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BLUE : Bedside Lung Ultrasound in Emergency 
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INTRODUCTION :  
 

1. La Dyspnée 
 

La dyspnée est un inconfort, une difficulté respiratoire survenant pour un niveau d’activité 

usuelle n’entraînant normalement aucune gêne. C’est une sensation subjective qui inclut la 

perception du médecin de la difficulté respiratoire. 

Les articles s’intéressant à l’incidence et à la prévalence de la dyspnée aiguë en médecine 

d’urgence sont rares. 

Les dyspnées aiguës, toutes causes confondues réelles ou ressenties, constituent un des motifs 

les plus fréquents de consultation en médecine d’urgence. Les dyspnées représentent 4 à 5% 

des admissions aux urgences (1).  

Il n’existe pas d’association entre l’âge et la prévalence des dyspnées aiguës. La prévalence 

semble identique quel que soit l’âge (2). 

La mortalité de la dyspnée reste élevée, estimée entre 5 et 15% selon les études (3).  

 

Les étiologies de dyspnée aiguë sont nombreuses mais celles les plus fréquemment retrouvées 

dans les services d’urgences sont l’œdème aigu pulmonaire (OAP), les pneumopathies 

communautaires, les exacerbations d’insuffisance respiratoire chronique, puis viennent 

l’embolie pulmonaire (EP) et l’asthme (4).   

 

Les signes et symptômes cliniques sont pour la plupart peu sensibles et peu spécifiques (5). Une 

méta-analyse récente évaluant les signes et symptômes présents dans la dyspnée aigue chez des 

patients pris en charge aux urgences concluait qu’aucun n’avait une sensibilité acceptable pour 

réaliser les diagnostics les plus fréquemment rencontrés aux urgences cités au-dessus et qu’il 

était très souvent nécessaire d’avoir recours à des examens complémentaires (6). 

On estime qu’un quart des diagnostics initiaux avant examen complémentaire concernant la 

dyspnée sont erronés et conduisent à un traitement inapproprié ainsi qu’à une hausse de la 

mortalité (7). Ce taux peut descendre beaucoup plus bas selon les études, jusqu’à 35% de 

diagnostics corrects (8). 

Les outils qui sont utilisés aux urgences, notamment l’examen physique et la radiographie, sont 

imprécis. Ceci est d’autant plus vrai chez la personne âgée où la présentation clinique est 

souvent atypique, les pathologies cardiaques et pulmonaires sont souvent intriquées (9). 
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D’autant plus que cette population âgée est de plus en plus présente dans les services d’urgences 

(10) (11). 

Et pourtant, un diagnostic rapide et précis d’un épisode de dyspnée aiguë est un des principaux 

objectifs de la prise en charge par l’urgentiste. En effet les patients consultant pour dyspnée 

aiguë aux urgences sont fréquemment hospitalisés, pour environ 65% d’entre eux, et sont 

souvent admis dans des services de soins intensifs (12). Cela souligne d’autant plus 

l’importance de l‘urgentiste dans la prise en charge initiale du patient et sa capacité à faire un 

diagnostic correct, tout en étant rapide, pour permettre une administration la plus précoce et la 

plus juste possible des thérapeutiques. 

 

L’utilisation d’examens complémentaires, en particulier d’imagerie, fait partie de la démarche 

diagnostique. Leurs utilisations en médecine d’urgence induisent un délai parfois assez long, 

notamment pour la réalisation de scanner, et est inexistante en extrahospitalier.  

 

2. L’échographie pulmonaire 
 

L’échographie en médecine d’urgence se développe depuis peu. L’échographie est longtemps 

restée aux spécialistes radiologues, avec des appareils volumineux, difficilement transportables 

au lit du patient. L’échographie d’urgence commence à être utilisée, principalement encore par 

les réanimateurs. Dans cette évolution de l’échographie au lit du patient critique, le poumon a 

longtemps été laissé de côté et est l’un des derniers à avoir été étudié par l’échographie car les 

images obtenues ne sont pas « anatomiques » et les signes échographiques recherchés sont pour 

la plupart des artéfacts (on parle « d’échographie d’artéfacts »). 

Depuis une vingtaine d’années, de nombreuses études ont été menées démontrant la précision 

et l’intérêt de cet outil dans les pathologies pulmonaires. 

 

L’échographie pleuropulmonaire est un examen immédiat, rapide de réalisation (<5 minutes), 

facile d’apprentissage, non invasif, qui a prouvé son efficacité diagnostique dans plusieurs 

étiologies de dyspnées (13) (14) (15) (16) et également sa supériorité par rapport à plusieurs 

examens complémentaires standards comme la radiographie de thorax (17) (18) (19).  

Elle fait partie des techniques à maîtriser par un urgentiste (20) et fait également l’objet de 

recommandations préconisant son utilisation dans la démarche étiologique d’une dyspnée (21). 

De plus, l’échographie est aujourd’hui une méthode portable, permettant d’être réalisée à 

n’importe quel moment, dans n’importe quel lieu (SMUR : Service Mobile d’Urgence et de 
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Réanimation) (22), au lit du malade, ce qui en fait un outil idéal pour la médecine d’urgence 

(23). 

 

En revanche, si l’utilisation de l’échographie en traumatologie est une pratique courante dans 

la prise en charge des patients aussi bien dans les services de réanimation que des services 

d’urgences et SMUR (24), son usage pour l’évaluation des patients dyspnéiques reste limité, 

d’autant plus en extra-hospitalier (25). 

