans le cadre d'une insuffisance circulatoire sur sepsis, syndrome occlusif ou post

arrêt  cardio-respiratoire.  Dans  un  cas  il  s'agissait  d'une  évaluation  morphologique  devant  une

suspicion  de  cardiopathie  congénitale.  Ces  8  patients  avaient  tous  bénéficié  d'un  soutien

hémodynamique débuté avant l'arrivée du SMUR pédiatrique (remplissage vasculaire, Adrénaline

ou traitement inotrope en intraveineux continu (IVSE)). 

Parmi les patients qui ont eu une échographie afin d'évaluer la réserve de remplissage chez un

enfant  en  insuffisance  circulatoire,  on  a  observé  que  l'échographie  était  réalisée  après  le  2e

remplissage vasculaire.

Sur les 9 échographies réalisées, 5 ont été effectuées en moins de 5 minutes, et 4 ont pris entre 5 et

10 minutes.
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Patient 1 Patient 2 Patient 3 Patient 4 Patient 5 Patient 6 Patient 7 Patient 8 Patient 9

Age 1,5 mois 10 ans 1 jour 14 semaines 4 ans 3 ans 25 jours 16 semaines 22 semaines

Sexe F M F F M M F M M

Poids (kg) 4,5 38 3 6 20 13 2,2 4,1 3,4

Motif de prise en
charge

ACR 
TDR ventriculaire
Myocardite

ACR  sur
polytraumatisme 

Cyanose
réfractaire

Sepsis sévère ACR sur noyade Chute de 4,5m Septicémie Syndrome
occlusif
Insuffisance
circulatoire

Sepsis  sévère  à
Candida Albicans

Sortie Secondaire Primaire Secondaire Secondaire Secondaire Primaire Secondaire Secondaire Secondaire 

Lieu 
d'intervention 

CH Pau Bordeaux CH  Mont  de
Marsan

CH Lesparre CH Bayonne Bordeaux CH Libourne CH Périgueux CH Agen

Soutien HDN
- Dose adrénaline
- Remplissage 
-Traitement IVSE

1
0
Dobutamine

4
1 
Noradrénaline

0
0
Prostine

0
2
0

10
1
Adrénaline 

0
0
0

0
3
0

0
2
0

0
2
0

Soutien
respiratoire 

VM VM 0 0 VM 0 0 0 CPAP

Motif  de
réalisation  de
l'échographie

Fonction Remplissage
Fonction
Épanchement 

Cardiopathie Remplissage
Fonction

Remplissage
Fonction

Epanchement Remplissage
Fonction 

Remplissage 
Fonction 

Remplissage
Fonction 

Échographie Coeur Coeur + FAST Coeur Coeur Coeur FAST Coeur Coeur Coeur

Coupes 4 cavités 
Sous-costale 

4 cavités 
Sous-costale 
FAST echo 

Complète 4 cavités 
Sous-costale 
PGSA

4 cavités 
Sous-costale 
PGSA
Petit axe

Thorax
Sus-pubienne
Quadrants
abdominaux
supérieurs

4 cavités
PGSA
Petit axe
Sous-costale
Supra-sternale 

4 cavités
PGSA
Petit axe
Sous-costale

4 cavités
PSGA
Petit axe

Diagnostic
échographique 

Dilatation 
biventriculaire 
et VCI 
Altération de la 
contraction 
biventriculaire

Dilatation VD 
et VCI modérées
Bonne fonction
Pas
d’épanchement

Dilatation VD et 
VCI Altération 
modérée de la 
fonction VD
Sténose 
pulmonaire 

Hyperkinésie VG
VCI collabée

Dysfonction
ventriculaire
gauche  et  droite.
Indication  au
remplissage 

Pas
d'épanchement

Hyperkinésie VG
VCI collabée

Hyperkinésie VG
VCI collabée

Hyperkinésie
globales
VCI collabée

Interprétation Dysfonction
globale

Échographie
normale

Cardiopathie Indication  au
remplissage 

Dysfonction
globale

Échographie
normale

Indication  au
remplissage 

Indication  au
remplissage 

Indication  au
remplissage 

Conduite à tenir Inotropes Statut quo Adaptation
Prostine

Remplissage Inotropes Statut quo 4e remplissage 3e remplissage
Pas d'amine

3e remplissage 
Pas d'amine

Tableau 1 : description des patients ayant bénéficié d'une échographie pré-hospitalière



3°) Utilité de l'échographie   

Lorsqu'elle  a  été  réalisée,  l'échographie  était  déclarée  par  les  pédiatres  comme  une  aide  au

diagnostic  dans  2  cas  sur  9 :  dans  un  cas,  elle  a  permis  de  diagnostiquer  une  cardiopathie

congénitale  et  d'adapter  le  traitement  par  Prostine  jusqu'à  l'arrivée  du  patient  en  cardiologie

pédiatrique. Dans un autre cas elle a permis d'éliminer un épanchement péricardique dans le cadre

d'un arrêt cardio-respiratoire traumatique.

Il s'agissait d'une aide à la prise en charge thérapeutique dans 7 cas sur 9 en évaluant la fonction

cardiaque afin d'introduire ou d'adapter un traitement inotrope déjà initié. Dans 6 cas, elle permettait

également d'évaluer la réserve de remplissage et d'en rechercher des éventuelles contre-indications

(insuffisance cardiaque), lorsqu'un ou plusieurs remplissages vasculaires avaient déjà été réalisés.

Elle permettait ainsi de conforter le pédiatre dans son impression clinique.

L'échographie a été déclarée comme une aide à l'orientation du patient dans 1 cas sur 9 : après avoir

éliminé un épanchement à la FAST echo chez un enfant stable après un polytraumatisme, il a pu

être emmené directement aux urgences pédiatriques sans passer par le déchocage.

Enfin, un bénéfice global était ressenti dans 8 cas sur 9.

4°) Indications potentielles

Les  tableaux 2  et  3  décrivent  les  patients  pris  en  charge  par  un  médecin  non expérimenté  en

échographie, et pour lesquels il aurait pu exister un bénéfice à la réalisation d'une échographie en

préhospitalier. 

Le tableau 2 détaille les indications d'échographie cardiaque (15 patients). On retrouve parmi elles,

3 arrêts cardio-respiratoires, 5 cardiopathies et 7 instabilités hémodynamiques dont les étiologies

sont détaillées dans le tableau. 

Parmi ces 15 patients, 11 avaient un soutien hémodynamique avant l'arrivée du SMUR pédiatrique,

et 9 nécessitaient une ventilation mécanique durant le transport. 

14 de ces patients ont eu une échographie à leur arrivée en réanimation, dont 8 (soit 57%) ont

permis de modifier la prise en charge thérapeutique en adaptant le traitement inotrope.

Le tableau 3 détaille les indications de FAST echo (3 patients). Il s'agissait de polytraumatismes, et

dans tous les cas la FAST echo réalisée à l'arrivée au déchocage était négative, n’entraînant pas de

modification thérapeutique.

