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PRAT Dominique
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BASTIEN Patrick - Parasitologie et mycologie

BONAFE Alain - Radiologie et imagerie médicale

CAPDEVILA Xavier - Anesthésiologie-réanimation

COMBE Bernard - Rhumatologie

COSTA Pierre - Urologie

COTTALORDA Jérome - Chirurgie infantile

COUBES Philippe - Neurochirurgie

CRAMPETTE Louis - Oto-rhino-laryngologie

CRISTOL Jean Paul - Biochimie et biologie moléculaire

DAVY Jean Marc - Cardiologie

DE LA COUSSAYE Jean Emmanuel - Anesthésiologie-réanimation

DELAPORTE Eric - Maladies infectieuses ; maladies tropicales

DE WAZIERES Benoit - Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine
générale, addictologie

DOMERGUE Jacques - Chirurgie générale

DUFFAU Hugues - Neurochirurgie

DUIJOLS Pierre - Biostatistiques, informatique médicale et technologies de la communication
ELIAOQOU Jean Frangois - Immunologie

FABRE Jean Michel - Chirurgie générale

GUILLOT Bernard - Dermato-vénéréologie

HAMAMAH Samir-Biologie et Médecine du développement et de la reproduction ; gynécologie
médicale

HEDON Bernard-Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale

HERISSON Christian-Médecine physique et de réadaptation

JABER Samir-Anesthésiologie-réanimation

JEANDEL Claude-Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine générale,
addictologie

JONQUET Olivier-Réanimation ; médecine d’urgence

JORGENSEN Christian-Thérapeutique ; médecine d’urgence ; addictologie

KOTZKI Pierre Olivier-Biophysique et médecine nucléaire



LANDALIS Paul-Epidémiologie, Economie de la santé et Prévention

LARREY Dominique-Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie

LEFRANT Jean-Yves-Anesthésiologie-réanimation

LE QUELLEC Alain-Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine
générale, addictologie

MARTY-ANE Charles - Chirurgie thoracique et cardiovasculaire

MAUDELONDE Thierry - Biologie cellulaire

MERCIER Jacques - Physiologie

MESSNER Patrick - Cardiologie

MOURAD Georges-Néphrologie

PELISSIER Jacques-Médecine physique et de réadaptation

RENARD Eric-Endocrinologie, diabéte et maladies métaboliques ; gynécologie médicale
REYNES Jacques-Maladies infectieuses, maladies tropicales

RIBSTEIN Jean-Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine générale,
addictologie
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ROUANET Philippe-Cancérologie ; radiothérapie

SCHVED lJean Francgois-Hématologie; Transfusion

TAOUREL Patrice-Radiologie et imagerie médicale

UZIEL Alain -Oto-rhino-laryngologie

VANDE PERRE Philippe-Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliere

YCHOU Marc-Cancérologie ; radiothérapie

PU-PH de 1™ classe

AGUILAR MARTINEZ Patricia-Hématologie ; transfusion
AVIGNON Antoine-Nutrition

AZRIA David -Cancérologie ; radiothérapie

BAGHDADLI Amaria-Pédopsychiatrie ; addictologie

BEREGTI Jean-Paul-Radiologie et imagerie médicale

BLAIN Hubert-Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine générale,
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BLANC Pierre-Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie
BORIE Frédéric-Chirurgie digestive

BOULOT Pierre-Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale
CAMBONIE Gilles -Pédiatrie



CAMU William-Neurologie

CANOVAS Francgois-Anatomie

CARTRON Guillaume-Hématologie ; transfusion

CHAMMAS Michel-Chirurgie orthopédique et traumatologique
COLSON Pascal-Anesthésiologie-réanimation

CORBEAU Pierre-Immunologie

COSTES Valérie-Anatomie et cytologie pathologiques
COURTET Philippe-Psychiatrie d’adultes ; addictologie
CYTEVAL Catherine-Radiologie et imagerie médicale
DADURE Christophe-Anesthésiologie-réanimation
DAUVILLIERS Yves-Physiologie

DE TAYRAC Renaud-Gynécologie-obstétrique, gynécologie médicale
DEMARIA Roland-Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
DEMOLY Pascal-Pneumologie ; addictologie

DEREURE Olivier-Dermatologie - vénéréologie

DROUPY Stéphane -Urologie

DUCROS Anne-Neurologie -

FRAPIER Jean-Marc-Chirurgie thoracique et cardiovasculaire
KLOUCHE Kada-Réanimation ; médecine d’urgence

KOENIG Michel-Génétique moléculaire

LABAUGE Pierre- Neurologie

LAFFONT Isabelle-Médecine physique et de réadaptation
LAVABRE-BERTRAND Thierry-Cytologie et histologie
LECLERCQ Florence-Cardiologie

LEHMANN Sylvain-Biochimie et biologie moléculaire
LUMBROSO Serge-Biochimie et Biologie moléculaire
MARIANO-GOULART Denis-Biophysique et médecine nucléaire
MATECKI Stéfan -Physiologie

MEUNIER Laurent-Dermato-vénéréologie

MONDAIN Michel-Oto-rhino-laryngologie

MORIN Denis-Pédiatrie

NAVARRO Francis-Chirurgie générale

PAGEAUX Georges-Philippe-Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie

PETIT Pierre-Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie
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PURPER-OUAKIL Diane-Pédopsychiatrie ; addictologie

QUERE Isabelle-Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire (option médecine vasculaire)
SOTTO Albert-Maladies infectieuses ; maladies tropicales

TOUITOU Isabelle-Génétique

TRAN Tu-Anh-Pédiatrie

VERNHET Héleéne-Radiologie et imagerie médicale

PU-PH de 2éme classe

ASSENAT Eric-Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie
BERTHET Jean-Philippe-Chirurgie thoracique et cardiovasculaire
BOURDIN Arnaud-Pneumologie ; addictologie