 

3. Le « BLUE protocol » 
 

Le « BLUE protocol », (BLUE : Bedside lung ultrasound in Emergency), a été conçu par Daniel 

A. Lichtenstein (26) comme aide au diagnostic chez le patient dyspnéique. Il permet d’obtenir 

un diagnostic dans plus de 90% des dyspnées aigues (27). Daniel A. Lichtenstein et son équipe 

ont créé un protocole qui permet en quelques minutes de donner une thérapeutique adaptée à 

des patients critiques.  

Ce qui a permis la création de ce protocole est le fait que les principales pathologies rencontrées 

dans la détresse respiratoire chez l’adulte, présentent toutes des caractéristiques échographiques 

propres. Les caractéristiques échographiques des principales pathologies de la dyspnée aigüe 

sont les suivantes :   

- Dans l’œdème pulmonaire, on retrouve des lignes B bilatérales antérieures en queue de 

comètes associées à un glissement pleural toujours présent.  

- Dans l’exacerbation de BPCO (broncho-pneumopathie chronique obstructive) ou 

l’asthme, l’échographie pulmonaire est normale et l’échographie de compression 

veineuse des 4 points est également normale. Ceci correspond à la visualisation de 

lignes A bilatérales. 

- Dans le pneumothorax, le glissement pleural est aboli. Si le pneumothorax est 

incomplet, on retrouve la présence d’un point poumon ce qui semble être le cas d’une 

majorité des pneumothorax. 

- Dans la pneumopathie, plusieurs modèles sont possibles. On peut retrouver une 

échographie pulmonaire normale en antérieure associée à un PLAPS (Syndrome 

alvéolaire et/ou pleural postérieur et/ou latéral) ; on peut retrouver une échographie 

pulmonaire normale d’un côté associée à des lignes B antérieures de l’autre côté 

(unilatérales) ; on peut retrouver une échographie pulmonaire avec l’abolition du 
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glissement pleural associé à des lignes B antérieures ; ou enfin, on peut retrouver une 

consolidation alvéolaire antérieure.  

- Dans l’embolie pulmonaire, on retrouve une échographie pulmonaire normale associée 

à une échographie veineuse des 4 points retrouvant une thrombose veineuse profonde.  

 

 

De ces caractéristiques découlent des profils échographiques pulmonaires, que sont : 

- A-profile : lignes A antérieures prédominantes bilatérales associées à la présence d’un 

glissement pleural 

- A’-profile : correspond au A-profile avec abolition du glissement pleural. 

- B-profile : lignes B antérieures prédominantes bilatérales associées à la présence d’un 

glissement pleural 

- B’-profile : correspond au B- profile avec abolition du glissement pleural  

- A/B-profile : lignes B antérieures prédominantes d’un côté associées à des lignes A 

prédominantes de l’autre côté 

- C-profile : correspond à une consolidation alvéolaire antérieure 

- Normal-profile ou nude-profile : correspond au A-profile avec l’absence de PLAPS. 

 

 

L’arbre décisionnel du « BLUE protocol » (figure 1) est utilisé comme suit pour obtenir 90,5% 

de bons diagnostics. Premièrement il faut regarder la présence du glissement pleural en 

antérieure. Sa présence élimine le pneumothorax. La présence de lignes B antérieures est 

ensuite recherchée. Le B-profile est associé à l’œdème pulmonaire. Les B’-profile, A/B-profile 

et C-profile sont associés à la pneumopathie. Le A-profile incite à rechercher une thrombose 

veineuse. S’il existe une thrombose veineuse, le « BLUE protocol » oriente vers l’embolie 

pulmonaire. S’il n’y a pas de thrombose veineuse, la recherche de PLAPS est réalisée. Si 

présence de PLAPS (A-profile + PLAPS), on s’oriente vers une pneumopathie ; si absence de 

PLAPS (nude-profile), on s’oriente vers de l’asthme ou une décompensation de BPCO.  
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Figure 1 - Arbre décisionnel du Blue Protocol utilisant l'échographie pulmonaire et veineuse comme aide au diagnostic des 
difficultés respiratoires (27) 

 
 
 

Le « BLUE protocol » n’est cependant peu ou pas validé, notamment pour une utilisation en 

extra-hospitalier. Nous allons donc évaluer l’intérêt du « BLUE protocol » chez les patients 

dyspnéiques pris en charge par des urgentistes en milieu intra et extrahospitalier.  

 

Notre hypothèse est que l’utilisation du « BLUE protocol » en médecine d’urgence permettrait 

une prise en charge plus adaptée et une meilleure orientation des patients présentant une 

dyspnée aiguë et par conséquent de réduire la mortalité. Le délai et le temps de réalisation (< 5 

min) de l’échographie seraient compatible avec la prise en charge de ces patients. 
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4. Objectifs principal et secondaires 
 

L’objectif principal est donc d’évaluer l’intérêt du « BLUE protocol » dans la prise en charge 

et l’orientation du patient dyspnéique en intra ou extra-hospitalier. 

 

Les objectifs secondaires de cette étude sont : 

- Les modifications diagnostiques entraînées par l’échographie pulmonaire et 

l’application du « BLUE protocol » ;  

- Les modifications thérapeutiques entraînées par l’échographie pulmonaire avec 

application du « BLUE protocol » ; 
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MATERIELS ET METHODES 
 

1. Conception de la recherche  
 

C’est une étude observationnelle, descriptive, multicentrique, prospective. 

Cette étude a reçu un avis favorable du Comité de Protection des Personnes le 13 novembre 

2019 (annexe 1). Une lettre d’information pour la participation à une recherche non-

interventionnelle a été remise à chaque patient. 

