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RESUME

CONTEXTE
L’échographie clinique réalisée par le médecin urgentiste (ECMU) est une technique en cours

d’implémentation dans les protocoles de management des réanimations cardio-pulmonaires des
arréts cardio-respiratoires (ACR). Plusieurs protocoles sont proposés a I’heure actuelle mais

aucun n’a été étudié dans le contexte francgais de médicalisation pré-hospitalicre.

OBJECTIFS
Nous avons étudié 1’utilisation actuelle de I’échographie clinique dans la gestion des ACR

extrahospitaliers, par les médecins du SMUR 64B de Pau. L’objectif principal était de calculer
le nombre de praticiens utilisant 1’échographie clinique dans la prise en charge des ACR
extrahospitaliers, puis dans un second temps, d’étudier leurs modalités d’utilisation, leurs

connaissances et leurs attentes vis a vis de la création d’un protocole.

METHODE
Nous avons réalis¢é une enquéte de pratiques grace a un questionnaire administré lors

d’entretiens individuels aupres des praticiens du SMUR 64B de Pau.

RESULTATS
L’ECMU est utilisée par une large majorité des urgentistes (23 sur 33) du SMUR de Pau.

Cependant, une minorité utilise un protocole (4 sur 33) décrit dans la littérature scientifique, et
seulement 5 sur 33 connaissent un de ces protocoles. Dans le méme temps, 30 des médecins
interrogés sont en attente d’un protocole adapté a leur pratique, et 26 estiment avoir besoin

d’étre formés a cette pratique.

CONCLUSION
L’ECMU est une pratique courante au sein de la population étudiée pour la gestion des ACR

en SMUR et une forte majorité est en attente d’un protocole adapté. Nous en proposons un en
derniere partie de cette étude qui nous semble adapté aux attentes et pratiques des médecins

interrogés au SMUR 64B de Pau.

MOTS CLEFS
Echographie clinique — SAMU / SMUR — Médecine d’urgence — Pré-hospitalier
Arréts cardio-respiratoires extrahospitaliers — Réanimation cardio-pulmonaire - Protocole




ABSTRACT

CONTEXT
The place of ultrasonography made by emergency physicians in the management of out-of-

hospital cardiac arrest (OHCA) isn’t fully defined yet. Only a few protocols are trying to secure
the way of using it, but none of them had been studied in a French emergency medical service

(EMS) whom medicalize those interventions.

OBJECTIVES
We studied the use of ultrasonography made by emergency physicians during the management

of cardiopulmonary resuscitation (CPR) in the French prehospital setting.
The main objective of this study was to assess the number of physicians using the
ultrasonography during CPR of OHCA, and then, to study the way of using it, their knowledge

and expectations for a new protocol.

METHODS
Through a survey submitted during individual interviews, we analyzed the physicians’ practice

of EMS in Pau, France.

RESULTS
Clinical ultrasonography was used by 23 of the 33 physicians of Pau’s EMS. However, only 5

physicians knew one of the protocols described in medical reviews and only 4 out of 33 had
applied one of them.
30 of the physicians was expecting a service’s protocol, and 26 felt the need of a special

training.

CONCLUSION
Ultrasonography in the management of OHCA arrest is commonly used in our population and

a large majority of the physicians is expecting a protocol to standardize their practice. In the

end of our study we propose a protocol answering expectations of the physicians of Pau’s EMS.

KEYWORDS
Ultrasonography — Out of Hospital Cardiac Arrest (OHCA) — Cardiopulmonary resuscitation —

Emergency Medical Services — Prehospital medicine — Emergency medicine - Protocol
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INTRODUCTION

Les recommandations européennes de prise en charge des arréts cardio-respiratoires (ACR) en
vigueur, éditées en 2015 par le Conseil Européen de Réanimation (ERC), proposent d’intégrer
I’échographie dans la prise en charge spécialisée des ACR, Advanced Cardiac Life Support
(ACLS), par tous les médecins urgentistes. (1) Selon 1I’Académie Nationale de Médecine de
France, on rapportait en 2018 entre 40 000 et 50 000 arréts cardio-respiratoires
extrahospitaliers. La survie, en France, est estimée actuellement entre 5 et 7% pour toutes
causes d’ACR (médicales et traumatiques). (2) La prise en charge, en France, des arréts cardio-
respiratoires en pré-hospitalier est une des missions confiées aux Services Mobiles d’Urgence
et Réanimation (SMUR).(3) Par exemple, pour les équipes SMUR de Pau (SMUR 64B), les
ACR ont représenté 283 interventions pour 1’année 2018, et 209 en 2019. (4) (5)

La survie des patients ayant présenté un ACR extrahospitalier sur un rythme non choquable
(asystolie, dissociation €lectro mécanique, troubles conductifs de haut degré) est d’environ 8%.
Celle-ci pourrait étre supérieure en cas d’identification d’une cause réversible ayant amené a
ce rythme cardiaque. L’objectif de I’échographie clinique dans la prise en charge des ACR est
de mettre en évidence certaines de ces causes réversibles: la tamponnade, I’embolie
pulmonaire, le pneumothorax compressif, I’hypovolémie. Elle peut également mettre en
évidence deux sous types de rythmes cardiaques sans pouls (dissociations) : les « vraies PEA »
(activité cardiaque a 1’¢lectrocardiogramme, absence de pouls et absence de contractions
organisées sur I’échographie) et les “’pseudo-PEA’’ (activité cardiaque ¢électrique, absence de
pouls mais présence d’une activité cardiaque échographique organisée).

La mise a jour des recommandations de ’ERC, initialement prévue pour octobre 2020 prévoit
d’intégrer 1’échographie au sein de 1’algorithme de prise en charge de 1’arrét cardiaque. Ces

futures recommandations sont actuellement en cours de rédaction.(6)

Une des principales limites de 1’échographie clinique dans la prise en charge des ACR est le
risque d’augmentation du temps d’interruption des compressions thoraciques, parametre
influencgant directement la probabilité de survie du patient.

Il est actuellement recommandé de limiter au maximum a 10 secondes les interruptions du
massage cardiaque, pour la réalisation de gestes techniques (intubation, acces vasculaire ...),
pour la réévaluation du pouls ou encore le changement d’opérateur pour le massage cardiaque

externe (MCE).
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En France, la Société Frangaise de Médecine d’Urgence (SFMU) a publié en 2016 puis en 2018
des recommandations sur les compétences des urgentistes en échographie clinique (ECMU).
Ils doivent étre capables de reconnaitre un pneumothorax, une tamponnade cardiaque dans le
niveau 1 (niveau de base) (7), identifier des signes d’embolie pulmonaire ou une hypovolémie
majeure dans le niveau 2 (niveau avancé). (8) Ces compétences font partie des compétences
opposables au médecin urgentiste frangais selon le college national des universitaires de
médecine d’urgence (CNUMU) et sont enseignées lors du diplome d’études spécialisées en
médecine d’urgence (DESMU). Le seuil de cinquante examens, considéré comme celui
permettant I’acquisition de la technique pour chaque type d’examen échographique, peut étre

atteint des la formation d’interne en médecine d’urgence. (9)

Si I’évaluation de I'utilisation de ’ECMU dans la prise en charge des ACR intrahospitaliers
est maintenant assez ¢toffée dans la littérature, ce n’est que trés peu le cas pour les ACR
extrahospitaliers.