CANAUD Ludovic-Chirurgie vasculaire ; Médecine Vasculaire
CAPDEVIELLE Delphine-Psychiatrie d'Adultes ; addictologie
CAPTIER Guillaume-Anatomie

CAYLA Guillaume-Cardiologie

CHANQUES G¢érald-Anesthésiologie-réanimation

COLOMBO Pierre-Emmanuel-Cancérologie ; radiothérapie
COSTALAT Vincent-Radiologie et imagerie médicale

COULET Bertrand-Chirurgie orthopédique et traumatologique
CUVILLON Philippe-Anesthésiologie-réanimation

DAIEN Vincent-Ophtalmologie

DE VOS John-Cytologie et histologie

DORANDEU Anne-Médecine légale -

DUPEYRON Arnaud-Médecine physique et de réadaptation
FESLER Pierre-Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine générale,
addictologie

GARREL Renaud -Oto-rhino-laryngologie

GAUJOUX Viala Cécile-Rhumatologie

GENEVIEVE David-Génétique

GODREUIL Sylvain-Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére
GUILLAUME Sébastien-Urgences et Post urgences psychiatriques -



GUILPAIN Philippe-Médecine Interne, gériatrie et biologie du vieillissement; addictologie
GUIU Boris-Radiologie et imagerie médicale

HAYOT Maurice-Physiologie

HOUEDE Nadine-Cancérologie ; radiothérapie

JACOT William-Cancérologie ; Radiothérapie

JUNG Boris-Réanimation ; médecine d'urgence

KALFA Nicolas-Chirurgie infantile

KOUYOUMDIJIAN Pascal-Chirurgie orthopédique et traumatologique
LACHAUD Laurence-Parasitologie et mycologie

LALLEMANT Benjamin-Oto-rhino-laryngologie

LAVIGNE Jean-Philippe-Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitali¢re
LE MOING Vincent-Maladies infectieuses ; maladies tropicales
LETOUZEY Vincent-Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale
LOPEZ CASTROMAN Jorge-Psychiatrie d'Adultes ; addictologie
LUKAS Cédric-Rhumatologie

MAURY Philippe-Chirurgie orthopédique et traumatologique
MILLET Ingrid-Radiologie et imagerie médicale

MORANNE Olvier-Néphrologie

MOREL Jacques -Rhumatologie

NAGOT Nicolas-Biostatistiques, informatique médicale et technologies de la communication
NOCCA David-Chirurgie digestive

PANARO Fabrizio-Chirurgie générale

PARIS Francoise-Biologie et médecine du développement et de la reproduction ; gynécologie
médicale

PASQUIE Jean-Luc-Cardiologie

PEREZ MARTIN Antonia-Physiologie

POUDEROUX Philippe-Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie
PRUDHOMME Michel-Anatomie

RIGAU Valérie-Anatomie et cytologie pathologiques

RIVIER Frangois-Pédiatrie

ROGER Pascal-Anatomie et cytologie pathologiques

ROSSI Jean Frangois-Hématologie ; transfusion

ROUBILLE Frangois-Cardiologie

SEBBANE Mustapha-Anesthésiologie-réanimation

SEGNARBIEUX Frangois-Neurochirurgie



SIRVENT Nicolas-Pédiatrie

SOLASSOL Jérome-Biologie cellulaire

SULTAN Ariane-Nutrition

THOUVENOT Eric-Neurologie

THURET Rodolphe-Urologie

VENAIL Frédéric-Oto-rhino-laryngologie

VILLAIN Max-Ophtalmologie

VINCENT Denis -Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine générale,
addictologie

VINCENT Thierry-Immunologie

WOITUSCISZYN Anne-Endocrinologie-diabétologie-nutrition

PROFESSEURS DES UNIVERSITES
1¢ classe :

COLINGE Jacques - Cancérologie, Signalisation cellulaire et systémes complexes

2éme classe :
LAOUDJ CHENIVESSE Dalila - Biochimie et biologie moléculaire
VISIER Laurent - Sociologie, démographie

PROFESSEURS DES UNIVERSITES - Médecine générale
1€ classe :

LAMBERT Philippe

2¢me olagse :

AMOUYAL Michel

PROFESSEURS ASSOCIES - Médecine Générale
DAVID Michel
RAMBAUD Jacques

PROFESSEUR ASSOCIE - Médecine
BESSIS Didier - Dermato-vénéréologie)
PERRIGAULT Pierre-Frangois - Anesthésiologie-réanimation ; médecine d'urgence

ROUBERTIE Agathe — Pédiatrie



Maitres de Conférences des Universités - Praticiens Hospitaliers
MCU-PH Hors classe
CACHEUX-RATABOUL Valere-Génétique
CARRIERE Christian-Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliere
CHARACHON Sylvie-Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitalieére
FABBRO-PERAY Pascale-Epidémiologie, économie de la santé et prévention
HILLAIRE-BUYS Dominique-Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ;
addictologie
PELLESTOR Franck-Cytologie et histologie
PUJOL Joseph-Anatomie
RAMOS Jeanne-Anatomie et cytologie pathologiques
RICHARD Bruno-Thérapeutique ; addictologie
RISPAIL Philippe-Parasitologie et mycologie
SEGONDY Michel-Bactériologie-virologie ; hygi¢ne hospitaliére
STOEBNER Pierre -Dermato-vénéréologie

MCU-PH de 17 classe

ALLARDET-SERVENT Annick-Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére
BADIOU Stéphanie-Biochimie et biologie moléculaire