 

2. Critères de jugements principal et secondaires  
 

Le critère principal de jugement est l’obtention d’un diagnostic correct (la référence étant le 

diagnostic final retenu). Le pourcentage de diagnostics cliniques corrects par rapport au 

diagnostic final est comparé au pourcentage de diagnostics établis après réalisation de 

l’échographie (par rapport au diagnostic final). 

 

Les critères de jugement secondaires sont l’évaluation de : 

- Modification de l’hypothèse diagnostique grâce au « BLUE protocol » ;  

- Modification de l’hypothèse thérapeutique grâce au « BLUE protocol » ;  

 

3. Population  
 

Critères d’inclusion : 

- Age > 18 ans 

- Patient dyspnéique pris en charge par un urgentiste en extra- ou intra-hospitalier (aux 

urgences) 

- Information donnée et non opposition du patient  

 

Critères de non-inclusion :  

- Patient sous tutelle, curatelle ou sauvegarde de justice 

- Absence de couverture sociale 

 

Modalité d’identification des participants : 

Les sujets sont recrutés parmi les patients dyspnéiques pris en charge par les urgentistes du 

Service Mobile d’Urgence et de Réanimation (SMUR) et du Service d’Accueil des Urgences 
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Adultes (SAU) du CHU d’Amiens, du CH de Clermont de l’Oise, du CH de Montreuil sur 

Mer, du CH de Beauvais, du CH de Compiègne, du CH de Doullens et du CH d’Abbeville. 

 

4. Nombre de sujet nécessaire 
 

L’effectif envisagé est de 115 patients.   

Nous estimons que le pourcentage de concordance entre le diagnostic clinique et le diagnostic 

final est de 50%. Il est alors supposé que le coefficient de corrélation entre un diagnostic 

clinique et un diagnostic après échographie est de 0,4.   

Ainsi, pour un risque alpha bilatéral de 5% et une puissance de 80%, il faudrait 115 patients 

pour montrer une différence de 15% de diagnostics corrects entre les prises en charge sans et 

avec « BLUE protocol » (50% vs 65%).  

 
5. Intervention et données recueillies 

 
Le protocole était réalisé par les urgentistes ayant reçu une formation à ce protocole, réalisée 

en interne avant le début de l’étude.  

Un cahier d’observation était rempli pour chaque patient (annexe 2). Il était dans un premier 

temps réalisé un interrogatoire et un examen clinique conduisant à un diagnostic clinique avant 

réalisation de tout examen complémentaire. La thérapeutique envisagée avec ces éléments 

cliniques était renseignée. Les paramètres étaient recueillis (fréquence cardiaque, pression 

artérielle, fréquence respiratoire, mode ventilatoire ainsi que le taux d’oxygène administré). 

Puis les données de l’échographie étaient recueillies en suivant le « BLUE Protocol ». 

L’hypothèse diagnostique après réalisation du protocole était renseignée de même que la 

thérapeutique envisagée. Le patient bénéficiait ensuite de la prise en charge classique pour sa 

pathologie (examens complémentaires, thérapeutiques…). Enfin, le diagnostic final était 

indiqué après relecture du dossier complet d’hospitalisation du patient par 2 médecins.  

Concernant la réalisation du protocole, il était exécuté avec l’échographe disponible au moment 

de sa réalisation. Le choix de la sonde était laissé à l’appréciation du clinicien pour être en 

condition de prise en charge réelle. L’échographie était réalisée en suivant l’ordre établi dans 

le « BLUE protocol ».  
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6. Analyses statistiques 
 
Pour la description des caractéristiques de la population, les variables quantitatives sont décrites 

à l’aide de moyenne ± écart type et de la médiane (écart interquartile). Les variables qualitatives 

sont exprimées en pourcentage. 

 

Analyse du critère principal : 

Les pourcentages de diagnostics cliniques corrects et de diagnostics corrects établis après 

réalisation de l’échographie sont comparés avec le test de Mac-Némar. La différence de 

pourcentage est donnée avec un intervalle de confiance à 95% bilatéral. 

 
Analyse des critères secondaires : 

• Le pourcentage de modification diagnostique entraînée par l’application du « BLUE 

protocol » est calculé avec intervalle de confiance bilatéral à 95%;  

• Le pourcentage de modification thérapeutique entraînée par l’application du « BLUE 

protocol » est calculé avec intervalle de confiance bilatéral à 95%; 

 

L’analyse statistique est réalisée avec le Logiciel R version 3.6. (Rstudio Version 1.2.1335)   
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RESULTATS :  

 

1. Inclusions : 
 

128 patients ont été inclus entre le 30/01/2020 et le 11/06/2020. 10 patients ont été exclus pour 

réalisation incomplète du protocole. L’effectif final est donc de 118 patients. 

Sur ces 118 patients, 102 ont été inclus au CHU d’Amiens, 6 au CH de Clermont de l’Oise et 

10 au CH de Compiègne. Les autres centres prévus dans le protocole n’ont inclu aucun patient. 

Tous les patients ont été inclus lors d’une prise en charge dans un SAU, aucun lors d’une prise 

en charge SMUR. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Diagramme de flux des patients 

 

 

 

2. Population  
 

Les caractéristiques de la population sont présentées dans le tableau 1. La moitié des patients 

étaient des femmes. 

 

 

Patients présentant une 
dyspnée et présentant les 

critères d’inclusions 
N = 128 

Nombre de patients total 
inclus dans l’étude :  

N = 118 

Patients exclus : (n = 10) 
 
Réalisation incomplète du 
protocole (n=10) 
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Tableau 1 : caractéristiques de la population étudiée. 