Dans ce contexte, nous avons souhaité évaluer les pratiques d’échographie clinique réalisée par
les médecins urgentistes dans le management des arréts cardio-respiratoires dans un service

médical d’urgence et réanimation, le SMUR 64B de Pau.

L’objectif principal était de calculer le nombre de praticiens utilisant 1’échographie clinique
dans la prise en charge des ACR extrahospitaliers, puis dans un second temps, d’étudier leurs
modalités d’utilisation, leurs connaissances de 'ECMU dans les ACR et des protocoles

existants, ainsi que leurs attentes vis a vis de la création d’un protocole adapté a leurs pratiques.
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MATERIELS ET METHODE

I. Recueil des données

Afin d’établir un état des lieux de I’utilisation actuelle de I’échographie dans I’ACR de I’adulte,
nous avons réalisé une enquéte de pratiques sur les équipes médicales du SMUR 64B de Pau.

Cette étude monocentrique a été réalisée grace a un questionnaire standardis€¢ soumis par
I’enquéteur principal (Albrice MOINE) lors d’entretiens individuels avec chaque praticien de

I’équipe SMUR du centre hospitalier de Pau. (4dnnexe 1)

La premicre partie du questionnaire permettait de renseigner sur le niveau de formation en
urgence et en échographie des praticiens.

Nous avons ensuite ¢tudié 'utilisation de 1’échographie clinique dans la gestion des ACR en
intrahospitalier, car cette pratique dispose déja de plus de littérature motivant son utilisation
avec un environnement plus favorable a sa réalisation (espace, matériel disponible, ressources
en personnel plus importants).

Les questions suivantes relevaient de 1’utilisation en pré-hospitalier de ’ECMU pendant la
réanimation cardio-pulmonaire des ACR (fréquence d’utilisation, protocole utilisé, coupe
échographique utilisée, nombre de répétitions, objectifs de 1’échographie ...)

Enfin, nous nous sommes intéressés aux attentes des médecins urgentistes sur 1’échographie
clinique dans 1’arrét cardiaque, aux limites pergues de cette technique et aux besoins de

formation ressentis.

SAMU 64B
Zones SMUR

swuroioron [ T ——
sworome: [

sworens [

swuruanoescers [

Figure I : Carte zonale du SAMU 64B
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II.  Analyses des données

Les données extraites ont été saisies au sein d’un tableur Excel (Microsoft Excel for Mac,
version 2015. Microsoft Corp., Redmond, WA, USA), anonymisées et stockées de facon
cryptées sur I’ordinateur de I’investigateur principal.

Les statistiques ont été réalisées grace au logiciel R (R for MacOS X version 4.0.2. The R

Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria).

Les variables quantitatives, distribuées selon la loi Normale, étaient exprimées sous forme de
moyennes avec leurs écarts types, elles ont ét¢ comparées grace au test de Student. Les variables
non normalement distribuées sont présentées par leurs médianes avec interquartiles, elles ont

¢té comparées par le test non paramétrique de Mann-Whitney.

Les variables qualitatives étaient exprimées sous forme de pourcentages avec intervalle de
confiance a 95% (IC 95%) et comparées par le test du Khi2 ou le test exact de Fisher (selon la

taille des effectifs), ou par les tests de Mc Nemar ou Fisher en cas de données appariées.

Le criteére de jugement principal €tait la réalisation ou non d’une échographie lors de la prise en

charge des ACR extrahospitaliers par les médecins du SMUR 64B de Pau.

Secondairement, nous avons analysé leurs pratiques actuelles au vu des protocoles existants et
leur intégration dans les recommandations actuelles de réanimation cardio-pulmonaire.

Nous avons cherché a comparer I’utilisation de 1’échographie entre I’intra et I’extrahospitalier
par les mémes praticiens.

De plus, nous avons recherché si la formation a la médecine d’urgence, le statut hospitalier
(estimation de 1’ancienneté des praticiens) et la formation personnelle a I’échographie avaient

influencé leurs pratiques et leurs attentes en matiere de protocole d’échographie clinique.
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RESULTATS

I.  Analyse en population générale
1. Démographie de I’échantillon

Au 1" janvier 2020, les effectifs médicaux pour le service des urgences — SAMU - SMUR de
Pau étaient de 38 médecins séniors.

Les entretiens ont été réalisés entre le 1¢" janvier et le 30 avril 2020.

Nous avons recueilli un total de 33 réponses au questionnaire (Figure 2), soit 87 % des

praticiens du service en activité et 97 % de ceux exercant en SMUR, ¢ligibles au questionnaire.

Urgences - SAMU- SMUR 64B Pau
38 médecins séniors
- 1 Praticien attaché MG (pas de SMUR)
- 1PH arrivé pendant la période (pas de SMUR sur Pau)

- 2 assistants en formations SMUR pendant la période

34 Praticiens éligibles
au questionnaire
- Y

33 réponses obtenues

=97% de réponses

o 33 réponses analysées

Figure 2 : Flow Chart

L’analyse de la démographie des praticiens est détaillée dans le Tableau 1.

Sexe N %
Homme 21 64
Femme 12 36
Age
[25;35] 15 45
[35;45] 11 33
[45;55] 4 12
>55 3 9
Formation Urgence
DESC 22 67
CAMU 11 33
Statut Hospitalier
PH 17 52
PHC 14 42
Assistant 2 6
Formation échographie
Oui 25 76
Non 8 24

Tableau 1 : Démographie médicale du SMUR 64B de Pau

L’age moyen des praticiens du SMUR 64B de Pau était de 38,9 +/- 9,1 ans.
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2. Utilisation actuelle de I’échographie en SMUR

L’ensemble des données d’utilisation de 1’échographie cardiaque au SMUR 64B est regroupé

dans le Tableau 2.

SAUV SMUR P value
Utilisation N (%) N (%)
Oui 21 (64) 23 (70)
Non 12 (36) 10 (30) p=0.09
Fréquence
Jamais 12 (36) 10 (30)
Parfois 15 (45) 16 (48) p=10,86
Systématiquement 6 (18) 7 (21)
Moment d’utilisation
Uniquezmgnt pe;ndant la 11(52) 9.(39)
reanimation
Uniun:mF:nt en fin de 2 (10) 0(0) p=0,14
réanimation
Les deux 8 (38) 14 (61)
Moment de réalisation
Pendant analyse
i rythmey 11 (52) 14 (61)
Moment dédié 3 (14) 7 (30) p=0.31
Pendant MCE 5(24) 209
Utilisation Protocole
Oui 4(19) 4 (17) p=10
Non 17 (81) 19 (83) ’
Coupe utilisée
Sous costale
uniquement 13(62) 1367
Sous costale + autre 5 (24) 7 (30)
cceur
Apicale 4C 3 (14) 3 (13) p=094
Pleuro-pulmonaire 6 (29) 10 (43)
Autres (Abdo / PS ...) 2 (10) 2(9)
Durée d’acquisition
Pas d’arrét 1(5) 1(4)
<10 secondes 10 (48) 11 (48) p=10
> 10 secondes 10 (48) 11 (48)

Tableau 2 : Utilisation actuelle de |’échographie en SAUV et SMUR au CH de Pau

Concernant le critére de jugement principal, nous avons retrouvé 23 praticiens (soit 72%)
réalisant au moins parfois une €échographie lors de la prise en charge d’un arrét cardio-
respiratoire en extrahospitalier (SMUR), dont 7 médecins (22%) réalisant systématiquement
une acquisition échographique.