BOUDOUSQ Vincent-Biophysique et médecine nucléaire

BOULLE Nathalie-Biologie cellulaire

BOURGIER C¢éline-Cancérologie ; Radiothérapie

BRET Caroline -Hématologie biologique

COSSEE Mireille-Génétique Moléculaire

GABELLE DELOUSTAL Audrey-Neurologie

GIANSILY-BLAIZOT Muriel-Hématologie ; transfusion

GIRARDET-BESSIS Anne-Biochimie et biologie moléculaire

LAVIGNE G¢éraldine-Hématologie ; transfusion

LE QUINTREC Moglie-Néphrologie

MATHIEU Olivier-Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie
MENJOT de CHAMPFLEUR Nicolas-Neuroradiologie

MOUZAT Kévin-Biochimie et biologie moléculaire

PANABIERES Catherine-Biologie cellulaire

PHILIBERT Pascal-Biologie et médecine du développement et de la reproduction
RAVEL Christophe - Parasitologie et mycologie



SCHUSTER-BECK Iris-Physiologie

STERKERS Yvon-Parasitologie et mycologie

TUAILLON Edouard-Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitalicre
YACHOUH Jacques-Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
MCU-PH de 2™ classe

BERTRAND Martin-Anatomie

BRUN Michel-Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliere

DU THANH Aur¢lie-Dermato-vénéréologie

GALANAUD Jean Philippe-Médecine Vasculaire

GOUZI Farés-Physiologie

JEZIORSKI Eric-Pédiatrie

KUSTER Nils-Biochimie et biologie moléculaire

LESAGE Francois-Xavier-Médecine et Santé au Travail
MAKINSON Alain-Maladies infectieuses, Maladies tropicales
MURA Thibault-Biostatistiques, informatique médicale et technologies de la communication
OLIE Emilie-Psychiatrie d'adultes ; addictologie
THEVENIN-RENE Céline-Immunologie

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - Médecine Générale
COSTA David
FOLCO-LOGNOS Béatrice

MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES - Médecine Générale
CLARY Bernard
GARCIA Marc
MILLION Elodie
PAVAGEAU Sylvain
REBOUL Marie-Catherine
SEGURET Pierre

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES
Maitres de Conférences hors classe

BADIA Eric - Sciences biologiques fondamentales et cliniques

Maitres de Conférences de classe normale
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BECAMEL Carine - Neurosciences

BERNEX Florence - Physiologie

CHAUMONT-DUBEL Séverine - Sciences du médicament et des autres produits de santé
CHAZAL Nathalie - Biologie cellulaire

DELABY Constance - Biochimie et biologie moléculaire

GUGLIELMI Laurence - Sciences biologiques fondamentales et cliniques

HENRY Laurent - Sciences biologiques fondamentales et cliniques

LADRET Véronique - Mathématiques appliquées et applications des mathématiques
LAINE Sébastien - Sciences du Médicament et autres produits de santé

LE GALLIC Lionel - Sciences du médicament et autres produits de santé

LOZZA Catherine - Sciences physico-chimiques et technologies pharmaceutiques
MAIMOUN Laurent - Sciences physico-chimiques et ingénierie appliquée a la santé
MOREAUX Jérome - Science biologiques, fondamentales et cliniques
MORITZ-GASSER Sylvie - Neurosciences

MOUTOT Gilles - Philosophie

PASSERIEUX Emilie - Physiologie

RAMIREZ Jean-Marie - Histologie

TAULAN Magali - Biologie Cellulaire

PRATICIENS HOSPITALIERS UNIVERSITAIRES
CLAIRE DAIEN-Rhumatologie
BASTIDE Sophie-Epidémiologie, économie de la santé et prévention
FAILLIE Jean-Luc-
Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie
GATINOIS Vincent-Histologie, embryologie et cytogénétique
HERLIN Christian -Chirurgie plastique ; reconstructrice et esthétique ; brillologie
HERRERO Astrid-Chirurgie générale
PANTEL Alix-Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére
PERS Yves-Marie-Thérapeutique, médecine d’urgence ; addictologie
PINETON DE CHAMBRUN Guillaume-Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie
TORRE Antoine-Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale
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LISTE DES ABREVIATIONS

ACR : Arrét Cardio-Respiratoire

BAVU : Ballon Auto remplisseur a Valve Unidirectionnelle
CESU 30 : Centre d’Enseignement des Soins d’Urgences du Gard
CH : Centre Hospitalier

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

DESC 2 : Dipléme d’Etudes Spécialisées Complémentaires 2™ année
DPC : Développement Professionnel Continu

ECG : Electrocardiogramme

ERC : European Resuscitation Council

ETCO2 : End Tidal CO2

ETT : Echographie Trans Thoracique

FAST : Focused Assessment with Sonography for Trauma

FEEL : Focused Echocardiographic Evaluation in Life support
IDE : Infirmier Diplomé d’Etat

JASE : Journal of the American Society of Echography

MCE : Massage Cardiaque Externe

RCP : Réanimation Cardio-Pulmonaire

RASC : Retour d'une Activité Spontanée Cardio-circulatoire
SFMU : Société Frangaise de Médecine d’Urgence

SMUR : Service Mobile d’Urgence et de Réanimation

UK Resuscitation Council : United Kingdom Resuscitation Council
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INTRODUCTION

L'échographie, initialement utilisée dans les pathologies obstétricales dans les années 1950,
est devenue un réel outil diagnostique utilis¢ dans de nombreuses spécialités médicales et
chirurgicales. Ainsi, depuis une dizaine d'années, l'apparition d'échographes ultraportables
pouvant étre rangés dans une blouse, a permis d'apporter un nouvel atout thérapeutique et
diagnostique dans le domaine de la médecine d'urgence préhospitaliére. La technique la plus
connue est la FAST (Focused Assessment with Sonography for Trauma) , validée dans la prise en
charge des patients polytraumatisés (7).