32



Tableau 2 : Patients avec indication d'échographie cardiaque pris en charge par des médecins non expérimentés.



Tableau 3: Patients avec indication de FAST echo pris en charge par des médecins non expérimentés.

Patient 1 Patient 2 Patient 3

Age 12 ans 10 ans 5 ans

Sexe M F M

Poids (kg) 55 32 20

Motif de prise en charge Polytraumatisme Polytraumatisme  avec TC sévère Polytraumatisme 

Sortie Primaire Primaire Primaire

Lieu d'intervention Marmande Bordeaux Bordeaux

Soutien HDN :
-doses adrénaline
-remplissage
-traitement IVSE

0
1
0

0
1
0 

0
0
Mannitol

Soutien respiratoire VM VM 0

Echo en réanimation FAST echo négative FAST echo négative FAST echo négative

Traitements mis en place HSDA opéré 0 0



5°) Causes de non réalisation et inconvénients potentiels   

Le tableau 4 décrit les cas pour lesquels l'échographie n'était pas réalisée pour des patients avec une

indication potentielle, pris en charge par un médecin expérimenté. Parmi les 10 patients concernés,

on  retrouvait  2  traumatismes  sévères,  2  pneumothorax,  4  anoxies  périnatales,  1  noyade  et  1

insuffisance cardiaque. 

6  patients  ont  nécessité  une  ventilation  mécanique  pour  le  transport,  et  8  avaient  un  soutien

hémodynamique.

Comme décrit dans la figure 3, les causes principales de non réalisation de l'échographie dans ces

10 cas étaient la clinique typique et la proximité de l'hôpital.

Figure 3 : diagramme représentant les causes de non réalisation d'échographie par des médecins

expérimentés (10 patients avec indications potentielles).

Parmi les 8 patients pour lesquels l'échographie n'a pas été réalisée pour une clinique typique ou une

proximité de l’hôpital, 6 ont bénéficié d'une échographie à leur arrivée en réanimation, dont une a

fait  modifier le soutien hémodynamique (introduction de Noradrénaline devant une insuffisance

circulatoire décompensée).
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Tableau 4 : Patient pris en charge par un médecin expérimenté, avec indication d'échographie , non réalisée

Patient 1 Patient 2 Patient 3 Patient 4 Patient 5 Patient 6 Patient 7 Patient 8 Patient 9 Patient 10

Age 1 jour 1 jour 1 jour 27 jours 1 jour 11 ans 8 ans 1 jour 1 jour 19 mois

Sexe M M M F M M F M M M

Poids 3,2 2,3 3,2 3 2 33 27 3,2 0,74 11

Motif  de
prise  en
charge

Anoxie  péri-
natale

Mauvaise
adaptation à la
vie  extra-
utérine dans un
contexte
d'hypotonie
néonatale

Insuffisance
respiratoire  sur
pneumothorax
complet

Insuffisance
cardiaque 

Insuffisance
respiratoire  sur
pneumothorax
complet

Plaie  thoracique
arme blanche

Plaie  thoracique
arme blanche

Anoxie péri-natale Prématurité à 24+6
SA.
Instabilité HDN

Noyade 

Sortie Secondaire Secondaire Secondaire Secondaire Secondaire Primaire Primaire Secondaire Secondaire Primaire

Lieu Maternité
Talence
(MSPB) 

CH Arcachon CH Bergerac CH Pau CH  Mont  de
Marsan

Bordeaux Bordeaux Polyclinique
Bordeaux Nord

Maternité   Talence
(MSPB) 

La Brede

Soutien
HDN :
-doses
adrénaline
-remplissage
-traitement
IVSE

0

1
0

0

1
0

0

3
0

0

0
Dobutamine

0

1
Noradrénaline

0

1
0

0

0
0

0

0
Dobutamine

0

1
Dopamine

0

1
0

Soutien
respiratoire 

VM VM VM LNHD VM LN O2 LN O2 VM VM MHC

Cause  de
non
réalisation
de
l'échographi
e

Clinique
typique  et
proximité  du
CHU

Appareil
d'échographie
non  prit  au
départ

Clinique
typique  et
pneumothorax
drainé

Déjà  réalisée
par  le  service
d'origine  et
patient stable 

Clinique typique Clinique  typique
et enfant stable

Clinique  typique
et enfant stable

Clinique  typique
et  proximité  de
l’hôpital

Clinique typique et
proximité  de
l’hôpital

Clinique typique

Echo  en
réanimation

Modif ttt

ETT : N

0

ETT :
Insuffisance
circulatoire
décompensée
NAD

ETT :
Vasoplégie

Poursuite NAD

Non  réalisée.
Thoracotomie
exploratrice

FAST :
pneumothorax,
hémothorax D

Chirurgie

ETT :  VCI  plate,
bonne contractilité

Poursuite
Dobutamine

ETT : N

Poursuite
Dopamine

ETT : non réalisée

0



D- Discussion

Sur les 6 mois de recueil des données de ce travail prospectif, 9% des patients pris en charge par le

SMUR  néonatal  et  pédiatrique  de  Bordeaux  avaient  une  indication  potentielle  de  réalisation

d'échographie préhospitalière :  polytraumatisme,  soutien hémodynamique (remplissage,  inotrope,

vasopresseurs), hypertension artérielle pulmonaire (HTAP) ou suspicion de malformation cardiaque.

A l’hôpital  Robert  Debré  à  Paris,  entre  Janvier  2010  et  Décembre  2017,  30%  des  transports

pédiatriques  avaient  une  indication  potentielle  d'échographie  pré-hospitalière.  Deux  indications

étaient cependant rajoutées aux nôtres : l'hypertension intracrânienne et les pathologies pulmonaires

néonatales  (maladie  des  membranes  hyalines,  retard  de  résorption  et  inhalation  de  liquide

amniotique méconial) (68). 

Bien  que  le  pourcentage  d'indication  à  une  échographie  préhospitalière  puisse  sembler  peu

important, il s'agit en réalité des patients les plus instables, présentant un risque vital à court terme

et pour lesquels on peut espérer un réel bénéfice à une évaluation directe de la fonction cardiaque en

cas de défaillance par exemple, ou dans le contexte de dépistage d'une cardiopathie congénitale

pour adaptation précoce des thérapeutiques comme l'a montré un cas dans notre étude. En effet, la

prise en charge de patient très instables par le SMUR pédiatrique est moins fréquente qu'au SMUR

adulte mais la vitesse de décompensation plus rapide.

9 échographies (soit 2% des interventions sur la période de recueil) ont finalement été réalisées.

L'indication  principale  d'échographie  cardiaque  était  l'état  de  choc.  Elle  permettait  de  guider

l'utilisation de soutien hémodynamique, et notamment d'évaluer la marge de remplissage vasculaire.

Les  autres  indications  étaient  la  recherche  d'une  cardiopathie  congénitale,  et  la  recherche

d'épanchement par FAST echo dans le cadre de polytraumatismes.