Nous pouvons noter, que sur les 23 praticiens utilisant cette technique d’aide diagnostique,
uniquement 4 (17%) I’ont fait selon un protocole dédié. De plus, la moitié seulement avait
réalisé les acquisitions en 10 secondes ou moins (52 %, sans arrét et arrét de moins de 10

secondes).
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3. Connaissances et attentes de I’échographie en SMUR

Les connaissances et attentes sur 1’échographie dans I’arrét cardio-respiratoire en pré-

hospitalier sont regroupées dans le Tableau 3.

Connaissance Protocole N (%) Coupes échographiques N (%)
Oui 5(15) Sous costale uniquement 5(15)
Non 28 (85) Sous costale + autre coeur 11 (33)
Intérét Protocole Apicale 4C 13 (39)
Oui 30 (91) Pleuro-pulmonaire 18 (55)
Non 309 Autres (Abdo / PS ...) 4(12)
Moment d’utilisation Durée d’acquisition
UniquemenF avant 2 (6) Pas d’arrét 1(3)
reanimation
Uniquement <10 secondes 24 (73)
pendant la 11 (33) > 10 secondes 8 (24)
réanimation vy .
Seuloment en fin 6 But de l echog;taphte .
de réanimation Diagnostique 30(91)
Pe?éiz?i;f;tg; de 18 (55) Thérapeutique 25(76)
N Fin de RCP 13 (39)
Synchronisation avec le MCE
Limites
Pendant analyse 19 (58
du rythme (58) Aucune 5(15)
Moment dédié 11 (33) Matériel 10 (30)
Pendant MCE 309) Conditions SMUR 9 (27)
Besoin formation Formation 13 (39)
Oui 26 (79) Temps 15 (45)
Non 7 (21)
_ Autre 8 (24)
(coordination, patient ...)

Tableau 3: Attentes et ressentis sur [’échographie en SMUR

Nous pouvons noter le faible pourcentage de praticiens déclarant connaitre un protocole

d’échographie clinique dans les arréts cardio-respiratoires avec seulement 5 praticiens (15%).
30 praticiens, soit 91 %, se sont dits intéressés par la création d’un protocole d’échographie
clinique adapté au service pour I’intégration de 1’échographie dans la réanimation des arréts

cardio-respiratoires en extrahospitalier.

26, soit 79 % des praticiens ont pensé avoir besoin d’étre formés a la mise en pratique d’un

protocole d’échographie dans les arréts cardio-respiratoires en pré-hospitalier.

Seulement 5 praticiens (15%) n’ont pas trouvé de limites a 1’utilisation de 1’échographie.
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II. Recherche de facteurs influencant la pratique et les connaissances

d’échographie clinique

Afin de rechercher quels paramétres pouvaient influencer 1’utilisation de 1’échographie clinique
dans la gestion des arréts cardio-respiratoires, nous avons analys¢ :
- D’'influence de la situation d’utilisation en comparant 1’utilisation intrahospitali¢re par
rapport a celle extrahospitaliere. Tableau 2
- D’influence de la formation a la médecine d’urgence (DESC ou CAMU) sur ’utilisation
de I’échographie. Tableau 4
- D'influence de la formation a I’échographie sur son utilisation. Tableau 5
- D’influence du statut hospitalier comme reflet de 1’ancienneté. Tableau 6
- D'influence de la formation a la médecine d’urgence sur les connaissances et attentes
d’un protocole d’échographie clinique. Tableau 7
- Dinfluence de la formation a 1’échographie sur les connaissances et attentes d’un
protocole d’échographie clinique. Tableau 8§
- Dinfluence du statut hospitalier sur les connaissances et attentes d’un protocole

d’échographie clinique. Tableau 9

Dans le Tableau 2 nous avons comparé¢ [’utilisation de 1’échographie en SAUV
(intrahospitalier) et en SMUR (extrahospitalier). Il en ressort une grande similitude hormis sur
le moment d’utilisation de I’échographie dans la réanimation.

Nous avons ainsi retrouvé 52% (11 praticiens) qui ont utilisé 1’échographie seulement pendant
la réanimation en SAUV contre 38% (8 praticiens) qui I’ont utilisée pendant et en fin de
réanimation. A I’inverse, en SMUR on retrouve 38% (9 personnes) qui utilisaient I’échographie
seulement pendant la réanimation contre 61% (14 praticiens) qui I’utilisaient pendant les deux

temps.
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SAUV SMUR

DESC CAMU P value DESC CAMU P value
Utilisation N (%) N (%) N (%) N (%)
Oui 14 (64) 7 (64) b= 1.0 17 (77) 6 (55) b= 024
Non 8 (36) 4 (36) 5(23) 5(45)
Fréquence
Jamais 8 (36) 4 (36) 5(23) 5(45)
Parfois 9 (41) 6 (55) p=07 12 (55) 4 (36) p=10,62
Systématiquement 5(23) 1(9) 5(23) 2 (18)
Moment d’utilisation
Uniquement
pendant la 6 (43) 5(71) 4 (24) 5(83)
réanimation =02 p= 0,02
i | 1o | e o0 | oo
Les deux 7 (50) 1(14) 13 (76) 1(17)

Synchronisation avec le MCE

Pendant analyse

du rythme 10 (71) 1(14) 13 (76) 1(17)
Moment dédié 1(7) 2 (29) p=0,08 4 (24) 3 (50) p=0,01
Pendant MCE 321 2(29) 0(0) 2 (33)
Utilisation Protocole
Oui 1(7) 3 (43) D009 2(12) 2 (33) S 027
Non 13 (93) 4 (57) 15 (88) 4 (67)
Coupe utilisée
1
ii?;;eﬁ?nf 8 (57) 5(71) 9 (53) 4 (67)
Sous costale + autre 5 (36) 0(0) 7 (41) 0(0)
Ll p=0,1 p =0,04
Apicale 4C 1(7) 2(29) 1(6) 2 (33)
Pleuro-pulmonaire 3(21) 3(43) 7 (41) 3 (50)
Autres (Abdo / PS...) 0(0) 2(29) 0(0) 2 (33)
Durée d’acquisition
Pas d’arrét 0(0) 1 (14) 0(0) 1(17)
< 10 secondes 9 (64) 1 (14) p=0,09 11 (65) 0(0) p = 0,02
> 10 secondes 5 (36) 5(71) 6 (35) 5(83)

Tableau 4 : Utilisation de |’échographie selon la formation a la médecine d’urgence

Dans le Tableau 4, nous avons comparé¢ 1’utilisation de 1’échographie selon la formation a la
médecine d’urgence (DESC et CAMU). Les principales différences retrouvées sont :

- la formation a I’'urgence (DESC vs CAMU) a influencé le moment d’utilisation de

I’échographie (p = 0,02) : 83% des CAMU utilisaient I’échographie seulement

pendant la réanimation et 17% pendant et en fin de réanimation contre 76% des

DESC utilisant I’échographie pendant ces deux moments.
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- la formation a I’urgence a influencé le moment de réalisation de 1’échographie pour

se synchroniser avec les autres acteurs de la réanimation cardio-pulmonaire (p =

0,009), 76% des DESC réalisant 1’échographie pendant 1’analyse du rythme contre

50% des CAMU interrompant le MCE pour un moment dédié a I’échographie

- la formation a I’'urgence a influencé les coupes d’échographie utilisées (p=0,042)

- la formation a la médecine d’urgence a influencé le temps d’acquisition (p=0,018),

avec 65% des DESC réalisant I’échographie dans les 10 secondes contre 83% des

CAMU réalisant 1’échographie en plus de 10 secondes.