En 2016, la société¢ frangaise de médecine d’urgence (SFMU) a pour la premiére fois
¢laboré des recommandations d’un premier niveau de compétences d’échographie clinique en
médecine d’urgence, citant différents champs d'utilisation comme I'échographie trans-thoracique
(ETT), trans-cranienne, ostéo-articulaire et abdominale (2). Elles insistent sur la nécessité de
formation a I’échographie des urgentistes mais aussi sur I’importance que les services d’urgences
et les services mobiles d’urgence et de réanimation (SMUR) disposent au moins d’un échographe
exclusif au service. Cet outil reste cependant peu disponible puisque que de 2011 a 2017, la
présence d’un échographe est passée de 52% a 71% de disponibilité dans les services d’urgences
et de 9% a 28% dans les SMUR (3,4).

En parall¢le, I’arrét cardiaque demeure un probléme de santé publique majeur avec environ
50 000 déces par an en France. La rapidité de mise en ceuvre des mesures de réanimations cardio-
pulmonaires (RCP) est ['élément déterminant dans la chaine de survie. Les dernicres
recommandations de 'European Resuscitation Council (ERC) de 2015 suggérent pour la premicre
fois d'utiliser I’échographie cardiaque lors de la prise en charge de ’arrét cardio-respiratoire
(ACR) (5). En effet, un diagnostic étiologique plus précis permettrait d’augmenter les chances de
succes de la RCP et le pronostic (7,5). L’ETT est ainsi plus efficace que la clinique dans le
diagnostic des embolies pulmonaires massives, tamponnades et chocs hypovolémiques (7,6).
Aussi, le diagnostic précoce par ETT des activités électriques sans pouls et pseudo-asystolies
semblerait étre un point de recherche important. Cependant, ces recommandations ne précisent pas
comment intégrer cet examen dans l'algorithme de prise en charge, ni comment le réaliser afin de
minimiser les interruptions de massage cardiaque.

Quelques protocoles intégrant ’ETT dans I’ ACR sont décrits dans la littérature (7,8) avec
comme objectifs d’identifier plus précisément et précocement les causes réversibles mais aussi de

préciser les chances de succés de la RCP (6,9,11).
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La pratique de 1'échographie dans l'arrét cardiaque en France reste néanmoins faible avec
12 % d'utilisation en intra-hospitalier et de 31 % en extra-hospitalier (4). Il semble ainsi
indispensable de protocoliser cette utilisation et former les équipes afin d'améliorer les mesures de

réanimation avec un minimum de perte de temps.

Le but de ce travail en deux temps a débuté par 1'é¢tude de 1'utilisation de I’échographie dans
I'"ACR des médecins urgentistes de I’Hérault et du Gard en 2017. La deuxiéme partie consistait a
établir un protocole intégrant I'ETT dans la prise en charge de I'ACR, pour enfin élaborer une

formation médicale courte destinée aux médecins urgentistes du Gard.
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MATERIEL ET METHODE

I. Etude de la pratique de I’échographie dans les services d’urgences
a. Type d’étude et objectifs

Nous avons réalisé une étude descriptive, transversale, multicentrique sous forme de
questionnaire sécurisé en ligne au cours de l'année 2017.

L’objectif principal était d’étudier la fréquence d’utilisation de 1’échographie FAST et de
I’échocardiographie dans les services d’urgences.

Les objectifs secondaires analysaient plus spécifiquement 1'échocardiographie dans 1'arrét
cardiaque : fréquence d'utilisation, formation des praticiens, roles et limites d'utilisation de 'ETT

selon les urgentistes.
b. Population étudiée

Les centres retenus pour 1’enquéte comprenaient 1'ensemble des centres hospitaliers publics
du Gard et de I’Hérault équipés d’'un SMUR ; a savoir les centres hospitaliers (CH) d’Ales, de
Bagnols-sur-Céze, Béziers, Séte ainsi que les centres hospitaliers universitaires (CHU) de Nimes
et Montpellier.

Les médecins urgentistes thésés étaient interrogés ainsi que les médecins en formation de

médecine d'urgence 2°™ année (DESC 2).
c. Déroulement de I’étude

Un questionnaire comprenant 13 questions avec des réponses qualitatives, quantitatives et
ouvertes (annexe 1) était créé et diffusé par mail a I'ensemble des urgentistes des centres. Les
adresses mails des urgentistes étaient obtenues par contact avec le secrétariat médical ou le chef
de service. Les participants étaient relancés a trois reprises, et ont participé sur la base du

volontariat. Les réponses étaient collectées de fagon numérique et anonyme.
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II. Formation sur I’intégration de I’échographie dans la prise en charge de

PACR

a. Actualités de la littérature scientifique et justificatifs de la formation

Les recommandations de I'ERC de 2015 suggerent l'utilisation de I’échocardiographie dans

la prise en charge de I’ACR, mais le théme reste abordé de maniere générale en 16 lignes (5).
En 2016 et 2017, les recommandations internationales publiées dans JASE et Critical Care
Medecine décrivent de manicre plus précise les indications et modalités de réalisation de
I'échographie dans la prise en charge de l'arrét cardiaque (12,13). Aussi, la société francgaise de
médecine d’urgence a pour la premiére fois élaborée des recommandations d’un premier niveau
de compétences d’échographie clinique dans lesquelles 1’urgentiste doit &tre capable de
reconnaitre un épanchement péricardique de grande abondance, d’évaluer la fonction d’éjection
du ventricule gauche de facon empirique, la dilatation du ventricule droit, de détecter et mesurer
la veine cave inférieure (2).