Ces indications rejoignent les recommandations américaines de 2016 d'utilisation de l'échographie

aux urgences pédiatriques (48) : recherche d'une cardiopathie ; évaluation de la fonction cardiaque

dans le cadre d'un choc afin d'évaluer la réserve de remplissage, d'en rechercher une éventuelle

contre-indication, d'introduire ou d'adapter un soutien hémodynamique ; prise en charge d'un arrêt

cardio-respiratoire et recherche d'un épanchement en contexte traumatique.

Parmi les patients que nous avons étudiés, on a pu observer que l'échographie était réalisée après le

2e  remplissage  vasculaire.  En effet  il  n'est  probablement  pas  utile  de  réaliser  une  échographie

cardiaque  d'emblée,  mais  après  2  remplissages,  et  en  l'absence  d'amélioration  (ou  en  cas

d'aggravation  clinique),  il  est  important  de  rechercher  à  l'échographie  des  signes  de  choc

cardiogénique. Les signes cliniques de surcharge peuvent être frustres en pédiatrie, d'autant plus en

période néonatale. Il n'existe cependant pas de recommandation à ce sujet. 
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L'échographie était souvent ressentie comme bénéfique par le médecin, surtout en tant qu'aide à la

décision thérapeutique. En 2017, une étude multicentrique montrait que l'échographie ciblée, aux

urgences et en pré-hospitalier chez l'adulte, avait un impact diagnostic de 82% (confirmation du

diagnostic évoqué dans 62% des cas et modification dans 20% des cas), un impact thérapeutique

dans 47% des cas (nouveau traitement dans 34% des cas, arrêt du traitement débuté dans 6% des cas

et modification du traitement dans 7% des cas), et une modification de l'orientation du patient dans

27% des cas (13). 

Une autre étude française publiée en 2006 montrait que l'échographie pré-hospitalière augmentait la

précision diagnostique en confirmant l'impression clinique dans 67% des cas, et en l'infirmant dans

22% des cas. La précision diagnostique des cas douteux était améliorée de 90% (18) .

Parmi les patients ayant une potentielle indication à une échographie préhospitalière (état de choc,

cardiopathie  congénitale,  arrêt  cardio-respiratoire  ou  recherche  d'épanchement  dans  les

traumatismes),  tous  ont  bénéficié  d'une  échographie  à  leur  arrivée  à  l’hôpital.  La  FAST echo

réalisée  au  déchocage  était  toujours  négative.  L'échographie  cardiaque  réalisée  en  réanimation

pédiatrique avait modifié la prise en charge thérapeutique hémodynamique dans 57% des cas, par la

réalisation d'un remplissage vasculaire devant une VCI collabée, l'introduction ou la modification

d'un  traitement  inotrope  devant  une  insuffisance  cardiaque  ou  une  vasoplégie,  ou  encore  la

diminution d'un traitement par Prostine devant un canal artériel  largement ouvert  dans le cadre

d'une coarctation de l'aorte. Cette analyse nous montre que l'évaluation hémodynamique d'un enfant

instable ne peut s'appuyer que sur des critères cliniques, qui sont souvent insuffisants par rapport

aux données pouvant être obtenues par l'échographie. Cela rejoint les observations faites dans la

littérature sur le monitorage hémodynamique des enfants instables aux urgences et en réanimation,

l'échographie étant  un outil  non invasif  permettant  un recueil  régulier  d'informations de qualité

(52,53). Ainsi,  en pré-hospitalier,  la réalisation d'une échographie pour ces patients instables,  et

d'autant plus lors des transports longs permettrait une adaptation thérapeutique plus précoce et plus

fine, afin d'améliorer le pronostic du patient.

Les causes de non réalisation d'échographie par un médecin expérimenté étaient principalement une

clinique typique selon eux,  pour laquelle  il  n'y aurait  pas eu de bénéfice à la  réalisation d'une

échographie.  Parmi les 8 patients concernés, 6 ont bénéficié d'une échographie à leur arrivée à

l'hôpital, dont une a fait modifier la prise en charge en introduisant un traitement inotrope devant

une insuffisance circulatoire. Nos chiffres sont insuffisants pour pouvoir conclure, cependant, la
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littérature montre que la clinique seule peut parfois être mise en défaut. En effet dans cet  essai

contrôlé randomisé réalisé aux États-Unis par Melniker LA et al  (23), il  existait  une différence

significative en terme de prise en charge chirurgical et de complications (hémorragique, septique)

entre le groupe ayant bénéficié d'une échographie à leur arrivée aux urgences pour un traumatisme

et ceux ayant bénéficié d'une prise en charge clinique et para-clinique habituelle.

Cependant, dans certains cas, bien que le patient présente une indication théorique d'échographie, sa

réalisation doit  s'adapter  à la situation.  Dans une étude française publiée en 2005, un score de

probabilité clinique était proposé avant de réaliser une échographie. Ce score appelé « score d'utilité

de l'échographie » allait  de 0 (absence de lésion)  à  10 (lésion  certaine),  et  évaluait  l'apport  de

l'échographie dans chaque situation. L'apport diagnostique de l'échographie était le plus important

dans  les  situations  de  doute  clinique  (score  entre  3  et  7)  (18). En  effet,  la  clinique  prime  et

l'échographie doit être utilisée afin d'affiner l'impression clinique du praticien, et incluse dans un

algorithme de prise en charge.

Dans plusieurs cas, la proximité de l’hôpital avec un enfant stable faisait préférer au pédiatre un

transport rapide vers une unité de réanimation. En effet, devant un patient stable la réalisation d'une

échographie ne doit pas retarder le transfert devant l'absence de bénéfice à une prise en charge plus

précoce de quelques minutes seulement. Le temps de réalisation d'une échographie étant dans la

moitié des cas de 5 à 10 minutes, pour un trajet court chez un enfant stable, l'échographie pré-

hospitalière ne semble pas nécessaire.

Limites

Il s'agit  d'une étude pilote permettant d'établir un état  des lieux de l'utilisation de l'échographie

d'urgence par les pédiatres, et d'évaluer les besoins dans la prise en charge pré-hospitalière. Étant

donné l'absence de recommandations claires sur les indications d'utilisation,  nous nous sommes

appuyé sur la littérature et les recommandations américaines. Cependant il est difficile d'établir des

indications  claires,  car  nous  avons  pu  observer  au  cours  de  cette  étude  que  les  médecins

expérimentés en échographie ne faisaient pas tous des échographies pour les indications que nous

avions  retenu,  suggérant  que  l'échographie  n'est  pas  une  fin  en  soi  mais  est  intégrée  dans  un

algorithme de prise en charge globale. 