SAUV SMUR
Non formé Formé P value Non formé Formé P value
Utilisation N (%) N (%) N (%) N (%)
Oui 5(63) 16 (64) - 10 2 (40) 21 (84) = 0,004
Non 3(38) 9 (36) 6 (75) 4 (16)
Fréquence
Jamais 3(37) 9 (36) 6 (75) 4 (16)
Parfois 5(63) 10 (40) p= 0,38 2 (25) 14 (56) p =0,01
Systématiquement 0(0) 6 (24) 0(0) 7 (28)
Moment d’utilisation
Uml‘;lureé‘;;ﬁ:gggam 1(20) 10 (63) 2 (100) 7(33)
i | 2a0 | oo | e oo | ow | poon
Les deux 2 (40) 6 (28) 0(0) 14 (67)
Synchronisation avec le MCE
pe‘é‘?}a&i‘;ﬁ?“ 2 (40) 9 (56) 1 (50) 13 (62)
Moment dédié 1 (20) 2(13) p =099 1 (50) 6 (29) p=10
Pendant MCE 1 (20) 4(25) 0(0) 2 (10)
Utilisation Protocole
Oui 0(0) 4 (25) b= 0.53 0(0) 4 (19) b= 1.0
Non 5 (100) 12 (75) 2 (100) 17 (81)
Coupe utilisée
i?]‘f;feﬁgf 4 (80) 9 (56) 1 (50) 12 (57)
Sous costale + autre 0(0) 531) 0(0) 7 (33)
ceeur
Apicale 4C 1 (20) sas | PO 1 (50) 2a0) | PO
Pleuro-pulmonaire 2 (40) 4 (25) 2 (100) 8 (38)
Autres (Abdo / PS..) 1 (20) 1(6) 1 (50) 1(5)
Durée d’acquisition
Pas d’arrét 0(0) 1(6) 0(0) 1(5)
<10 secondes 1 (20) 9 (56) p=0,47 0(0) 11 (52) p=0,66
> 10 secondes 4 (80) 6 (38) 2 (100) 9 (43)

Tableau 5 : Utilisation de |'échographie en SAUV et SMUR selon la formation a l'échographie.
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Le Tableau 5 permet de comparer 1’utilisation selon la formation ou non a I’échographie.

Nous avons considéré une personne formée a 1’échographie si elle avait déclaré avoir suivi une
formation certifiante (WINFOCUS, DU ou DIU d’échographie) ou qualifiante lors d’actions
de formation continue (formation eFAST congrées par exemple). Il en ressort que 25 praticiens
sur 32 se sont déclarés formés a 1’échographie. Sur les 7 non formés a 1’échographie, 2

utilisaient malgré tout cette technique dans 1’arrét cardio-respiratoire en SAUV et 3 en SMUR.

SAUV SMUR
PHC + PHC +
PH Assistants P value PH Assistants P value
Utilisation N (%) N (%) N (%) N (%)
Oui 12 (71 9 (56 11 (65 12 (75
a | 969 | o | S | o
Non 5(29) 7 (44) 6 (35) 4 (25)
Fréquence
Jamais 5(29) 7 (44) 6 (35) 4 (25)
Parfois 10 (59) 5(@31) p=0,31 8 (47) 8 (50) p=0,82
Systématiquement 2 (12) 4(25) 3(18) 4(25)
Moment d’utilisation
Uniquement pendant
la réanimation > (42) 6(67) > 43) 4(25)
Seulement en fin de =0.68
réanimation 2(17) 0(0) p=0,56 0(0) 0(0) p
Les deux 5(42) 3(33) 6 (55) 8 (50)
Synchronisation avec le MICE
Pendant analyse
du rythme 3(25) 6 (67) 5(45) 9 (25)
Moment dédié 2 (17) 11 | p=053]1 4@36) 3(25) p=021
Pendant MCE 3(25) 2 (22) 2 (18) 0(0)
Utilisation Protocole
Oui 4 (33) 0(0) 3(27) 1(8)
p=0,10 p=0,32
Non 8 (67) 9 (100) 8 (73) 11(92)
Coupe utilisée
Sous costale
uniquement 8 (67) 5(56) 6 (55) 7 (58)
Sous costale + autre
coeur 2(17) 3(33) 327 3(33)
Apicale 4C 2(17) tan | P 5y 1(8) p=073
Pleuro-pulmonaire 3 (25) 3(33) 4 (36) 6 (50)
Autres (Abdo / PS..) 2(17) 0(0) 2 (18) 0(0)
Durée d’acquisition
Pas d’arrét 1(8) 0 (0) 1(9) 0(0)
< 10 secondes 5(42) 5(56) p=10 4 (36) 7 (58) p=0,53
> 10 secondes 6 (50) 4 (44) 6 (55) 5 (42)

Tableau 6 : Utilisation de ['échographie en SAUV et SMUR selon le statut hospitalier.
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DESC CAMU P value
Connaissance Protocole N (%) N (%)
Oui 4 (18) 1(9) b = 0.64
Non 18 (82) 10 91)
Intérét Protocole
Oui 20 (91) 10 91)
p=10
Non 209 1(9)
Moment d’utilisation
Uniquement avant
rcéanimation 1) 1O
Uniquezmept pe;ndant la 8 (36) 327)
reanimation p=1,0
Seule:’mept en fin de 1(5) 1(9)
reanimation
Penfiaqt et fm de 12 (55) 6 (55)
réanimation
Synchronisation avec le MCE
Pe‘;)dua‘;;g?;zyse 15 (64) 5 (45)
Moment dédié 7(32) 4 (36) p=03
Pendant MCE 1(5) 2 (18)
Besoin formation
Oui 16 (73) 10 (91)
p=0,7
Non 6 (27) 1(9)
Coupes échographiques
Sous costale uniquement 4 (18) 1(9)
Sous costale + autre coeur 10 (45) 1(9)
Apicale 4C 10 (45) 3(27) p=02
Pleuro-pulmonaire 12 (55) 6 (55)
Autres (Abdo / PS ...) 1(5) 327
Durée d’acquisition
Pas d’arrét 0(0) 1(9)
<10 secondes 18 (82) 6 (55) p=0,1
> 10 secondes 4 (18) 4 (36)
But de I’échographie
Diagnostique 21 (95) 9 (82)
Thérapeutique 16 (73) 9 (82) p=0,7
Fin de RCP 10 (45) 327
Limites
Aucune 3(14) 2 (18)
Matériel 7 (32) 327
Conditions SMUR 7 (32) 2 (18)
Formation 9 (41) 4 (36) p=04
Temps 13 (59) 2 (18)
Autre 4(18) 4 (36)

(coordination, patient ...)