Caractéristiques 
n 118 

Age (moyenne (Écart type)) 69,85 (16,44) 
PAS, mmHg (moyenne (Écart type)) 135,49 (30,04) 
PAD, mmHg (moyenne (Écart type)) 76,56 (16,23) 

FC, bpm (moyenne (Écart type)) 95,86 (21,97) 
FR /min (moyenne (Écart type)) 25,30 (6,85) 

Sat (en %) (moyenne (Écart type)) 94,63 (5,47) 
Mode ventilatoire (%) - VS, AA : 41 % 

- Masque : 25 % 
- Intubé/ventilé : 2 % 

- VNI : 7 % 
- Lunettes : 43 % 

 
PAS : pression artérielle systolique, PAD : pression artérielle diastolique, mmHg : millimètre 

de mercure, FC : fréquence cardiaque, FR : Fréquence respiratoire, bpm : battement par 
minute, Sat : Saturation en oxygène, VS : ventilation spontanée, AA : Air ambiant 

 

 

Les étiologies retrouvées à chaque étape du protocole sont réunies dans le tableau 2.  

 

 
Tableau 2 : Étiologies des dyspnées par diagnostic clinique, échographique et final (en %, 

n=118) 
 Diagnostic Clinique Diagnostic 

échographique 
Diagnostic final 

Œdème aigue 
pulmonaire 

22,04 29,66 23,73 

Embolie pulmonaire 4,24 0 1,69 
Pneumopathie 55,08 53,39 54,24 
Asthme/BPCO 6,78 14,41 7,63 
Pneumothorax 1,69 0 0,85 

2 diagnostics ou plus 4,24 NC 4,23 
Autres 5,93 2,54 (=examens 

complémentaires) 
7,63 

 
 

 

Parmi les diagnostics finaux de pneumopathie, 50% étaient des pneumopathies liées au 

coronavirus disease 2019 (COVID-19). 
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3. Objectif principal 
 

Le pourcentage diagnostic similaire entre le diagnostic clinique et le diagnostic final est de 

70.3% [61.2 – 78.4%] (83/118). 

Le pourcentage diagnostic similaire entre le diagnostic échographique avec « BLUE protocol » 

et le diagnostic final est de 79.7% [71.3 – 86.5%] (94/118).  

La différence est de 9.3% (IC95%=[-0.3% ; 19.0%]) et n’est pas statistiquement significative 

avec le test de Mac Némar (p=0.0932) et cette différence est plus faible que celle attendue de 

15%. Avec l’utilisation du « BLUE protocol », le pourcentage de patients dont le diagnostic 

après « BLUE protocol » était correct est plus élevé que le pourcentage de patients ayant un 

diagnostic correct clinique (sans « BLUE protocol ») sans que cette différence ne soit 

statistiquement significative.  

 

 
 

Diagnostic final 

similaire à celui avant 

écho 

Total 

Diagnostic final 

similaire à celui après 

écho 

 
Non Oui   

Non 12 12 24 

Oui 23 71 94 

Total 
 

35 83   

 

 

 

Le diagnostic échographique avec l’utilisation du « BLUE protocol » est erroné 24 fois (sur 

118 patients). La description de ces 24 patients est faite dans le tableau 3. 
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Tableau 3 : Description des erreurs diagnostiques échographiques avec « BLUE protocol » 

Diagnostic échographique Diagnostic final n Pourcentage 

BPCO / Asthme Épanchement pleural 1 4,17% 

Pneumopathie OAP 5 20,82% 

BPCO / Asthme Syndrome grippal / 

Rhinopharyngite 

2 8,31% 

OAP Pneumopathie COVID-19 6 25% 

BPCO / Asthme EP 1 4,17% 

OAP Pneumopathie bilatérale 1 4,17% 

Pneumopathie EP 1 4,17% 

OAP Pneumopathie unilatérale 1 4,17% 

Pneumopathie Pathologie non pulmonaire 1 4,17% 

BPCO / Asthme Pneumopathie unilatérale 1 4,17% 

BPCO / Asthme Pneumopathie bilatérale 1 4,17% 

BPCO / Asthme Hyponatrémie 1 4,17% 

BPCO / Asthme Contusion pulmonaire 1 4,17% 

Pneumopathie Insuffisance cardiaque 

chronique 

1 4,17% 

 

Dans un tiers des cas, le diagnostic échographique est « BPCO / Asthme » et correspond donc 

à une échographie avec « BLUE protocol » normal (normal-profile ou nude-profile). 

 

4. Objectifs secondaires 

 

Le pourcentage de changement thérapeutique entre l’avant et l’après utilisation du « BLUE 

protocol » est de 33.0% [24.7 – 42.3%] (39/118).  

Le pourcentage de changement diagnostique entre l’avant et l’après utilisation du « BLUE 

protocol » est de 38.1% [29.3 – 47.5%] (45/118). 
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5. Analyses secondaires 

 

En regard de la situation sanitaire exceptionnelle que représentait l’épidémie de COVID-19, 

nous avons réalisé une analyse secondaire en sous-groupe de l’objectif principal en excluant les 

patients dont le diagnostic final était une pneumopathie à COVID-19. 

 

Le pourcentage de similarité entre le diagnostic clinique et le diagnostic final est de 59.3% [48.2 

– 69.8%] (51/86). 

Le pourcentage de similarité entre le diagnostic échographique avec « BLUE protocol » et le 

diagnostic final est de 77.9% [67.7 – 86.1%] (67/86). 

La différence absolue de 18.6% (IC95%=[6.7% ; 30.4%]) est statistiquement significative avec 

le test de Mac Némar (p=0.0062). Avec l’utilisation du « BLUE protocol », le pourcentage de 

patients dont le diagnostic après « BLUE protocol » était correct est plus élevé de 18% que le 

pourcentage de patients ayant un diagnostic clinique correct (sans « BLUE protocol »). 