Notre étude est également soumise à des biais de subjectivité, le bénéfice de l'échographie étant

celui ressenti par le médecin, sans critère objectif. Afin d'évaluer un réel bénéfice de cette technique

sur  la  prise  en  charge  diagnostique,  thérapeutique  et  sur  l'orientation  des  patients,  il  serait

intéressant de réaliser à plus grande échelle une étude cas témoins, dans laquelle un groupe de
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patient bénéficierait d'une échographie, et l'autre de la prise en charge clinique habituelle, dans les

indications  que  nous  avons définies  auparavant,  comme cela  a  été  réalisé  dans  l'essai  contrôlé

randomisé réalisé aux États-Unis par Melniker LA et al (23) pour la FAST echo.

De la  même façon,  l'incidence  des  patients  nécessitant  une échographie  pré-hospitalière  restant

faible, il serait intéressant de réaliser une étude sur une période plus longue afin d'obtenir une plus

forte puissance. A titre d'exemple, une étude publiée par Browning and coll. en 2016  (69) avait

nécessité  7  ans  pour  démontrer  l'utilité  de  l'échographie  pré-hospitalière  pour  l'évaluation

hémodynamique précoce des nouveau-nés à terme et prématurés. 
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III-  DEUXIEME  PARTIE :  EVALUATION  DE  L'APPRENTISSAGE  DE

L'ECHOGRAPHIE CIBLEE PAR DES PEDIATRES NOVICES

A- Objectif 

L'objectif était  d'évaluer l'apprentissage à l'échographie ciblée pour les pédiatres du SMUR non

formés à cette technique.

B- Matériel et méthodes

1) Formation proposée

Parmi les 17 pédiatres du SMUR néonatal et pédiatrique de Bordeaux, 9 n'étaient pas formés à

l'échographie.

La formation a été  suivie intégralement  (échographie cardiaque et  FAST echo) par 5 pédiatres,

exerçant  ou prenant  régulièrement  des  gardes  au  SMUR néonatal  et  pédiatrique.  3  d'entre  eux

n'avaient jamais pratiqué d'échographie cardiaque, et 3 d'entre eux n'en pratiquaient plus depuis au

moins 5 ans.

Une  formation  de  2  jours  portant  sur  l'échographie  cardiaque  et  la  FAST echo,  suivie  de  la

réalisation de 15 échographies cardiaques encadrées par un tuteur a été proposée aux pédiatres au

cours de l’étude. 

a) Livret explicatif (cf annexe 2)

Un  livret  explicatif,  à  lire  avant  la  formation  pratique,  contenant  les  bases  de  l'échographie

cardiaque, les modalités d'utilisation de l'appareil ainsi que les réglages, les principales coupes à

obtenir avec le positionnement de la sonde était remis aux novices. Il contenait également les bases

de l'évaluation hémodynamique ainsi que la recherche d'épanchement péricardique. Ce livret était

informatisé et contenait des vidéos d'échographies cardiaques normales.

b) Déroulement de la formation

Une  première  journée  de  formation  (2  groupes  de  3  pédiatres),  en  octobre  2018 (8  heures  de

formation),  ciblée  sur  l'échographie  cardiaque,  était  réalisée  par  le  docteur  Perdreau,  cardio-

pédiatre, et se déroulait de la façon suivante :

– Une  présentation  théorique  d'une  heure,  qui  abordait  l'utilisation  pratique  de  l'appareil

d'échographie, ses indications d'utilisation et les coupes à réaliser.

– Une  session  pratique  sur  volontaires  sains   de  deux  heures  environ,  et  une  session  en
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néonatologie et réanimation polyvalente pédiatrique de deux heures également. Les points

abordés étaient les suivants : acquisition des 4 coupes (apicale 4 cavités, parasternale grand

axe, et sous-costale avec visualisation de la VCI), évaluation de la taille des ventricules, de

la fonction cardiaque, recherche d'épanchement péricardique et évaluation de la réserve de

remplissage.

– Enfin, une analyse de vidéos normales et pathologiques d'une heure avec une évaluation de

« début de formation ». Une série de boucles échographiques devait être interprétée selon les

critères suivants : taille des ventricules (normale, dilatée, réduite) et fonction ventriculaire

(normale,  hyperkinétique,  intermédiaire,  sévèrement  réduite),  marge  de  remplissage

vasculaire, présence d'un épanchement péricardique.

Une deuxième journée de formation,  proposée par le Dr Simonnet (médecin urgentiste adulte) et

ciblée sur l’échographie eFAST, se déroulait en novembre 2018 et durait 4h.

Cette formation comprenait une partie théorique de 2 heures abordant l'intérêt de la eFAST, les

coupes à réaliser et leurs localisations, ainsi que la sémiologie échographique. Les objectifs étaient

la recherche d'épanchement liquidien (péricardique, pleural et abdominal) chez le polytraumatisé

ainsi que le diagnostic de pneumothorax. Les 2 heures suivantes étaient dédiées à la pratique sur

volontaires sains pour l'acquisition de ces coupes.

c)   Entraînements encadrés par un tuteur

5 pédiatres devaient, en l'espace de 4 mois, réaliser 15 échographies cardiaques chacun, encadrées

par  des  tuteurs  (cardiopédiatre,  néonatologiste  ou  réanimateur  pédiatrique,  déjà  formé  à

l'échographie).  Dans  la  mesure  du  possible,  l'appareil  d'échographie  du  SMUR était  utilisé.  A

défaut, l'appareil utilisé était celui du service. Un livret était à remplir par le tuteur pour chacune des

échographies d’entraînement (cf Annexe 3). Elles devaient être réalisées après la première journée

de formation, et permettaient de voir l'évolution de l'acquisition des coupes et de l'interprétation, en

évaluant la qualité des images, la justesse des diagnostics échographiques et de l’interprétation.

Pour chaque échographie, le tuteur devait juger de la bonne qualité ou non de la coupe réalisée. Le

diagnostic complet comprenait : la taille de la veine cave inférieure (dilatée, normale, collabée), la

présence  ou  non  d'un  épanchement  péricardique,  la  fonction  des  ventricules  droit  et  gauche

(normale,  hyperkinétique,  intermédiaire,  sévèrement  réduite),  la  taille  des  ventricules  droit  et

gauche (normale, dilatée, réduite). Enfin, le novice devait en donner son interprétation (échographie

normale,  indication  au  remplissage,  dysfonction  ventriculaire  gauche  ou  droite,  présence  d'un

épanchement péricardique), qui était validée par le tuteur.
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2) Évaluation de l'apprentissage

L'évolution des novices était analysée selon deux axes : une évaluation en fin de formation qui était

comparée aux connaissances initiales, et l’apprentissage des novices au cours de la formation, qui

était apprécié par le tuteur à l’aide d’un livret.

a) Évaluation de début et de fin de formation

Un questionnaire d'évaluation des connaissances était proposé aux novices à la fin de la première

journée de formation. Pour chacune des 25 boucles échographiques, les novices devaient repérer la

taille des ventricules (petite, normale ou dilatée) et la fonction cardiaque (normale ou altérée). A

partir de 9 autres boucles échographiques ils devaient évaluer la réserve de remplissage, et enfin à

partir  de  6  dernières  boucles  échographiques,  repérer  la  présence  ou  non  d'un  épanchement

péricardique. 