Tableau 7 : Attentes et ressentis sur l’échographie en SMUR selon la formation a la médecine d’urgence
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Non formé Formé P value
Connaissance Protocole N (%) N (%)
Oui 0 (0) 5(20) p = 0,003
Non 8 (100) 20 (80)
Intérét Protocole
Oui 8 (100) 22 (88)
p=0,6
Non 0(0) 3(12)
Moment d’utilisation
Uniquement avant
rcéanimation 0(0) 2(8)
Uniquezmept pe;ndant la 2(25) 9 (36)
reanimation
Seulement en fin de p=09
réanimation 0(0) 2(®)
Penfiaqt et ﬁn de 6 (75) 12 (48)
réanimation
Synchronisation avec le MCE
pe‘;)dua‘;;g?;zyse 6 (75) 13 (52)
Moment dédié 2 (25) 9 (36) p=0,6
Pendant MCE 0(0) 3(12)
Besoin formation
Oui 7 (88) 19 (76)
p=0,7
Non 1(13) 6 (24)
Coupes échographiques
Sous costale uniquement 1(13) 4 (16)
Sous costale + autre 3 (38) 8 (32)
Apicale 4C seule 4 (50) 9 (36) p=1
Pleuro-pulmonaire 6 (75) 12 (48)
Autres (Abdo / VCI/ PS) 1(13) 3(12)
Durée d’acquisition
Pas d’arrét 0(0) 1(4)
<10 secondes 5(63) 19 (76) p=0,6
> 10 secondes 3 (38) 5(20)
But de I’échographie
Diagnostique 8 (100) 22 (88)
Thérapeutique 7 (88) 18 (72) p=0,8
Fin de RCP 2 (25) 11 (44)
Limites
Aucune 1(13) 4 (16)
Matériel 4 (50) 6 (24)
Conditions SMUR 1(13) 8 (32)
Formation 4 (50) 9 (36) p=0,6
Temps 2 (25) 13 (52)
Autre 1(13) 7 (28)

(Coordination, patient ...)
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PHC +

PH Assistants P value
Connaissance Protocole N (%) N (%)
Oui 3(18) 2 (13) _
Non 14 (82) 14 (88) P=
Intérét Protocole
Oui 15 (88) 15 (94) B
Non 2 (12) 1(6) p=l
Moment d’utilisation
UniquemenF avant 2(12) 0(0)
reanimation
Uniquezmept pe;ndant la 3(18) 8 (50)
reanimation p=0,1
Seulermem en fin de 1(6) 1(6)
reanimation
Penfiaqt et ﬁn de 11 (65) 7 (44)
réanimation
Synchronisation avec le MCE
pe‘;)dua‘;;g?;zyse 10 (59) 9 (56)
Moment dédié 5(29) 6 (38) p=1
Pendant MCE 2 (12) 1(6)
Besoin formation
Oui 14 (82) 12 (75)
p=0,7
Non 3(18) 4 (25)
Coupes échographiques
Sous costale uniquement 2(12) 3 (19)
Sous costale + autre 5(29) 6 (38)
Apicale 4C seule 7 (41) 6 (38) p=0,9
Pleuro-pulmonaire 9 (53) 9 (56)
Autres (Abdo / PS) 3(18) 1 (6)
Durée d’acquisition
Pas d’arrét 1(6) 0(0)
<10 secondes 11 (65) 13 (81) p=0.6
> 10 secondes 5(29) 3(19)
But de I’échographie
Diagnostique 15 (88) 15 (94)
Thérapeutique 13 (76) 12 (75) p=0,9
Fin de RCP 6 (35) 7 (44)
Limites
Aucune 3(18) 2 (13)
Matériel 4 (24) 6 (38)
Conditions SMUR 4 (24) 5@31
Formation 6 (35) 7 (44) p=006
Temps 4 (24) 11 (69)
Autre 5(29) 3(19)

(Coordination, patient)

Tableau 9: Attentes et ressentis sur ['échographie en SMUR selon le statut hospitalier
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Les analyses selon le statut hospitalier n’ont pas montré de différence significative de pratique.
Nous avons pu noter une différence statistique, calculée significative, du nombre de praticiens
formés a I’échographie supérieur a celui des praticiens non formeés, mais au vu des faibles

effectifs, cette analyse et plusieurs autres n’ont pu permettre d’obtenir de résultats fiables.
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DISCUSSION

I.  Analyses des résultats

L’enquéte réalisée aupres des équipes du SMUR 64B de Pau nous a permis de mettre en
évidence que les praticiens utilisent ou souhaitent utiliser 1’échographie dans la prise en charge
des ACR extrahospitaliers mais que 1’absence de formation spécifique et la méconnaissance
des protocoles existants étaient des freins a I’utilisation de cette technique.

Ainsi, nous avons montré qu’en SMUR 23 praticiens sur 33 (70%) utilisent actuellement
I’échographie clinique mais que seulement 4 personnes (17 %) le font selon un protocole : 2
praticiens utilisent le protocole FEEL, 2 utilisent le protocole eFAST en I’adaptant a la
situation. Ces données sont en concordance avec les connaissances sur 1’échographie puisque
seulement 5 praticiens (16%) déclarent connaitre un protocole dédi¢ a 1’échographie pour la
RCP, le protocole cité est le FEEL. Uniquement 2 des praticiens sur les 5 utilisent celui-ci, et 2
n’utilisent pas de protocole spécifique, et 1 n’utilise pas 1’échographie en SMUR dans le
contexte d’ACR.

Ainsi, nous avons montré que I’utilisation actuelle de I’échographie en pré-hospitalier dans les
arréts cardio-respiratoires au SMUR de Pau était importante mais non encadrée par un protocole
spécifique, avec un risque non négligeable d’augmentation de la durée d’arrét des compressions

thoraciques et donc une diminution de la qualité de prise en charge du patient.

I1. Forces et faiblesses de I’étude

La force principale de notre étude est la tres forte participation des cliniciens a notre étude,
permettant une bonne représentativité des pratiques actuelles.

De plus, le questionnaire concis et réalis¢ lors d’entretiens individuels a permis aux
investigateurs de ne pas avoir de données manquantes et de faire repréciser au besoin les propos

des praticiens afin d’uniformiser les termes des réponses libres.

La principale limite de cette étude est son caractere déclaratif. En effet, avec les modifications
récentes des regles législatives pour la réalisation d’études scientifiques, il nous a paru difficile
dans le temps imposé de réaliser une étude observationnelle prospective des pratiques.

La place de 1’échographie clinique n’étant pas encore complétement explicitée dans les
recommandations de pratique, il nous aurait fallu réaliser des démarches aupres du comité de
protection des personnes et les délais de réponse ne pouvaient pas permettre de réaliser cette

étude.
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Le faible échantillonnage, notamment dans les sous-groupes, est une autre limite a notre étude

afin de pouvoir obtenir des résultats statistiquement significatifs et reproductifs.

I11.

Protocoles d’échographie clinique existants

Afin de minimiser la durée d’interruption du MCE et de systématiser la recherche étiologique

des ACR, et notamment d’identifier certaines des causes réversibles, plusieurs auteurs ont

propos¢ des protocoles d’échographie clinique pour les médecins urgentistes. Nous avons

retrouvé

huit

protocoles

différents,

(10)(1DH)(12)(13)(14)(15)(16)(17)

Nom du
protocole

FATE

Rapid
Cardiac
Ultrasound

F.EE.L.
(FEER)

CAUSE.