 

 Diagnostic final similaire à celui 

avant écho 

Total 

Diagnostic final 

similaire à celui 

après écho 

 Non Oui  

Non 12 7 19 

Oui 23 44 67 

Total  35 51  
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DISCUSSION  
 

1. Discussion des résultats 
 

Notre étude ne permet pas de mettre en évidence l’amélioration du diagnostic des patients 

dyspnéiques en médecine d’urgence intra-hospitalière par le « Blue Protocol » de manière 

statistiquement significative. Elle met cependant en évidence une tendance à l’amélioration. 

 

L’une des principales forces de notre étude est qu’elle s’intéresse à l’utilisation, en situation 

réelle, du « BLUE protocol » aux urgences, par des urgentistes. Elle ne s’intéresse pas à son 

efficacité mais bien à son impact au quotidien pour la prise en charge des patients dyspnéiques. 

Ce point est important car il n’y a ainsi pas de sélection des patients et notamment pas de 

sélection des patients les plus graves. Toutes dyspnée était prise en compte. 

De ce fait, la population de notre étude était très hétérogène. Premièrement au niveau de la 

gravité avec par exemple des patients qui étaient en air ambiant sans nécessité d’assistance 

ventilatoire ni d’oxygène alors que d’autres bénéficiaient d’une ventilation artificielle avec un 

taux d’oxygène maximal. La gravité est souvent plus homogène dans les études. On peut par 

exemple citer l’étude de Zanobetti (28) dans laquelle les patients non hospitalisés à la fin de la 

prise en charge des urgences étaient exclus.  

Deuxièmement au niveau de l’âge. Le patient le plus jeune de notre étude avait 25 ans alors que 

le plus âgé avait 96 ans. Certaines études sont conduites sur des critères d’âge des patients. On 

peut citer cette étude de De Carvalho (29) qui retrouvait une efficacité de l’échographie 

thoracique dans la prise en charge des patients dyspnéiques âgés de plus de 75 ans aux urgences. 

 

Le pourcentage de diagnostic correct avec le « Blue protocol » dans notre étude est de 79,7% 

alors que le pourcentage de diagnostic correct dans l’étude princeps de D.A. Liechtenstein était 

de 90,5% (27). Ce résultat peut s’expliquer par le fait que le « Blue protocol » a été conçu pour 

les patients en unités de soins intensifs et réanimations. Les patients des urgences sont 

différents, la symptomatologie n’est pas toujours aussi bruyante que celles des patients de 

réanimation et cela retentit probablement sur les signes échographiques potentiellement plus 

discrets. Une autre explication est que le champ des étiologies de dyspnées retrouvées aux 

urgences est plus vaste que celles rencontrées en soins intensifs. Dans cette même étude, D.A. 

Liechtenstein retrouvait moins de 3 % d’étiologies autres que celles présentées dans son 

protocole. Dans notre étude, nous en retrouvons presque 8%. Certaines pathologies comme 
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l’angoisse, les pathologies neuro-musculaires, l’anémie, etc se voient plus rarement dans les 

services de réanimations. 

Nos résultats sont comparables à une étude menée par Bekgoz et al. (30) dans un service 

d’urgence, ayant pour but de déterminer l’efficacité du « BLUE protocol » aux urgences et 

ayant inclus 383 patients sur une période de 3 mois. Il retrouvait un pourcentage de diagnostic 

correct de 77,5% et une part importante d’autres diagnostics. Dans son étude, il a été rajouté la 

recherche d’épanchements pleuraux et/ou péricardiques. Il retrouvait 21,4% de patients 

présentant l’une ou l’autre ou les deux pathologies. Ce pourcentage est intéressant car élevé et 

correspond à une pathologie de diagnostic facile à l’échographie. De plus ces valeurs sont 

intéressantes car l’échographie était réalisée par un médecin différent de celui prenant en charge 

le patient, en aveugle de son dossier, augmentant la validité des résultats. Enfin les médecins 

qui réalisaient l’échographie avaient une formation avancée en échographie et étaient 

expérimentés d’au moins 2 ans de pratique. De notre côté, la majorité des diagnostics autres et 

diagnostics multiples correspondait à un épanchement pleural.  

 

Notre étude met en évidence 33% de modification thérapeutique après échographie. Ce 

pourcentage est similaire au pourcentage d’erreur diagnostique retrouvée dans notre étude 

(30%). Nous n’avons pas étudié si cette modification tendait vers une amélioration. A notre 

connaissance, il n’existe pas d’étude évaluant l’impact du « BLUE protocol » sur la morbi-

mortalité. C’est une composante qu’il serait intéressant d’évaluer aux vues du taux de mortalité 

restant élevé chez les patients dyspnéiques. Il serait de même intéressant d’évaluer l’impact sur 

le délai d’administration des thérapeutiques chez les patients bénéficiant du protocole contre 

ceux bénéficiant de la prise en charge classique.  

 

Dans notre étude, aucun patient n’a été inclu dans le cadre d’une prise en charge SMUR. Les 

médecins ont fait part de leur difficulté à utiliser cette technologie en extrahospitalier. Ils 

déclarent penser que cela leur ferait perdre du temps sur la prise en charge. Une étude 

s’intéressant uniquement à cette dimension extrahospitalière serait des plus intéressantes. En 

effet, les patients pris en charge lors d’une intervention extrahospitalière sont généralement les 

patients les plus critiques et donc ceux dont la mortalité est probablement la plus élevée et où 

une thérapeutique inadaptée aurait potentiellement le plus de conséquences. 