Une seconde évaluation était réalisée à la fin des deux journées de formations et après réalisation

des 15 échographies d’entraînement (soit 4 mois au total) afin de pouvoir évaluer des bénéfices de

cette  formation (cf  Annexe 4).  Des boucles  échographiques  devaient  être  interprétées  selon  les

mêmes critères que lors de la première évaluation. De plus, elle comportait des questions à choix

multiples  portant  sur  des  questions  théoriques  de  l'échographie,  l'identification  des  coupes

échographiques,  le  diagnostic  d'une  tamponnade  et  la  nécessité  d'un  avis  cardio-pédiatrique  en

urgence. Les taux de bonnes réponses à chaque évaluation étaient comparés.

b) Courbe d'apprentissage au cours de la formation

Nous avons évalué la progression des novices au cours des échographies d'apprentissages par le

nombre d'erreur en terme d'acquisition des coupes ou de diagnostic. Pour chacun, nous avons réalisé

une courbe d'apprentissage.

3) Analyse statistique

Les variables qualitatives ont été décrites en termes d’effectif et de pourcentage.

Les  variables  quantitatives  ont  été  décrites  en  termes  d’effectif,  moyenne,  écart-type,  médiane,

minimum, maximum, 1er et 3ème quartile.

Les  variations  des  erreurs  issues  des  échographies  réalisés  par  les  pédiatres  de  l'étude  ont  été

décrites graphiquement.

Les analyses statistiques et les représentation graphiques ont été réalisées via le logiciel R® version

3.5.2 et le logiciel excel.
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C- Résultats

a- Évaluation avant et après formation 

Le taux de bonnes réponses au questionnaire initial  réalisé au terme de la première journée de

formation, était de 87,5%.

La seconde évaluation réalisée au terme de la formation, après les 15 échographies d’entraînement

retrouvait un taux de bonnes réponses de 93%.

La  figure  4  représente  le  pourcentage  de  bonnes  réponses  par  les  pédiatres  ayant  réalisé  les

échographies d’entraînement, au début et à la fin de la formation, concernant les items suivants :

évaluation de la taille des ventricules (89% contre 100% après formation), évaluation de la fonction

ventriculaire gauche et  droite (91% contre 83,5% après formation),  évaluation de la réserve de

remplissage (87,5% avant et après formation), et présence ou non d'un épanchement péricardique

(83% contre 100% après formation).

A la  fin  de  la  formation,  les  pédiatres  avaient  les  bonnes  réponses  aux  questions  théoriques

concernant  l'échographie  dans  95%  des  cas.  Ils  étaient  capables  de  déterminer  la  coupe

échographique à partir de vidéos dans 100% des cas, de diagnostiquer une tamponnade dans 100%

des cas, une insuffisance cardiaque dans 90% des cas, et de déterminer les cas dans lesquels un avis

cardiologique urgent était nécessaire dans 100% des cas. 
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Figure 4 : pourcentage de bonnes réponses aux questionnaires avant et après formation

b-Échographies d’entraînement

Réalisation des échographies

Les  échographies  d’entraînement  étaient  réalisées  dans  les  services  de  soins  intensifs  de

néonatologie ou de réanimation néonatale et pédiatrique, pour des enfants qui nécessitaient dans

leur prise en charge une échographie cardiaque, et qui était par la suite complétée par le médecin du

service.  Les indications de réalisation lors de notre étude étaient les suivantes :

-En néonatalogie : canal artériel persistant, cardiopathie congénitale, détresse respiratoire, recherche

d'hypertension  artérielle  pulmonaire,  bilan  d'accident  vasculaire  cérébral  néonatal,  évaluation

hémodynamique et bilan de souffle cardiaque.

-En pédiatrie : évaluation hémodynamique, recherche de cardiopathie ou d'HTAP.

Sur les 68 échographies réalisées au total par les 5 pédiatres novices (tous n'ont pas pu réaliser les

15 échographies demandées), 52 étaient normales sur les critères analysés (taille des ventricules,

fonction,  remplissage  et  épanchement).  Parmi  les  16  échographies  anormales,  on  retrouvait  2

épanchements  péricardiques,  1 indication au remplissage,  1 dysfonction ventriculaire  globale,  6

ventricules droits dilatés, 4 ventricules gauches dilatés et 2 dilatations des cavités gauches et droites.
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Apprentissage de la technique :

Le tableau 5 décrit pour chacune des 68 échographies, le nombre de coupes correctement obtenues

parmi celles étudiées, ainsi que le nombre d'échographie avec une erreur de diagnostic (non accord

avec le tuteur).

Le tuteur était le Dr Perdreau pour 64 des 68 échographies.

La coupe apicale 4 cavités était bien réalisée dans 91% des cas, la coupe sous-costale dans 93 % des

cas, la coupe parasternale grand axe dans 82% des cas, et la coupe de la VCI dans 71 % des cas.

Le diagnostic échographique était correct dans 97% des cas.

Tableau 5 : Description en nombre et en pourcentage de l'acquisition des coupes échographiques et

du diagnostic échographique. n=nombre total d'échographies réalisées. N=nombre de coupe ou

diagnostic correctement acquis ou non. d.m= données manquantes.
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Évolution de l'apprentissage :

La figure 5 représente les courbes d'apprentissage au fur et à mesure des 15 échographies pour

chaque novice, sur l'acquisition des coupes et la validation de l'échographie et du diagnostic par le

tuteur. Chaque couleur représente l'évolution d'un novice, avec pour chaque échographie, le nombre

d'erreur (coupe et/ou validation) qui apparaît en ordonnée, et le numéro de l'échographie réalisée qui

apparaît en abscisse. Le nombre d'erreur par échographie était compris entre 0 et 3. 

Figure 5 : courbes d'apprentissage des 5 novices avec le numéro des échographies réalisées en

abscisse et le nombre d'erreur en ordonnées.
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c-Élargissement de la formation 

Nous  avons  ajouté  à  l'évaluation  de  début  de  formation  des  vidéos  sur  lesquelles  les  novices

devaient dépister la présence ou non d'une HTAP, d'une coarctation de l'aorte ou d'un transposition

des gros vaisseaux (TGV) après avoir abordé ces notions au cours de la formation.

Le taux de bonnes réponses était de 87,5% pour le diagnostic d' HTAP, de 94% pour le diagnostic

de coarctation de l'aorte et de 96% pour le diagnostic de TGV.
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D- Discussion 

Formation 

Nous avons proposé aux novices  une journée  de formation portant  sur  l'échographie cardiaque

ciblée, et une autre journée portant sur la FAST echo. Cette formation était composée d'une base

théorique sur l'utilisation d'un appareil d'échographie, l'acquisition des coupes échographiques, puis

l'analyse de vidéos normales et  pathologiques,  et  enfin une session pratique d’entraînement sur

volontaires sains.  L’apprentissage de l’échographie requiert un apprentissage de la  technique en

elle-même  pour  valider  la  qualité  des  coupes  et  ne  pas  avoir  une  interprétation  erronée,  un

apprentissage pour différencier le normal du pathologique et une reconnaissance et caractérisation

des situations pathologiques.  Il  faut  donc à la fois  entraîner  sa main mais  également ses yeux.