FEEL
modifié

PEA

CASA4

Revive-US

Auteur

Jensen

Niendorff

Breitkreutz

Hernandez

Prosen

Testa

Gardner

Chua

Année
publication

2004

2005

2007

2008

2010

2010

2017

2017

Validation
hospitaliére /
pré-hospitaliére

Hospitalier

Hospitalier

Pré-hospitalier

Hospitalier

Pré-hospitalier

Hospitalier

Hospitalier

Hospitalier

ils sont

synthétisés

Déroulé du protocole

1. Coupe sous costale

2. Coupe apicale

3. Coupe parasternale

4. Echo pleuro-pulmonaire

Coupe sous costale

Coupe sous costale

1. Vue sous costale

ou coupe apicale 4 cavités
ou Coupe longitudinale

. Echo pleuro-pulmonaire

[\

. Echo pleuro-pulmonaire
. Coupe sous costale

N —

. Coupe sous costale

. Echo pleuro-pulmonaire

. Coupe abdominale

. Recherche Tamponnade

. Recherche EP

3. Recherche mouvements
cardiaques

4. Recherche Pneumothorax
+ eFAST

1. Contractions cardiaques /
Tamponnade

2. FAST / Aorte

3. TVP

4. Glissement pleural

5. Si ROSC: taille VD /
ischémique

DN — LI N =

dans le Tableau

Moment de réalisation

Non précisé

- Si rythme = PEA

- Controle du pouls

- Apres ALS

- Controéle du pouls

- Toutes les 2 minutes

- Apres ALS
- Si rythme non choquable

- Apres ALS si PEA
- Echo PP pendant MCE
- Puis contrdle du pouls

- Aprés ALS si PEA
- Controle du pouls

- Controle du pouls
- Durée < 10 secondes

- 1°" Contrdle du pouls = 1
- Pendant MCE=2-3 -4
- 2¢me Contréle pouls = 5

Tableau 10 : Protocoles d’échographie clinique dans le management des arréts cardio-respiratoires

10.

Les principaux objectifs de ces protocoles sont d’identifier les causes réversibles accessibles au

diagnostic échographique, et pouvant justifier une thérapeutique spécifique :

la tamponnade : drainage péricardique

I’embolie pulmonaire : fibrinolyse

le pneumothorax : exsufflation avec thoracostomie

I’hypovolémie : expansion volémique
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Certains de ces protocoles ont fait I’objet d’une évaluation pour le pré-hospitalier, cependant,
les objectifs principaux de ces études ne sont pas tous les mémes, et aucun n’a évalué I’impact

de cette technique sur la survie du patient. (7ableau 11) (18)(19)(20)(21)(22)

Année Modalités
Auteur s Pays pré- Protocole Résultats échographies
publication e en
hospitaliéres
$ in+ ’ . .
Breitkreutz 2010 Allemagne Mede’:c{n FEEL Echo réalisée chez 100% des patients
paramédicaux
Aichinger 2012 Autriche Mede’:qn + FEEL Absencg de survie si absence de
paramédicaux contraction
Reed 2016 Royaume- Paramédicaux A’u.cun Images de bonne qualité 80%
Uni spécifique
Echographie réalisée dans 40%
Cdecin + o, . o
Ketelaars 2018 Allemagne Mede’:qn A’qcun Bonnp qu?:lhte deg images dans 59%
paramédicaux spécifique Modification prise en charge sur
résultat écho 88%
tdecin + . A
Fitzgibbon 2018 USA Médecin Aucun Coefficient de corrélation

paramédicaux spécifique urgentiste / radiologue k=0.86

Tableau 11 : Protocoles d'échographie dans la prise en charge pré-hospitaliére des arréts cardio-respiratoires.

Nous pouvons mettre en avant deux protocoles spécifiques :
- le protocole FEEL proposé par Breitkreutz
- le protocole CAUSE proposé par Hernandez

Le protocole FEEL a été proposé par Breitkreutz en 2007 pour ’intrahospitalier (12) puis validé
en 2010 en extrahospitalier en Allemagne. (18) L’échographie cardiaque est réalisée par voie
sous costale, apres 3 cycles d’ALS (soit 6 minutes), en réalisant une boucle d’images de
quelques secondes, de facon concomitante avec la pause dédiée a I’analyse du rythme.
L’opérateur prévient oralement les autres intervenants de la réalisation de cet acte et la tentative
doit étre arrétée si le coeur n’est pas visualisé dans les trois premicres secondes. Les images sont
analysées secondairement, apres reprise du massage cardiaque.

Dans ce protocole, I’accent est mis sur la limitation de la durée d’acquisition des images afin
de limiter au maximum la durée sans compressions thoraciques. Afin de coordonner I’équipe
de secours au mieux, Breitkreutz propose de mettre [’accent sur la communication orale entre
les personnes afin que ’ensemble de 1’équipe soit tenu informé de [’utilisation de cette
technique et I’interruption a venir du massage cardiaque.

I1 a été mis en place dans les conditions pré-hospitalieres par Breitkreutz en 2010. Pendant cinq
ans, 100 personnes en situation d’arrét cardio-respiratoire ont été intégrées dans 1’étude, quel

que soit le rythme cardiaque initialement relevé. Les équipes d’interventions étaient composées
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de paramédicaux spécialement formés a la gestion des arréts cardio-respiratoires, et de
médecins spécialisés en urgence et formés a la réalisation d’échographies pendant les ACR
(leur formation initiale relevait de la cardiologie, de la médecine interne, de 1’anesthésie, de la
pédiatrie ou de la chirurgie avec une formation complémentaire en médecine d’urgence). Dans
cette ¢tude, I’ensemble des patients ont pu bénéficier d’une échographie dans le contexte pré-
hospitalier.

Ce protocole d’échographie clinique a été ¢galement étudié en pré-hospitalier par Aichinger en
2012 (19). Cette étude a été réalisée en Autriche aupres d’équipes spécialisées dans les ACR
extrahospitaliers, aprés formation des deux médecins pendant deux heures au protocole. Elle a
cherché a mettre en évidence le pronostic défavorable qu’était 1’absence de contraction
myocardique en échographie, mais I’effectif limité¢ de I’étude (42 patients) ne permet pas de

conclure de maniére formelle.

Le protocole CAUSE proposé par Hernandez en 2008 s’intégre également dans cette démarche.
(13) 11 est demandé dans un premier temps de réaliser une réanimation cardio-pulmonaire avec
intubation, puis si I’analyse du rythme ne retrouve pas d’indication a un choc ¢lectrique, de
réaliser une échographie cardiaque, selon la coupe la plus adaptée selon le médecin intervenant.
L’objectif est de rechercher une tamponnade, une hypovolémie, ou une embolie pulmonaire. Si
cette recherche est négative, il est alors proposé de réaliser une échographie pleuro-pulmonaire
a la recherche d’un pneumothorax.

Ce protocole permet d’intégrer une approche plus globale avec 1’étude pulmonaire, cependant,
il n’y a pas de prévention particuliere quant a la durée d’interruption des compressions

thoraciques.

Ainsi, aucun de ces protocoles n’intégre a la fois la limite de temps pour réaliser les acquisitions
cardiaques et I’extension de la recherche étiologique a I’échographie pleuro-pulmonaire. De
méme, comme nous I’avons relevé, ils n’ont pas été évalués dans le cadre de la médicalisation
pré-hospitaliere par des médecins urgentistes, seulement formés a 1’urgence pendant leurs

¢tudes et spécialisés dans la gestion pré-hospitalieére des patients.