 

Lors de la réalisation de cette étude, plusieurs cas de figures semblaient difficiles à évaluer avec 

le « BLUE protocol ». Premièrement, dans un peu plus de 4% des cas, il était retrouvé deux 
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diagnostics principaux ou plus. D.A. Liechtenstein (27) décrivait déjà ce problème dans son 

étude princeps et disait que cela « nécessiterait un moyen précis de déterminer le rôle respectif 

de chaque mécanisme impliqué dans la détresse respiratoire ». Nous n’avons pas mis en 

évidence de méthode pour déterminer comment diagnostiquer ces multiples diagnostics. D.A. 

Liechtenstein, décrivait également les autres problèmes que nous avons rencontrés qu’étaient 

l’embolie pulmonaire sans thrombose veineuse profonde retrouvée à l’échographie des 4 points 

de compressions et la pneumopathie inertielle (avec un B-profile en profil pulmonaire). Nous 

n’avons pas trouvé de piste sur ces limites du « BLUE ptotocol » déjà identifiées. 

 

Par ailleurs, il faut notifier que notre étude est difficilement comparable aux études 

précédemment réalisées car elle s’est déroulée fortuitement pendant l’épidémie de COVID-19. 

L’incidence des pathologies était bouleversée pendant cette période et ne permettait pas d’être 

dans les mêmes conditions que celles dans lesquelles le « BLUE Protocol » a été développé. 

De plus, cette épidémie de COVID-19 amenait un nombre important de patients dyspnéiques 

que nous avons inclus car correspondants pleinement aux critères d’inclusions (31). Cette 

pathologie, bien que correspondant à une pneumopathie, n’existait pas lors du développement 

du « BLUE protocol » et l’inclusion de ces patients à très probablement jouée sur les résultats 

finaux.  

En effet, les caractéristiques échographiques décrites récemment par Qian‐Yi Peng (32) nous 

laissent penser que cela a affecté nos résultats. Il décrivait les caractéristiques échographiques 

pulmonaires suivantes de l’infection à COVID-19  : 1. Épaississement de la ligne pleurale avec 

irrégularité de la ligne pleurale; 2. Lignes B dans une variété de motifs, y compris focale, 

multifocale et confluente; 3. Consolidations dans une variété de modèles, y compris des petits, 

non translobaires et translobaires multifocaux avec des bronchogrammes aériens mobiles 

occasionnels; 4. Apparition de lignes A pendant la phase de récupération; 5. Les épanchements 

pleuraux sont rares. Ces caractéristiques correspondent également à ce que décrivait M. J. Smith 

(33) dans son article décrivant l’échographie pulmonaire au lit du malade présentant une 

infection à COVID-19. On peut enfin citer l’article de M.J. Fiala (34) qui décrit les 

caractéristiques échographiques d’une pneumopathie à COVID-19 en fonction du temps. Il 

décrit que la principale caractéristique est la présence de lignes B, la plupart du temps bilatérales 

et diffuses (pouvant être unilatérales au début de l’infection). 

Ainsi, on retrouvait fréquemment des lignes B bilatérales lors d’une infection à COVID-19 et 

ce modèle, dans le « BLUE protocol » nous amenait à conclure à un œdème pulmonaire. Cet 

élément pourrait avoir contribué à faire chuter notre taux de diagnostic échographique correcte. 
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Ceci est à pondérer puisque la consolidation alvéolaire fait partie intégrante de la description 

retrouvée dans ce même article de M.J Fiala (34) et que cet aspect nous amenait bien à conclure 

à une pneumopathie avec le « BLUE protocol ». 

Ainsi, afin de mieux apprécier l’impact du COVID-19 sur nos résultats, nous avons réalisé une 

analyse en sous-groupe, non prévu dans le protocole initial, excluant tous les patients donc le 

diagnostic final était « pneumopathie à COVID-19 ». Les résultats montrent une amélioration 

du pourcentage de diagnostic correct grâce au « BLUE protocol » de manière statistiquement 

significative. Nous ne pouvons bien sûr pas conclure sur ces résultats mais cela nous amène à 

corroborer l’idée que l’épidémie de COVID-19 a très probablement eu un impact sur nos 

résultats. Une hypothèse peut être mise en avant. Il est probable que pendant l’épidémie de 

COVID-19, le diagnostic clinique était plus facilement identifié car correspondant à la quasi-

totalité des passages aux urgences. Cette hypothèse est d’autant plus pertinente que le taux de 

diagnostic clinique correct est beaucoup plus faible en excluant les patients atteints d’une 

pneumopathie à COVID-19 (59,3% de diagnostic clinique correcte contre 70,3% de diagnostic 

correct dans l’analyse initiale). 

 

Nous nous sommes également intéressés aux erreurs diagnostiques échographiques avec 

« BLUE protocol ». Un quart des erreurs diagnostiques étaient liés au COVID-19. Ceci 

correspond et explique les résultats obtenus lors de notre analyse secondaire excluant les 

patients dont le diagnostic final était une pneumopathie au COVID-19. Hormis ces patients 

atteints d’une pneumopathie au COVID-19, nous n’avons pas mis en évidence de pathologie 

spécifique retrouvée de manière itérative dans les erreurs diagnostiques échographiques. Nous 

pouvons cependant insister sur le fait que dans un tiers des erreurs diagnostiques avec « BLUE 

protocol », l’échographie était normale. Ceci rejoint également ce que nous avons dit plus haut 

au sujet de la gravité des patients. La sémiologie échographique est possiblement moins 

marquée chez les patients les moins graves. 