L'analyse échographique doit s'intégrer parfaitement dans I'algorithme de la réanimation
spécialisée, afin de minimiser les interruptions de massages cardiaques et favoriser le retour d'une
activité circulatoire (5). Ainsi, cet examen trouve sa place lors de la phase d'analyse du rythme
avec une utilisation particuliere pour les rythmes non choquables de type asystolie et activité
¢électrique sans pouls. (Grade 2C,(13)). Les images sont de meilleure qualité et plus facilement
interprétables a cette période que lors de la phase de compressions thoraciques (6). 1l est en effet
reconnu que le diagnostic précoce des causes réversibles et leur prise en charge permet d’améliorer
la survie (1,5).

Les causes réversibles devant étre recherchées sont la tamponnade, 1'embolie pulmonaire
massive, I'hypovolémie, le pneumothorax compressif et I’infarctus du myocarde (5). L'analyse
échographique doit dans un premier temps se porter sur I'analyse de l'aire cardiaque avec utilisation
de la coupe sous xiphoidienne, ou la coupe para sternale grand axe en l'absence de visualisation
(12). Les anomalies devant étre étudiées et enregistrées sur I'appareil sont, selon le protocole ShoC:
la présence d'un épanchement péricardique, la forme et taille des ventricules, l'activité contractile
et 1'état volémique (74). La recherche échographique ne doit pas dépasser 10 secondes.

L’embolie pulmonaire est retrouvée dans 4 a 7% des ACR (7), la mesure du diamétre des
ventricules et notamment du ventricule droit est treés spécifique et permet d’affiner le diagnostic et

guider la thérapeutique (10,15).
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Une dilatation du ventricule droit peut néanmoins étre retrouvée lors des prises en charge
tardives des ACR sans étre en rapport avec une embolie pulmonaire (76,17). Aussi, un ventricule
gauche effondré est évocateur d’une hypovolémie avec une forte sensibilité et spécificité (18,19).
La tamponnade est un diagnostic également facilement identifiable par l'urgentiste avec une
sensibilité et spécificité proche de celle d’un cardiologue (§). Ce diagnostic est retrouvé selon les

¢tudes dans 6% a 40 % des arréts cardiaques (20,22).

Concernant les rythmes non choquables, I'asystolie et la dissociation électromécanique sont
les modes d’arrét cardiaque les plus souvent rencontrés dans les études (20,23). L'analyse
échographique est primordiale pour ce type de rythme afin d'étudier l'activit¢ mécanique
cardiaque, et éviter la recherche du pouls fémoral souvent longue et peu fiable (23,24).

La détection précoce de l'activité contractile cardiaque lors des asystolies
¢lectrocardiographiques et des activités électriques sans pouls est un réel facteur prédictif de
RACS avec une valeur prédictive positive de 4,8 [2,5-9,4] et une valeur prédictive négative de
0,06 [0,001-0,39] dans la méta analyse de 1'équipe de Tsou & al (25). La présence d’une activité
cardiaque est également associée a une augmentation de la survie dans 1'étude de Gaspari & al
avec un odds ratio a 5.7 [1.5-21.9] (26). L'analyse échographique retrouve, dans certaines études,
une activité cardiaque dans 33 a 56 % des dissociations électromécaniques supposées (23,27) et
dans 10 % des asystolies électrocardiographiques (26). En cas d'absence d'activité cardiaque, le
pronostic est bien plus sombre, mais des rares cas de survie sont cependant décrits (28). Ces
différents ¢léments échographiques peuvent s’avérer étre une aide précieuse dans la décision de

poursuivre ou non la réanimation (71,23).

L’intérét de I’échocardiographie dans la prise en charge de I’ACR ayant été démontré par
de nombreuses études, des auteurs se sont intéressés au rapport bénéfice-risque de son utilisation.
En effet dans un contexte consensuel d’interruption des compressions thoraciques les plus bréves
possibles, il a ét¢ prouvé que I’utilisation de 1’échographie pouvait augmenter de fagon
significative le temps d’interruption du massage cardiaque, et par conséquent la durée de no-flow
de 6 a 8 secondes (16,29,30). Un controle strict du temps et un travail d'équipe rigoureux sont ainsi

nécessaires lors de 1'analyse du rythme par 1'équipe.

Devant tous ces ¢léments, différents auteurs ont réfléchi a I’intégration de 1’échographie
dans I’arrét cardiaque (tableau 1). La plupart des protocoles ont pour but de proposer un algorithme
de choix de coupes échographiques aux médecins et ne se limitent pas uniquement a I’exploration

cardiaque.
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FATE Jensen et al. 1.vue sous costale non specifié
2. vue apicale
3. vue parasternale
4. Vue pleurale

Rapid Cardiac Ultrasound  Niendorff et al. 1. Vue sous costale contrdle du pouls
FEEL (FEER) Breitkreutz et al. 1. Vue sous costale contdle du pouls
2. vue parasternale
3. Vue apicale
FEER modifié Prosen et al. 1. Vue sous costale contréle du pouls
2. vue parasternale avec un injection de
3. Vue apicale 20 UI de vasopressine
CAUSE Hernandez et al. 1. Vue sous costale, parasternale monitoring continue
ou apicale pendant les compressions
2. Vue pulmonaire thoracique
PEA Testa et al. 1. Vue epigastrique
2. Vue pulmonaire non spécifié
3. Vue abdominale
CASA Gardner et al. 1. Rechercher une tamponnade (<10s)
2. Rechercher une disfonction ventriculaire droite (<10s) 1 étape toutes les 2 min
3. Rechercher une activité cardiaque (<10s) de RCP

FATE protocol : Focused Assessed TTE Examination

FEEL/FEER protocol : Focused Echocardiographic Evaluation in Life support

CAUSE protocol : Cardiac Arrest Ultra Sound Exam

PEA protocol : a ACLS-compliant focused evaluation consisting of Pulmonary scan, Epigastirc scan and Abdominal scans
CASA : the Cardiac Arrest Sonographic Assessment

Tableau 1 : Différents protocoles échocardiographiques (7,25).