L’utilisation  de  vidéos  est  intéressante  pour  reconnaître  des  situations  pathologiques  évidentes.

L’évaluation de la première journée a permis de montrer que malgré leur manque d’expérience, les

novices étaient capables de reconnaître des situations pathologiques avec 87.5% d’interprétation

juste pour l’évaluation de la taille des ventricules, la fonction cardiaque, la réserve de remplissage et

la présence d’un épanchement péricardique. 

Pour l'échographie cardiaque,  nous avons enseigné aux novices les coupes suivantes :  apicale 4

cavités, parasternale grand axe, VCI et sous-costale. Les items à repérer sur ces coupes étaient : la

taille  des  ventricule  et  l'appréciation  subjective  de  leur  fonction,  la  réserve  de  remplissage  par

évaluation de la veine cave inférieure, et la présence d'un épanchement péricardique. Une étude

américaine publiée en 2014 (66) retenait les éléments de formation suivants : principes de base de

l'échographie,  anatomie  cardiaque  de  base,  obtention  des  coupes  échographiques,  évaluation

subjective de la fonction ventriculaire droite et gauche, évaluation de la réserve de remplissage par

l'étude de la veine cave inférieure, analyse des valves cardiaques et recherche d'un épanchement

péricardique. Les coupes enseignées étaient les suivantes : parasternale grand-axe et petit axe, 4

cavités  et  coupe  sous-costale.  Chez  l'adulte,  les  recommandations  de  la  société  française  de

réanimation, requiert les compétences suivantes pour l'échographie cardiaque de base : évaluation

subjective de la fonction cardiaque droite et gauche, identification d'une hypovolémie sévère, d'une

tamponnade, d'une fuite mitrale importante, et évaluation de la circulation en cas d'arrêt cardio-

respiratoire ou après récupération (70).

Échographies d’entraînement

La réalisation d'échographies d’entraînement avec tutorat avait été décrit dans la littérature. Toutes

s'accordaient à dire qu'elles étaient primordiales dans l'acquisition de la technique échographique et
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de  visualisation  d'examen  normaux  et  pathologiques.  Le  nombre  d'échographie  d’entraînement

nécessaire pour maîtriser l'échographie variait selon les études, entre 10 et 30 en moyenne  (33–

39,71).  Nous  avons  volontairement  réalisé  les  échographies  d’entraînement  uniquement  sur

l'échographie cardiaque, la FAST echo étant décrite par les études comme plus facile à acquérir. De

plus,  des échographies d’entraînement de FAST echo chez les patients hospitalisés en pédiatrie

n'aurait pas permis de visualiser des échographies pathologiques, ce qui diminue très nettement leur

intérêt.

Certaines études ont fait réaliser aux novices des échographies d’entraînement, dont les boucles

échographiques  étaient  relues  secondairement  par  un  médecin  expérimenté  (41). Nous  avons

volontairement  réalisé  un  tutorat  direct  dans  lequel  l'échographie  était  réalisée  en  présence  du

médecin expérimenté, afin de pouvoir corriger en cas d'erreur et d'optimiser la progression.

Au cours des échographies d’entraînement, il nous est impossible de conclure sur la progression des

des novices. Cela peut s'expliquer par le fait que dès les premières échographies le taux d'erreur

était déjà faible (entre 0 et 2 erreur à la première échographie).

Il semble important que les échographies d’entraînement soient réalisées sur des patients sains afin

de  pouvoir  visualiser  les  images  d'une  échographie  normale,  mais  également  sur  des  patients

pathologiques afin de savoir les identifier par la suite (35,42). En effet, comme l'a montré Shackford

et  coll  (45), plus  la  prévalence  d'une  pathologie  est  importante,  plus  la  progression  en  terme

d'acquisition des coupes échographiques et de diagnostic est importante. Dans notre étude, seules

24% de ces échographies étant pathologiques, certains pédiatres n'ont pas été confrontés durant leur

formation  à  toutes  les  situations  pathologiques  (notamment  la  présence  d'un  épanchement

péricardique ou d'une dysfonction cardiaque). La prévalence de certaines pathologies comme un

épanchement péricardique est trop faible pour pouvoir conclure à une réelle progression au cours de

15  échographies.  De  plus,  il  est  difficile  de  réaliser  un  tutorat  dans  certaines  situations

pathologiques avec un risque vital, notamment en réanimation où les médecins doivent agir vite. En

cela, le travail sur vidéos est intéressant. 

Apprentissage

Quoi  qu'il  en  soit,  il  semble  important  de  démystifier  l'apprentissage  de  l'échographie  et  de

formaliser son enseignement en pédiatrie afin d'uniformiser les prises en charges et les indications

de réalisation. Dans cette optique, il serait intéressant de réfléchir à l'intégration d'une formation

courte à l'échographie de base pour tous les internes de pédiatrie. Une étude américaine a montré en

2004 qu'après 3 heures de formation, les internes étaient capables de réaliser une échographie en 8,5

minutes en moyenne. Les résultats étaient concordants avec ceux d'un échographiste dans 75% des
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cas pour l'évaluation de la fonction ventriculaire gauche, et dans 98% des cas pour la présence d'un

épanchement péricardique (72).

Nous avons observé dans notre étude que la coupe de la VCI semblait la plus difficile à visualiser

avec un taux d'erreur de presque 30% en moyenne. Or il s'agit d'une coupe importante en SMUR

pédiatrique car elle permet d'évaluer la marge de remplissage vasculaire. Cela peut s'expliquer par

le  fait  que  les  échographies  d’entraînement  étaient  réalisées  en  majorité  dans  le  service  de

néonatalogie  sur  des  nouveau-nés  et  prématurés,  pour  lesquels  il  n'est  pas  toujours  facile  de

visualiser la VCI. Les coupes les plus simples à réaliser sont la sous-costale et l'apicale 4 cavités.

On remarque que le taux d'erreur diagnostique était faible (3%). Il serait intéressant de prolonger la

formation en réalisant plus d'échographies d’entraînement pour améliorer la qualité des coupes, et

négativer  le  taux  d'erreurs  diagnostiques.  Il  existe  également  possiblement  une  différence

interindividuelle dans l'acquisition de la technique échographique.

Limites de la formation 

Bien  que  cette  formation  soit  courte  (2  journées  de  formation  théorique  et  15  échographies

d’entraînement en 4 mois), parmi les 9 pédiatres de l'effectif du SMUR néonatal et pédiatrique de

Bordeaux non formés à l'échographie, seuls 6 ont pu suivre la formation théorique, 5 ont réalisé les

échographies d’entraînement dont 4 seulement entièrement, ce qui diminue la significativité des

résultats. En effet, l’entraînement demande un investissement de temps dont beaucoup de pédiatres

hospitaliers  ne  disposent  malheureusement  pas.  De plus,  il  est  nécessaire  de  pouvoir  pratiquer

l'échographie régulièrement afin de conserver les compétences acquises lors de la formation. La

SFMU  recommande  pour  les  urgentistes  adultes,  qu'ils  entretiennent  leurs  compétences  au

minimum  par  le  biais  d'une  pratique  régulière,  ou  au  mieux  par  une  formation  universitaire

s'inscrivant dans le développement professionnel continu (22).