 

2. Limites 
 

L’une des principales limites de notre étude est l’effectif. En effet, le nombre de sujets 

nécessaires a été calculé sur les taux les plus faibles retrouvés de diagnostiques cliniques 

corrects. Le nombre de sujets nécessaires en prenant une amélioration de 65% à 90% comme il 

est retrouvé dans l’étude de D.A. Liechtenstein (27) amènerait à un nombre de sujets 

nécessaires plus important et conduirait potentiellement à une significativité des résultats.  
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Notre étude est multicentrique, permettant de limiter l’effet centre, mais n’est réalisée que sur 

3 centres et la majorité des patients ont été inclus dans le même centre. Un biais par effet centre 

est donc possible. 

 

Une autre limite est l’hétérogénéité du niveau de formation des investigateurs. En effet, certains 

investigateurs utilisaient déjà l’échographie pulmonaire et même le « BLUE protocol » quand 

d’autres ont été formés à l’échographie et au « BLUE protocol » lors d’une formation interne 

réalisée pour cette étude. Il est possible que le pourcentage de bons diagnostics échographiques 

ne soit pas le même en fonction de l’expérience de chaque investigateur. Nous n’avons pas 

évalué la précision en fonction de l’expérience. Ce paramètre pourrait être intéressant à évaluer 

pour orienter sur la formation nécessaire. 

 

3. Perspectives et implications 
 

Il serait intéressant de réaliser une nouvelle étude en situation réelle avec un effectif plus 

important (calculé pour une amélioration du diagnostic de 65 à 90%) en dehors de toute 

épidémie nouvelle. 

Il pourrait également être intéressant de tester une modification du « BLUE Protocol » 

notamment en incluant systématiquement le PLAPS et d’y associer une possibilité de diagnostic 

pour les épanchements pleuraux. 

De même, nous pourrions évaluer l’intérêt d’une évaluation échographique couplée pulmonaire 

et cardiaque pour améliorer l’efficacité diagnostique notamment en évaluant la fonction 

d’éjection ventriculaire gauche dans les hypothèses d’étiologies cardiaques (cliniques et/ou 

échographiques). 

Peut être également faudrait-il évaluer l’intérêt de ce protocole en se basant uniquement sur les 

patients les plus critiques avec des critères d’inclusion plus stricts tels qu’une fréquence 

respiratoire minimum. Ces patients seraient probablement les plus à même de bénéficier d’une 

prise en charge rapide tandis que les moins graves pourraient potentiellement attendre les 

résultats des examens complémentaires conventionnels sans augmenter la morbi-mortalité. 

Enfin, une étude en population pédiatrique où l’irradiation et ses conséquences sont une 

problématique particulièrement importante pourrait être intéressante. 
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L’échographie en médecine d’urgence est un outil à s’approprier pour la prise en charge 

quotidienne des patients. Elle a fait ses preuves dans de nombreuses pathologies et son efficacité 

est démontrée. Certains la qualifient de « nouveau stéthoscope ». Bien que nous n’ayons pas pu 

mettre en évidence l’intérêt du « BLUE protocol » pour l’amélioration du diagnostic des 

patients dyspnéiques en médecine d’urgence dans notre étude, il semble pertinent de 

s’intéresser à cette technique, de l’amener et de l’adapter à la médecine d’urgence. La formation 

des urgentistes semble un point essentiel à son développement dans ce secteur.  
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Annexe 2 : cahier d’observation 
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RESUME 
 

Évaluation de l’intérêt du « BLUE protocol » pour l’amélioration du diagnostic des 

patients dyspnéiques en médecine d’urgence intra-hospitalière. 

 

Introduction 

La dyspnée est une pathologie fréquente en médecine d’urgence. La mortalité reste élevée. D. 

A. Liechtenstein a conçu le « BLUE protocol » (Bedside Lung Ultrasonography in Emergency) 

comme aide au diagnostic de ces patients en service de soins critiques. 

L’objectif principal était d’évaluer l’intérêt du « BLUE protocol » dans la prise en charge du 

patient dyspnéique aux urgences. 

Matériel et méthodes 

Nous avons réalisé une étude observationnelle, descriptive, multicentrique, prospective. Pour 

chaque patient dyspnéique, un diagnostic clinique était renseigné. Puis les données de 

l’échographie en suivant le « BLUE Protocol » étaient recueillies conduisant à un diagnostic 

échographique. Enfin, le diagnostic final (référence) était indiqué après relecture du dossier. 

Résultats 

118 patients ont été inclus sur une période de 6 mois, début 2020. Le pourcentage de 

diagnostic clinique correct était de 70.3% [61.2 – 78.4%] ; le pourcentage de 

diagnostic échographique correct était de 79.7% [71.3 – 86.5%]. La différence était de 

9.3% (IC95%=[-0.3% ; 19.0%]) et n’était pas statistiquement significative avec le test de 

Mac Némar (p=0.0932). L’étude s’est déroulée pendant l’épidémie de COVID-19. Après 

exclusion des patients atteints d’une pneumopathie à COVID-19, le pourcentage de diagnostic 

clinique correct était de 59.3% [48.2 – 69.8%] et le pourcentage de diagnostic échographique 

correct était de 77.9% [67.7 – 86.1%]. La différence absolue de 18.6% (IC95%=[6.7%; 30.4%]) 

était statistiquement significative avec le test de Mac Némar (p=0.0062). 

Conclusion 

Le « BLUE protocol » pourrait aider à la prise en charge des patients dyspnéiques aux urgences. 

Une révision adaptée aux patients des urgences pourrait être intéressante. 

Mots clés  

Dyspnée, BLUE protocol, Échographie, Médecine d’urgence, COVID-19 
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ABSTRACT 
 

Assessment of the relevance of the "BLUE protocol" for improving the diagnosis of 

dyspneic patients in intrahospital emergency medicine. 