A I’étude de la littérature, il nous a semblé intéressant de créer une formation sur 1’intégration de

I’échographie dans la prise en charge de 1’arrét cardiaque.

b. Objectifs de la formation

Les objectifs principaux étaient pour les participants d’obtenir une coupe sous xiphoidienne
ou apicale 4 cavités sur un sujet sain en moins de 5 secondes, de pouvoir enregistrer une vidéo
interprétable durant une pause de massage cardiaque de 10 secondes maximum ; et enfin de savoir
intégrer le protocole d'échographie lors de la réanimation en équipe.

Les objectifs secondaires étaient de savoir diriger une équipe pendant la réanimation
cardio-pulmonaire mais aussi de connaitre les images pathologiques pouvant étre retrouvées a

I’échographie.
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¢. Choix du type de formation et son déroulement

e Choix du type de formation

Nous avons choisi d'organiser la formation sur le mod¢le de la pédagogie active. En effet,
ce modele pédagogique présentait de multiples avantages. Pour commencer, nous avons choisi
d'intégrer plusieurs modules de courtes durées (moins d’une heure) nécessitant la coopération des
¢tudiants en petit groupe, avec des situations interactives permettant un meilleur apprentissage.
Ces différents supports pédagogiques étaient également diversifiés et évolutifs afin d'améliorer la
concentration et la cohésion du groupe. L'interactivité était primordiale pour améliorer l'efficience

des séances de simulation.

e Déroulement de la formation

Les sessions étaient organisées avec 3 ou 6 médecins, permettant de faire des groupes de 3
afin d'étre le plus proche des conditions pré-hospitalieres comprenant un médecin, un infirmier
diplomé¢ d'état (IDE) et un ambulancier. La formation était proposée a 1'ensemble des médecins
urgentistes thésés du Gard par mail, mais aussi via le réseau des formations du programme de
développement professionnel continu (DPC) du CHU de Nimes. Les inscriptions étaient faites sur

la base du volontariat.
La formation, d'une durée de 4 heures était organisée a la faculté de médecine de Nimes au
laboratoire de simulation. Elle nécessitait deux piéces spécifiques pour les parties théoriques et les

modules pratiques de simulation.

-Formation théorique

Apres accueil des participants avec boissons et présentations personnelles, la formation a
débuté par un quizz en ligne interactifs de 10 questions via la plateforme KAHOOT®. Les
participants répondaient en temps réel par smartphone ou tablette tactile & des questions courtes
portant sur la réanimation spécialisée (recommandations 2015) et sur 'échographie dans 1'arrét
cardiaque. Les réponses anonymisées ¢taient affichées sous forme de statistiques et permettaient

la délivrance des informations théoriques (durée 15 minutes).
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Par la suite, un enseignement théorique par présentation audiovisuelle présentait les points
importants soulignés lors des derniéres recommandations concernant la RCP spécialisée pour les
ACR traumatiques et non traumatiques ainsi que le role de 1'échocardiographie (durée 30 minutes).

Cela a permis de faire la transition sur le protocole choisi dans cette formation.

Afin de présenter le protocole aux participants, nous avons choisi de le présenter sous
forme d'un film de 4 minutes réalis¢ avec l'aide des professionnels du service audiovisuel du CHU
de Nimes en juin 2016 (Annexe 2). Ce film illustrait une intervention du SMUR avec l'ensemble
du matériel et professionnels nécessaires, et chaque étape du protocole était détaillée et illustrée

d'images réelles d'échographes ultraportables.

e Choix du protocole intégrant 1'échocardiographie

Dans cet objectif nous avons fait le choix de nous inspirer du protocole FEEL de
Breitkreutz & al (31). En effet, ce protocole permet d’intégrer 1’échographie sans augmenter le
temps d’arrét des compressions thoraciques par rapport a une prise en charge classique (31) et cela
avec une formation minimale de 8h (7,9,11). De plus c¢’était le seul protocole définissant un rdle
spécifique pour chaque intervenant de la RCP spécialisée. Enfin, les formations au protocole FEEL

ont été approuvées par I’UK Resuscitation Council et par la British Society of Echocardiography

(32).

L'examen FEEL est une procédure en dix points (7Tableau 2). Sa structure est congue pour
étre exécutée simultanément pendant les cycles d'analyse de rythme pour empécher toute
augmentation de la durée du no flow (31). Le protocole FEEL était mis en place a partir du Se

cycle lors de l'analyse de rythme.
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Focused Echocardiographic Evaluation in Life support (FEEL) examen en 10 étapes

RCP, préparation, 1) Débuter la RCP spécialisée en accord avec les
Information de I'équipe recommandations AHA/ERC/ILCOR, au moins 5 cycles de
compression thoracique/ventilation
2) Annoncer a I'équipe : "Je prépare I'examen échographique"
3) Préparer I'échographe portable (le garder prét) et le tester
4) Accommoder la situation (meilleure position du patient et
du docteur, enlever les habits), étre prét a débuter

Obtention des images 5) Annoncer a I'équipe de décompter jusqu'a 10 secs et prendre
simultanément un poul
6) Annoncer : "Stop RCP a la fin du cycle pour échographie"
7) Mettre la sonde doucement sur la région sous-xyphoidienne
du patient pendant les compressions thoraciques
8) Obtenir une coupe sous-costale (grand axe) aussi
rapidement que possible, si le coeur n'est pas identifié en 3 secs,
arrét de I'examen et répéter 5 cycles plus tard et/ou avec une
approche parasternale

Reprise de la RCP 9) Annoncer aprés 9 secs : "Reprendre RCP"
Interprétation et 10) Communiquer (en continuant les compressions thoraciques)
conséquences les résultats a I'équipe et expliquer les conséquences

et la procédure a suivre

RCP, Réanimation Cardio-Pulmonaire;
AHA/ERC/ILICOR, American Heart Association (AHA), European Resuscitation Council (ERC), and the
International Liaison Committee on Resuscitation (ILICOR).