L’utilisation de I’échographie faisant partie de la liste de compétences demandées par la société
savante de médecine d’urgence frangaise (SFMU) (7), I’importante utilisation de I’échographie
en SAUV par les médecins du SAMU 64B de Pau parait donc cohérente et la présence de plus
en plus importante d’appareils portables au sein des équipages SMUR explique son utilisation

large. (23)
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Une des limites a la pratique de 1’échographie retrouvée par les médecins interrogés est le
manque de formation a cette technique et notamment a un protocole spécifique. Néanmoins,
selon la littérature, il est possible d’acquérir cette compétence avec une formation pouvant étre
courte. Dans I’étude d’ Aichinger, les médecins ont été formés au protocole pendant deux heures
seulement avant de la pratiquer sur le terrain pré-hospitalier. (19) De méme, Niendorff a montré
en 2005, que I’échographie dans les arréts cardio-respiratoires pouvait étre réalisée de manicre

satisfaisante par des non experts en imagerie. (11)

IV.  Création d’un protocole de service

Notre enquéte réveéle que peu de praticiens connaissent a 1’heure actuelle un protocole
d’échographie intégré dans la gestion de 1’arrét cardio-respiratoire, avec 84% dans notre
échantillon ne connaissant pas de protocole. Cependant, les médecins interrogés montrent un
fort intérét pour la création d’un protocole adapté a leurs pratiques (91%, 29 praticiens sur 32).
Cela nous a encouragé a proposer un protocole fond¢ sur les attentes et les pratiques courantes

du service du SMUR 64B de Pau.

Il s’agit d’intégrer 1’échographie clinique par le médecin urgentiste dans une catégorie
spécifique d’arréts cardio-respiratoires : les arréts non traumatiques, a rythme non choquable.
En effet, les ACR traumatiques ont déja une prise en charge protocolisée spécifique faisant
intervenir des thérapeutiques de drainage thoracique et péricardique de sauvetage sans attendre
de preuve par I’imagerie.

Quant aux ACR sur rythme électrique choquable, la défibrillation est une priorité et

I’échographie ne ferait que retarder la tentative de réduction du trouble du rythme.

En synthétisant les protocoles FEEL et CAUSE, et en accord avec les attentes des praticiens,
nous avons priorisé la prise en charge classique de I’ALS. L’échographie clinique doit étre
réalisée apres le début des compressions thoraciques, la gestion des voies aériennes supérieures
(ventilation au masque ballon ou intubation orotrachéale ou masque laryngé), 1’obtention d’un
acces vasculaire et la premiere analyse du rythme apreés mise en place d’une surveillance
scopée. L’échographie clinique nous semble donc indiquée apres trois a cinq cycles de 2

minutes.

L’acquisition des images échographiques doit étre réalisée pendant ’analyse du rythme et
contrdle du pouls, avec lors de la premicre tentative une coupe sous costale.
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Afin de synchroniser les membres de I’équipe SMUR et de minimiser le temps d’interruption,
nous proposons la répartition des taches suivantes, des 1’interruption du massage cardiaque :

- I’ambulancier fait un décompte de 10 secondes a voix haute

- I’infirmiere réalise la prise du pouls

- le médecin analyse le rythme cardiaque sur le scope tout en commengant a poser la sonde
d’échographie au niveau sous costal.

Si le rythme cardiaque est non choquable, le médecin se concentre pour réaliser I’échographie.

Dans le cas ou il n’arriverait pas a visualiser la fenétre cardiaque dans les 5 premicres secondes
du décompte, la tentative d’échographie doit étre arrétée et un nouvel essai sera réalisé a la
prochaine analyse de rythme, soit toutes les deux minutes. Il sera possible alors de changer de

coupe €chographique et réaliser une coupe apicale 4 cavités.

Dans le cas ou le praticien arrive a obtenir une image correcte, il dispose d’un maximum de 10

secondes pour les analyser et affiner les images.

Apres 10 secondes d’interruption, I’ambulancier recommence le MCE ou réenclenche la

planche a masser selon la configuration.

Si le médecin interprete les images comme présentant une cause curable, il doit alors
entreprendre I’action thérapeutique correspondante :
- drainage péricardique de sauvetage en cas de tamponnade

- fibrinolyse et poursuite du MCE pendant 60 a 90 minutes en cas d’embolie pulmonaire.

S’il n’est pas retrouvé de cause cardiaque réversible, une échographie pleuro-pulmonaire sera
réalisée au prochain cycle. Si une image compatible avec un pneumothorax compressif est
retrouvée, il sera alors indiqué de réaliser une exsufflation avant thoracostomie.

Enfin, nous recommandons une échographie cardiaque en cas de récupération d’une circulation
spontané¢e afin de rechercher une éventuelle hypovolémie a corriger ou une étiologie

ischémique qui n’aurait pas ét€¢ mise en évidence par 1’¢lectrocardiogramme.

35



RCP médicalisée

Réanimation cadio-pulmonaire :

Gestion VAS / Accés vasculaire
Analyse du Rythme

Préparation échographe aprés 5 cycles
Annoncer le début de I'échographie

Ambulancier : décompte 10 secondes a voix haute
Infirmigre : prise du pouls
Médecin : analyse rythme

Rythme non choquable Rythme choquable

Choc + reprise RCP

Image en Pas d'image en 5 sec
< 10 secondes ou temps > 10 secondes

1
[ [
Pas de cause ,
Tamponnade Reprise RCP
cardiaque réversible

L L Reprendre =

Prochain cycle :
échographie pleurale

\ Pneumothorax

i

Récupération Décision

Sauvetage

circulation spontanée

d'arrét réanimation

Gestion médicalisée :

- Gestion VA / Sat [94-98] %
- ACSOS

- T* [32-36] si nécessaire

- ECG 12 dérivations

~No Flow prolongé
-EtCO2 initiale

-Rythmeinitial

- Asystolie > 20 minutes
-EIT : absence de
mouvements cardiaques

ELL:
~Hypokinésie ?
-Hypovolémie ?
-Tamponnade ?

-Embolie Pulmonaire ?

Figure 3 : Protocole d’ECMU intégré a la réanimation de I’ACR
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CONCLUSION

A travers la revue de la littérature systématique, nous avons donc vu que [’utilisation de
I’échographie dans le management des arréts cardio-respiratoires en pré-hospitalier était non
seulement possible, mais permettait une prise en charge optimisée des patients.

La principale difficulté est I’intégration de 1’échographie dans la prise en charge du patient en
équipe. Cependant avec un protocole adapté aux praticiens, une formation adéquate et un
entrainement minimal, elle peut étre réalisée de facon a ne pas interférer dans la chaine de survie
habituelle de I’ACR.

Selon les résultats obtenus, le médecin peut décider d’orienter sa prise en charge vers une cause
curable de I’ACR et éventuellement augmenter les chances de survie du patient. Dans certains
cas, elle peut également participer a la décision d’arrét de la réanimation, en association avec
I’histoire clinique (antécédents du patient, présence de témoin, durée du low flow et du no flow,

rythme cardiaque initial, ...), la mesure de la capnographie, la durée de la réanimation ...

A travers cette ¢tude, nous avons montré que I’utilisation de 1’échographie clinique par les
médecins urgentistes était un moyen de diagnostic étiologique et de prise en charge
thérapeutique des arréts cardio-respiratoires au SMUR 64B de Pau.