Les échographies d’entraînement ont été réalisées sur des patients stables, en milieu intrahospitalier,

dans des conditions différentes des conditions de transport. Il serait intéressant de poursuivre cette

étude  en  étudiant  l'apport  de  l'échographie  en  conditions  de  transport  pour  ces  pédiatres

nouvellement  formés.  Les  études  réalisées  chez  l'adulte  vont  dans  ce  sens  en  montrant  que  la

fiabilité de l'échographie effectuée durant un transport est identique à celle réalisée dans le service

d'accueil,  et  permet  ainsi,  par  des  échographies  répétées  de  surveiller  l'évolution  d'un  patient

instable (28).
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Limites de la formation à l'échographie en pédiatrie

L'échographie est un outil qui doit être utilisé avec prudence chez l'enfant, en étant toujours guidé

par la clinique. C'est un faisceau d'arguments cliniques et échographiques qui permettra une prise en

charge optimale. En effet, l'échographie cardiaque de l'enfant est parfois difficile et demande une

expérience importante pour certains diagnostics. L'évaluation morphologique notamment doit être

prudente pour un non cardiologue, et bien que la présence visible d'une anomalie morphologique

puisse conforter le pédiatre dans son diagnostic clinique, et guider la prise en charge thérapeutique

pré-hospitalière, l'absence d'anomalie visible sur l'échographie ne permet pas de l'éliminer de façon

formelle et la suspicion clinique doit mener à un examen cardiologique. De même le diagnostic

d'hypertension artérielle pulmonaire n'est pas aisé pour un opérateur n'utilisant pas l'échographie

dans  sa  pratique  quotidienne.  C'est  pour  cette  raison  que  nous  avons  volontairement  réduit  la

formation initiale des pédiatres aux diagnostics échographiques pré-hospitaliers accessibles : taille

des ventricules, fonction, marge de remplissage et présence d'un épanchement, sans aucune mesure

chiffrée.

Cependant,  nous avons pu observer  qu'après  une journée seulement  de formation,  les  pédiatres

étaient  capables  de  repérer  une  HTAP  sévère  ou  une  cardiopathie  congénitale  telle  que  la

transposition des gros vaisseaux (TGV) sur des images échographiques.   La société américaine

d'échocardiographie a établi en 2011 des recommandations quant à l'échographie cardiaque ciblée

néonatale  par  les  médecins  néonatologues  (73). Apparaissent  dans  ces  recommandations,

l'évaluation de la fonction ventriculaire gauche et droite, la recherche d'un shunt atrial (foramen

oval  perméable),  la  recherche  d'un  canal  artériel  persistant,  la  recherche  d'une  hypertension

artérielle  pulmonaire,  l'évaluation  du  volume  intravasculaire,  et  la  recherche  d'un  épanchement

péricardique.
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V- CONCLUSION

L'échographie d'urgence en pédiatrie a des indications limitées, mais concerne des enfants instables

présentant  un  risque  vital  à  court  terme,  et  pour  lesquels  un  diagnostic  échographique  pré-

hospitalier et une prise en charge précoce pourrait avoir un impact sur le pronostic. La clinique

seule est souvent frustre chez l'enfant hémodynamiquement instable et ne permet pas une évaluation

optimale.  Les  indications  les  plus  fréquentes  d'utilisation  sont :  polytraumatisme,  soutien

hémodynamique  (remplissage,  inotropes,  vasopresseurs),  HTAP  et  suspicion  de  malformation

cardiaque, mais aucune recommandation officielle n'existe à l'heure actuelle. De plus, la maîtrise de

cette technique nécessite une formation courte. Il serait donc intéressant de développer l'utilisation

de l'échographie d'urgence en pédiatrie, afin d'optimiser la prise en charge des patients en situation

d'urgence.
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ANNEXE 1 : Questionnaire d'utilisation de l'échographie au SMUR néonatal et pédiatrique 

Nous vous remercions de remplir ce questionnaire :
- Si une échographie a été réalisée (cœur, poumon, abdomen,…)
- OU dans les indications suivantes : soutien hémodynamique (remplissage, inotrope), HTAP, 

suspicion de malformation cardiaque, polytraumatisé (même si l’écho n’a pas été réalisée)

Lieu d'intervention :

A- Si l’échographie n’a pas été réalisée, quelle en était la raison :
Manque de temps / Proximité de l’hôpital / Clinique typique / Autre (précisez)

B- Si l’échographie a été réalisée :
1) ECHOGRAPHIE CARDIAQUE

Appareil utilisé : 
Sono IVIZ / Appareil local / Autre
Indication : 
Détresse respiratoire inexpliquée / État de choc / Tachycardie / Cyanose / Suspicion de cardiopathie / Arrêt 
cardio-respiratoire 
Coupes réalisées : 
Sous-costale / 4 cavités / Parasternale grand axe / Parasternale petit axe / Vue du canal / Supra-sternale 
Diagnostic :

- Ventricule gauche : Petit / Normal / Dilaté / Hyperkinétique /Indéterminé
- Ventricule droit : Petit / Normal / Dilaté / Indéterminé
- Fonction VG : Hyperkinétique / Normale/ Intermédiaire / Sévèrement réduite / Indéterminée
- Fonction VD : Hyperkinétique / Normale/ Intermédiaire / Sévèrement réduite / Indéterminée
- Epanchement péricardique : Absent / Petit / Modéré / Large
- Veine cave inférieure : Dilatée / Normale/ Collabée
- Morphologie : Canal artériel / Coarctation de l'aorte / Autre (précisez)

Interprétation : 
Dysfonction VG / Dysfonction VD / Indication au remplissage / HTAP / Malformation cardiaque / 
Épanchement péricardique / Canal artériel persistant / Normale

2) FAST ECHO
Appareil utilisé : 
Sono IVIZ / Appareil local / Autre
Indication : 
Traumatisme / Suspicion d'épanchement gazeux ou liquidien
Coupes réalisées : 
Thorax G (liquide) / Thorax D (liquide) / Thorax G (gaz) / Thorax D (gaz) / Péricarde / Quadrant 
abdominal supérieur D / Quadrant abdominal supérieur G / Sus-pubienne
Interprétation :
Épanchement abdominal / Épanchement péricardique / Pneumothorax G / Pneumothorax D / Épanchement 
pleural / Examen normal
Si épanchement retrouvé :
Abdominal : Petit / Modéré / Large
Pleural  : Petit / Modéré / Large