Tableau 2 : Protocole FEEL (31).

Dans notre formation, nous avons choisi de modifier le protocole FEEL afin d’y intégrer
une analyse simple du rythme cardiaque pouvant étre réalisée aussi bien par I'IDE que
I’ambulancier ; en fonction de I'opérateur effectuant les compressions thoraciques.

En effet pendant les 3 premicres secondes du décompte, I’infirmier avait pour role de
controler le scope et d’indiquer au médecin le type de tracé ECG visible selon 2 modalités : « tracé
plat » ou « tracé non plat ». Le « tracé plat » regroupait les tracés d'asystolie, alors que le « tracé
non plat » comprenait les tracés avec rythme sinusal, les troubles de conduction, les troubles de
rythme supraventriculaires et ventriculaires de type fibrillation ou tachycardie. En cas de "tracé
non plat" , le médecin devait suspendre 'analyse échographique en cours et analyser le tracé a son
tour, afin de délivrer un éventuel choc électrique externe en cas de rythme choquable. Aprées
I’annonce d’un « tracé non plat » et un rythme non choquable, 1'analyse échographique pouvait
étre reprise afin d'éliminer d'éventuelles dissociations électromécaniques, ou préciser l'activité

mécanique cardiaque, mais aussi de dépister 1'étiologie de 'ACR.
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La personne en charge du décompte était celle réalisant les compressions thoraciques, afin de
pouvoir rapidement reprendre le massage cardiaque externe a 1’issue du décompte. Cela nous a

permis ainsi d’affiner la procédure en 4 étapes (tableau3).

1 Faire 5 cycles de RCP specialisée
Réanimation et préparation Préparer l'appareil d'échographie
Annoncer a I'équipe : " 'échographie va débuter"

2 Annoncer a l'équipe : "décompte 10 secs"

Obtention des images Simultanément l'infirmier regarde le scope
Enregistrer des boucles d'images en vue sous costale
A 3 secs : Stop si l'infirmier annonce un tracé non plat
et/ou si pas d'obtention d'image (vue parasternale
ou apicale possible au prochain cycle)

Tracé plat

Tracé non plat bbb

3

Reprise de la RCP Reprendre la RCP

4 Relire les boucles vidéos pendant la RCP
Interprétation et Communiquer le diagnostic a I'équipe
communication Geste curatif si nécessaire.

Tableau 3 : Protocole FEEL modifié en 4 étapes.

-Formation pratique :

Le module d'enseignement pratique de la formation était ensuite divisé en deux groupes.
Dans le premier groupe, les participants apprenaient a acquérir avec le plus de dextérité possible
des images échographiques sous xiphoidienne sur volontaire sain, et a les enregistrer sur
I'échographe ultraportable en moins de dix secondes Dans le deuxiéme atelier, les participants
utilisaient le mannequin haute-fidélit¢ SIMBIONIX® permettant une visualisation cardiaque en 3
dimensions avec position de la sonde en temps réel. Ce mannequin avait pour but d’aider les
participants dans l'acquisition des images selon les différents plans de coupe ; mais aussi d'avoir
des cas cliniques pathologiques avec des images de tamponnade, d'infarctus du myocarde,

d'embolie pulmonaire grave.

La derniére partie pratique consistait a réaliser différents scénarios d'arrét cardiaque par équipe
de 3 sur un mannequin basse fidélité. Apres avoir effectué¢ les gestes d'intubation, massage
cardiaque et initiation des drogues ; l'intégration de 1'échographie était réalisée a l'aide d'un

¢chographe ultraportable.
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Afin d'améliorer les conditions de réalité, un scope créait les différents rythmes ECG, et les images

échographiques avait été préalablement enregistrées sur des tablettes tactiles.

d. Evaluation de la formation

e Questionnaire des pratiques pré formation

Avant le début de la formation, il a ét¢ demandé aux participants de répondre par écrit a un
questionnaire anonyme de 16 questions afin d’évaluer leurs connaissances, l’utilisation au
quotidien de I’échographie, mais aussi le réle de celle-ci dans leur prise en charge de I’ACR. Une

question libre leur permettait d’indiquer leurs attentes sur la formation (annexe 3).

e Evaluation qualitative de fin de séance

A la fin de la formation, un questionnaire issu du CESU 30 était remis aux participants afin
d'avoir un retour sur la formation et nous permettre de I'améliorer. Les questions traitaient du
contenu de la formation mais aussi de sa conception, qualité de I’accueil, matériel utilis¢, la durée

(annexe 4). Chaque item avait une possibilité de 4 réponses : trés bien, bien, acceptable, passable.

¢ Questionnaire des pratiques a 6 mois

Un deuxiéme questionnaire anonyme en ligne de 13 questions a été envoyé par mail aux
participants 6 mois apres leur formation afin d’analyser I’impact diagnostique, thérapeutique et la
faisabilité sur le terrain. La derniére question libre leur permettait d’indiquer a postériori les points
manquants a cette formation afin d’étre le plus efficient sur le terrain. Les participants ont été

rappelé par mail et téléphone a 3 reprises (annexe 5).
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III. Analyse statistique

Pour I’analyse descriptive, les variables quantitatives étaient exprimées par leur moyenne,
leur écart type (m—DS) ou leur médiane avec interquartiles [Q25-Q75]. Les variables qualitatives
étaient exprimées par leur effectif et leur pourcentage (n, %).