 

Introduction 

Dyspnea is a common pathology in emergency medicine. Mortality is still high. D. A. 

Liechtenstein developped the “BLUE protocol” (Bedside Lung Ultrasonography in 

Emergency) as a diagnostic aid for these patients in critical care units. 

The main objective was to assess the interest of the "BLUE protocol" in the management of 

dyspneic patients in the emergency room. 

Material and methods 

We carried out an observational, descriptive, multicenter and prospective study. For each 

dyspneic patient, a clinical diagnosis was provided. Then the ultrasound data following the 

« BLUE Protocol » was collected leading to an ultrasound diagnosis. Finally, the final diagnosis 

(reference) was indicated after reviewing the file. 

Results 

118 patients were included over a 6 month period, beginning of 2020. The percentage of correct 

clinical diagnosis was 70.3% [61.2 - 78.4%]; the percentage of correct ultrasound diagnosis 

was 79.7% [71.3 - 86.5%]. The difference was 9.3% (95% CI = [- 0.3%; 19.0%]) and was not 

statistically significant with the Mac Némar test (p = 0.0932). The study took place during the 

COVID-19 pandemic. After excluding patients with COVID-19 lung disease, the percentage of 

correct clinical diagnosis was 59.3% [48.2 - 69.8%] and the percentage of correct ultrasound 

diagnosis was 77.9% [67.7 - 86.1%]. The absolute difference of 18.6% (95% CI = [6.7%; 

30.4%]) was statistically significant with the Mac Némar test (p = 0.0062). 

Conclusion 

The “BLUE protocol” could help the management of dyspneic patients in the emergency room. 

A review adapted to emergency patients could be interesting. 

Keywords 

Dyspnea, BLUE protocol, Ultrasound, Emergency medicine, COVID-19 
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Évaluation de l’intérêt du « BLUE protocol » pour l’amélioration du diagnostic des patients 
dyspnéiques en médecine d’urgence intra-hospitalière. 

 
Introduction 
La dyspnée est une pathologie fréquente en médecine d’urgence. La mortalité reste élevée. D. A. 
Liechtenstein a conçu le « BLUE protocol » (Bedside Lung Ultrasonography in Emergency) comme aide au 
diagnostic de ces patients en service de soins critiques. 
L’objectif principal était d’évaluer l’intérêt du « BLUE protocol » dans la prise en charge du patient 
dyspnéique aux urgences. 
Matériel et méthodes 
Nous avons réalisé une étude observationnelle, descriptive, multicentrique, prospective. Pour chaque patient 
dyspnéique, un diagnostic clinique était renseigné. Puis les données de l’échographie en suivant le « BLUE 
Protocol » étaient recueillies conduisant à un diagnostic échographique. Enfin, le diagnostic final (référence) 
était indiqué après relecture du dossier. 
Résultats 
118 patients ont été inclus sur une période de 6 mois, début 2020. Le pourcentage de diagnostic clinique 
correct était de 70.3% [61.2 – 78.4%] ; le pourcentage de diagnostic échographique correcte était de 79.7% 
[71.3 – 86.5%]. La différence était de 9.3% (IC95%=[-0.3% ; 19.0%]) et n’était pas statistiquement 
significative avec le test de Mac Némar (p=0.0932). L’étude s’est déroulée pendant l’épidémie de COVID-
19. Après exclusion des patients atteints d’une pneumopathie à COVID-19, le pourcentage de diagnostic 
clinique correct était de 59.3% [48.2 – 69.8%] et le pourcentage de diagnostic échographique correct était de 
77.9% [67.7 – 86.1%]. La différence absolue de 18.6% (IC95%=[6.7%; 30.4%]) était statistiquement 
significative avec le test de Mac Némar (p=0.0062). 
Conclusion 
Le « BLUE protocol » pourrait aider la prise en charge des patients dyspnéiques aux urgences. Une révision 
adaptée aux patients des urgences pourrait être intéressante. 
Mots clés  
Dyspnée, BLUE protocol, Échographie, Médecine d’urgence, COVID-19 
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Dyspnea is a common pathology in emergency medicine. Mortality is still high. D. A. Liechtenstein 
developped the « BLUE protocol » (Bedside Lung Ultrasonography in Emergency) as a diagnostic aid for 
these patients in critical care units. 
The main objective was to assess the interest of the « BLUE protocol » in the management of dyspneic 
patients in the emergency room. 
Material and methods 
We carried out an observational, descriptive, multicenter and prospective study. For each dyspneic patient, a 
clinical diagnosis was provided. Then the ultrasound data following the « BLUE Protocol » was collected 
leading to an ultrasound diagnosis. Finally, the final diagnosis (reference) was indicated after reviewing the 
file. 
Results 
118 patients were included over a 6 month period, beginning of 2020. The percentage of correct clinical 
diagnosis was 70.3% [61.2 - 78.4%]; the percentage of correct ultrasound diagnosis was 79.7% [71.3 - 
86.5%]. The difference was 9.3% (95% CI = [- 0.3%; 19.0%]) and was not statistically significant with the 
Mac Némar test (p = 0.0932). The study took place during the COVID-19 pandemic. After excluding patients 
with COVID-19 lung disease, the percentage of correct clinical diagnosis was 59.3% [48.2 - 69.8%] and the 
percentage of correct ultrasound diagnosis was 77.9% [67.7 - 86.1%]. The absolute difference of 18.6% (95% 
CI = [6.7%; 30.4%]) was statistically significant with the Mac Némar test (p = 0.0062). 
Conclusion 
The « BLUE protocol » could help the management of dyspneic patients in the emergency room. A review 
adapted to emergency patients could be interesting. 
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