3) INTERET DE L’ECHOGRAPHIE (à remplir si écho cœur et/ou fast écho réalisée) 
Aide diagnostic : Oui / Non
Aide à la thérapeutique initiale : Oui / Non
Aide à l’orientation du patient : Oui / Non
Bénéfice global ressenti : Oui / Non
Durée de réalisation de l’échographie : < 5 min / 5 à 10 min / > 10 min
Commentaires :



ANNEXE 2 : Livret explicatif remis avant la formation à l'échographie cardiaque ciblée



















ANNEXE 3 : Exemple de questionnaire rempli d'échographie d’entraînement

Age de l’enfant : 6 jours Tuteur :EP
Motif de l’échographie : recherche canal artériel Date :15/11/18

Coupe réalisée Bonne qualité A améliorer Non faite
4 cavités x
Parasternale grand axe x
Veine cave inférieure x
Sous-costale x

Diagnostic :
4) Veine cave inférieure : Dilatée / Normale/ Collabée
5) Epanchement péricardique : Oui / Non
6) Ventricule gauche : Normal / Dilaté / Petit
7) Ventricule droit : Normal / Dilaté /Petit
8) Fonction ventriculaire gauche : Hyperkinétique / Normale/ Intermédiaire / Sévèrement réduite
9) Fonction ventriculaire droite : Hyperkinétique / Normale/ Intermédiaire / Sévèrement réduite

Interprétation :
ETT normale / Indication au remplissage / Dysfonction VG / Dysfonction VD / Épanchement péricardique

Validation du tuteur :
Accord avec le(s) diagnostic(s) échographique(s) : Oui / Non
Accord avec l'interprétation : Oui / Non
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ANNEXE 4 : Questionnaire de fin de formation 

Concernant l'appareil d'échographie (cocher les réponses vraies)

-Pour l’écho coeur, le notch est habituellement situé à droite sur l’écran
-Il faut régler la profondeur avant de débuter l'examen pour que l’image occupe au moins les 2/3 du champ
-La profondeur réglée chez un nouveau-né est d’environ 15 cm
-En mode couleur, le flux est bleu quand il va vers la sonde et rouge lorsqu'il s'en éloigne

Concernant la coupe 4 cavités (cocher les réponses vraies)
-Elle permet d’évaluer la fonction cardiaque
-La sonde doit être placée en région sous-mamelonnaire gauche
-Le notch doit être à 2-3h
-C’est la meilleure coupe pour confirmer rapidement une transposition des gros vaisseaux

Concernant la coupe parasternale grand axe (cocher les réponses vraies)
-Le notch est dirigé vers l’épaule droite, à 10h
-Elle permet de voir l’ensemble des cavités droites
-Elle permet d’apprécier la fonction cardiaque
-Un épanchement péricardique peut être visualisé sur cette coupe

Parmi ces propositions, la/lesquelle(s) est/sont vraie(s) 
-La veine cave inférieure se collabe de façon physiologique à plus de 50% au cours de l'inspiration
-Un épanchement péricardique se trouve plus souvent en regard des cavités gauches
-L'interprétation de la VCI est modifiée si le patient est intubé
-La coupe qui permet de visualiser la VCI peut également visualiser un épanchement péricardique

Concernant l'épanchement péricardique, quelle(s) est/sont la/les réponse(s) vraie(s)
-Il est visualisé par une bande blanche en regard du bord du cœur
-Un geste de ponction devra se faire en utilisant la vue sous costale
-La ponction se fait selon l'axe de la sonde, en visant l'épaule gauche
-A l'échographie, le ventricule droit est de petite taille, « écrasé » contre le ventricule gauche

Vidéo 1 (cocher les réponses vraies) (insuffisance cardiaque sévère)
-Il s’agit d’une coupe 4 cavités
-Le ventricule gauche est dilaté
-Le ventricule droit est dilaté
-La fonction cardiaque gauche est sévèrement altérée
-La fonction cardiaque gauche est modérément altérée

Vidéo 2 (cocher les réponses vraies) (Tamponnade)
-Il s’agit d’une coupe parasternale grand axe
-La contraction cardiaque est correcte
-Il existe un épanchement péricardique tout autour du coeur
-L’image est compatible avec un diagnostic de tamponnade

Vidéo 3 (cocher les réponses vraies) (échographie normale)
-Il s’agit de la coupe de la veine cave inférieure (VCI)
-La VCI semble dilatée
-On peut éventuellement remplir le patient
-Il existe un petit épanchement péricardique

Vidéo 4 (cocher les réponses vraies) (RVPA Total bloqué)
-Il s’agit d’une coupe 4 cavités
-Le ventricule gauche est dilaté
-Le ventricule droit est dilaté
-Un appel au cardiopédiatre doit être envisagé
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Échographie pré-hospitalière en pédiatrie : intérêt, utilisation et formation

des praticiens

Résumé

Introduction 

L'échographie  pré-hospitalière  est  encore  peu utilisée  en  pédiatrie.  Les  objectifs  de  cette  étude

étaient : 1) décrire son intérêt et utilisation en pédiatrie, 2)  évaluer l'apprentissage à l'échographie

ciblée pour les pédiatres du SMUR non formés.

Matériel et méthodes

De Juillet 2018 à Janvier 2019, nous avons inclus de manière prospective les patients pris en charge

par le SMUR néonatal et pédiatrique du CHU de Bordeaux pour: polytraumatisme, nécessité d'un

soutien  hémodynamique,  HTAP,  suspicion  de  malformation  cardiaque.  Nous  avons  évalué:  le

bénéfice  de  l'échographie  rapporté  par  les  praticiens  pour  le  diagnostic,  la  thérapeutique  et

l’orientation du patient; les causes de non réalisation de l’échographie lorsqu’elle était indiquée; les

patients avec indication d’échographie pris en charge par des médecins non formés.   

Une  formation  théorique  ainsi  que  la  réalisation  de  15  échographies  d’entraînement  ont  été

proposées à 5 pédiatres du SMUR non formés. Une évaluation pré et post formation a été réalisée

avec étude de leur progression.

Résultats

Parmi 423 patients pris en charge, 37 (9%) avaient une indication d'échographie pré-hospitalière.

Neuf (2%) en ont bénéficié, 10 (2,5%) présentaient une clinique typique, et 18 (4%) étaient pris en

charge par un médecin non expérimenté. Lorsqu'une échographie était réalisée, un bénéfice était

ressenti  dans  8  cas  sur  9.  Lorsqu'elle  n'avait  pas  été  réalisée,  le  soutien  hémodynamique  était

modifié à l’arrivée en réanimation après échographie dans 57% des cas.

Lors des échographies d’entraînement, le diagnostic échographique était correct dans 97% des cas

et les coupes dans 84% des cas. 

Conclusion

L'échographie  d'urgence  en  pédiatrie  a  des  indications  limitées,  mais  concerne  des  enfants

présentant un risque vital à court terme. L'apprentissage de cette technique nécessite une formation

courte et devrait être développée en pédiatrie.
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