Cependant, I’utilisation actuelle n’est pas consensuelle, ce qui nécessiterait la mise en place
d’un protocole de service correspondant a la littérature existante et aux attentes des praticiens.
Nous avons choisi de mettre I’accent sur la coordination et la prévention de la perte de temps,

qui est une des principales limites de la pratique de 1’échographie clinique.

Apres une phase d’appropriation, d’entrainement et de formation, il sera intéressant d’évaluer

dans un second temps 1’intégration du protocole dans les pratiques de prise en charge des ACR.

Comme nous I’a montré la littérature scientifique existante, les médecins urgentistes peuvent
facilement se former a la pratique de I’échographie clinique. Cependant, ces études sont le plus
souvent réalisées dans une prise en charge hospitaliere, il serait donc intéressant de créer une
formation dédiée a 1’échographie dans le contexte pré-hospitalier afin de familiariser non
seulement les médecins a ’utilisation de I’échographie mais aussi le reste des équipes SMUR
(ambulanciers et infirmiers) afin de permettre une utilisation optimale et une intégration en

pratique courante de cette technique.

37



Les recommandations internationales de prise en charge des arréts cardio-respiratoires sont
actuellement en cours de réécriture, il sera ¢galement intéressant de confronter le protocole
propos¢ aux recommandations qui seront édictées et éventuellement au protocole qui pourrait

étre propose.

Une ¢étude réalisée par GAUS et al. en 2019 sur la mortalité des traumatisés séveres selon la
durée de prise en charge en SMUR, a retrouvé une augmentation de 4% de la mortalité par
tranche de 10 minutes ajoutée lors de la médicalisation pré-hospitaliere. (24)

Cette ¢tude conforte le fait que 1’ajout de nouvelles techniques diagnostiques ne doit pas pour
autant allonger la durée de prise en charge pré-hospitali¢re. Ainsi, la création de notre protocole
permet de répondre a ce critére majeur, et renforce la nécessité d’une formation des urgentistes
aux nouvelles techniques d’aide au diagnostic a leur disposition afin de minimiser I’impact de

celles-ci sur la durée de leurs interventions en extrahospitalier.
Enfin, si ’apport diagnostique de 1’échographie clinique est maintenant prouvé, il reste a

discuter dans de prochaines études son apport sur la survie des patients présentant un arrét

cardio-respiratoire.
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ANNEXES

Fiche enquéte Médecin

Nom: Formation urgence:
Prénom:
Statut : Formation écho :

Utilisation de I’échographie dans I’ACR :

* en intrahospitalier : OUI/ NON

- selon quel protocole: =~~~
- Comment se coordonner :

- aquel momentde laRCP:
- combien de temps d’acquisition :
-quellecowpe:
- fréquence de répétition d’acquisition :
- fréquence d’utilisation :

* en extrahospitalier : OUI/NON

- selon quel protocole :

- Comment se coordonner : _ _

-quellecowpe:
- fréquence de répétition d’acquisition :

- fréquence d’utilisation :

Théorie sur I’échographie dans ACR :

- connaissance d’un protocole : OUI/NON lequel(s):
- attente de I’échographie : Diagnostic / Aide thérapeutique / Aide gestion durée RCP

- attente d’un protocole : OUI/NON - Détails :
- a quel moment de la RCP :

- combien de temps d’acquisition :
- quelle coupe : =~~~
- fréquence de répétition d’acquisition :
- besoin formation ? :  OUI/ NON

- limites attendues de 1’échographie ?

- comment remédier a ces limites ?
- coordination
- problémes matériels :
- protocole ?
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Evaluation des pratiques d’échographie clinique réalisée par le médecin urgentiste (ECMU) dans la
prise en charge de I’arrét cardio-respiratoire (ACR) en pré-hospitalier au SMUR 64B de Pau.

CONTEXTE

L’échographie clinique réalisée par le médecin urgentiste (ECMU) est une technique en cours d’implémentation dans
les protocoles de management des réanimations cardio-pulmonaires des arréts cardio-respiratoires (ACR). Plusieurs
protocoles sont proposés a ’heure actuelle mais aucun n’a été étudié dans le contexte frangais de médicalisation pré-
hospitalicre.

OBJECTIFS

Nous avons étudié 1’utilisation actuelle de 1’échographie clinique dans la gestion des ACR extrahospitaliers, par les
médecins du SMUR 64B de Pau. L’objectif principal état de calculer le nombre de praticiens utilisant 1’échographie
clinique dans la prise en charge des ACR extrahospitaliers, puis dans un second temps, d’étudier leurs modalités
d’utilisation, leurs attentes vis a vis de la création d’un protocole.

METHODE
Nous avons réalisé une enquéte de pratique grace a un questionnaire administré lors d’entretiens individuels auprés des
praticiens du SMUR 64B de Pau.

RESULTATS

L’ECMU est utilisée par une large majorité des urgentistes (23 sur 33) du SMUR de Pau. Cependant, une minorité utilise
un protocole (4 sur 33) décrit dans la littérature scientifique, et seulement 5 sur 33 connaissent un de ces protocoles.
Dans le méme temps, 30 des médecins interrogés sont en attente d’un protocole adapté a leur pratique, et 26 estiment
avoir besoin d’étre formés a cette pratique.

CONCLUSION

L’ECMU est une pratique courante au sein de la population étudiée pour la gestion des ACR en SMUR et une forte
majorité est en attente d’un protocole adapté. Nous en proposons un en derniére partie de cette étude qui nous semble
adapté aux attentes et pratiques des médecins interrogés au SMUR 64B de Pau.

Mots clés Echographie clinique - Arréts cardio-respiratoires extrahospitaliers - Réanimation cardio-pulmonaire
SAMU / SMUR — Pré-hospitalier — Médecine d’urgence - Protocole

Formative assessment of ultrasonography made by emergency physicians in the management of out-
of-hospital cardiac arrest in a French emergency medical service.

CONTEXT

The place of ultrasonography made by emergency physicians in the management of out-of-hospital cardiac arrest
(OHCA) isn’t fully defined yet. Only a few protocols are trying to secure the way of using it, but none of them had been
studied in a French emergency medical service (EMS) whom medicalize those interventions.

OBJECTIVES

We studied the use of ultrasonography made by emergency physicians during the management of cardiopulmonary
resuscitation (CPR) in the French prehospital setting.

The main objective of this study was to assess the number of physicians using the ultrasonography during CPR of OHCA,
and then, to study the way of using it, their knowledge and expectations for a new protocol.

METHODS
Through a survey submitted during individual interviews, we analyzed the physicians’ practice of EMS in Pau, France.

RESULTS

Clinical ultrasonography was used by 23 of the 33 physicians of Pau’s EMS. However, only 5 physicians knew one of
the protocols described in medical reviews and only 4 out of 33 had applied one of them.

30 of the physicians was expecting a service’s protocol, and 26 felt the need of a special training.

CONCLUSION

Ultrasonography in the management of OHCA arrest is commonly used in our population and a large majority of the
physicians is expecting a protocol to standardize their practice. In the end of our study we propose a protocol answering
expectations of the physicians of Pau’s EMS.

KEYWORDS  Ultrasonography — Out of Hospital Cardiac Arrest (OHCA) — Cardiopulmonary resuscitation —
Emergency Medical Services — Prehospital medicine — Emergency medicine - Protocol
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