Pour la comparaison des groupes pré et post formation, les réponses « toujours,
fréquemment, rarement et jamais » étaient dichotomisées en deux groupes : un groupe regroupant
les réponses « toujours et fréquemment » ; et un autre groupe comprenant les réponses « rarement
et jamais ».

La comparaison des variables quantitatives entre les différents groupes était réalisée par le
test de Student.

La relation entre deux variables qualitatives était testée par le test du Chi -2 ou le test exact
de Fisher lorsque les conditions d'application du Chi2 (effectifs théoriques inferieur a 5) n’étaient
pas respectées. La valeur seuil de p < 0,05 était retenue comme statistiquement significative.

Le logiciel R® a été utilisé pour les calculs statistiques.
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RESULTATS

I. Pratique de I’échographie dans les services d’urgences du Gard et de

IP’Hérault

De janvier a juillet 2017, 105 médecins provenant des différents centres hospitaliers ont
répondu anonymement au questionnaire, ayant en moyenne 8,5 (+/-8,9) années d'exercice et 4,4

(+/- 4,6) années d'expérience pratique en échographie (tableau 4).

effectif (%)

53 (50.5)

<1an 11(10.5)
l1a5sans 43 (41)
6 a 10 ans 21(20)
> 10 ans 30 (28.5)
<1an 4 (3.8)
l1a5ans 72 (68.6)
6210 ans 20 (19)
> 10 ans 5(4.8)
Ne pratique pas 4 (3.8)
CH Alés 7 (6.6)
CH Bagnol sur Ceze 5(4.8)
CH Béziers 9 (8.6)
CHU Montpellier 24 (22.8)
CHU Nimes 46 (43.8)
CH Seéte 5(4.8)
Non renseigné 9 (8.6)
Total 105

Tableau 4 : Caractéristiques de la population.
Les médecins avaient déja bénéficié au préalable d'une formation a I’échocardiographie et

la FAST pour respectivement 83 % et 92% d'entre eux, et 4 % n’avait jamais été formé. Un

médecin sur deux (53%) ne se sentait cependant pas suffisamment formé a 1’échographie.
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Dans cette étude il a été¢ mis en évidence une grande disponibilité des équipements au sein
des structures. En effet, 96 % des praticiens avait a leur disposition un échographe dans leur service

d’urgence et 94 % dans leur SMUR. Seulement 4% d’entre eux, n’en avait pas.
Concernant l'utilisation de 1’échographie dans les services d’urgences et de SMUR, la

FAST écho était significativement plus fréquemment utilisée que 1’échocardiographie dans I'arrét

cardiaque (p < 0.001) (figure 2).

Pratique de la FAST écho Pratique de I’échocardiographie

3%
%

@® Toujours Fréquemment @ Jamais @ Rarement ® Toujours Fréquemment @ Jamais @ Rarement

Figure 2 : Pratique de I’échographie dans les services d’urgences et de SMUR.

Pour la pratique de 1'échographie dans I'arrét cardiaque, elle était principalement masculine
puisque utilisée par 19 hommes (18 %) et 7 femmes (8 %) (p = 0.015). La pratique en fonction
des centres était peu différente avec 23 médecins en CHU (25 %) et 3 en CH (19 %) (p =0.771) ;
mais plus importante chez les médecins ayant plus de 5 ans d'expérience échographique (n= 12 ;
50 %) que dans le groupe ayant moins de cinq ans d'exercice (n=14 ; 18%) (p = 0.005).

Aussi, l'utilisation était plus importante chez les médecins ayant déja lu les recommandations de

2015 avec un taux de 29 % (n =25) versus 3,5 % dans 'autre groupe (n=1) (p = 0.038).

29



Les principaux problémes rencontrés lors de I'utilisation de 1’échocardiographie sont

résumés dans le tableau 5.

Je perds trop de temps a acquérir les images et a les interpréter.
J’ai I'impression que I’échographie ne modifie pas la prise en charge de I'arrét cardiaque.
Je n’ai aucun probléme a réaliser I’échographie cardiaque.

Je n’arrive pas a intégrer cette pratique avec mon équipe IDE et ambulanciers SMUR.

Je ne sais pas a quel moment il faut utiliser I’échographie pendant la RCP.

Je ne sais pas quelles sont les coupes d’échographie a réaliser.

Tableau 5 : Problemes rencontrés lors de I’utilisation de 1’échocardiographie dans la prise en charge de I’ACR.

Le role de I’échographie dans la prise en charge de ’ACR était pour 87 % des médecins la
recherche d'une cause réversible, la décision d’arrét de la RCP pour 40 % d'entre eux et la

modification thérapeutique pour 50 %.
II. Résultats de la formation
Vingt-sept médecins ont été formés de 2017 a 2018 au cours de 7 sessions (tableau 6).

La moyenne d’age des participants était de 34 ans (+/-7,8) pour les femmes et 35 ans (+/-11,1)

pour les hommes. Parmi les participants, 74 % avaient lu les derni¢res recommandations de I’ERC.

effectif (%)

11 (41)
<lan 3(11)
1a5ans 18 (67)
6 a 10 ans 1(4)
> 10 ans 5(18)
<1an 1(4)
l1a5ans 22 (81)
6 a 10 ans 3(11)
Ne pratique pas 1(4)
Total 27

Tableau 6 : Caractéristiques des participants.
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Depuis la réalisation de la formation, les participants avaient pris en charge en moyenne

5.7 (+/- 5.01) arréts cardiaques.

La participation a cette formation augmentait de manicre significative I’utilisation de

I’échocardiographie pendant la prise en charge de I’ACR (tableau 7).

Oui
Données manquantes

Oui
Données manquantes

Aucun probléme

Je perds trop de temps a acquérir et interpréter les images

Je n'arrive pas a intégrer cette pratique avec mon équipe

J'ai I'impression que 1'échographie ne modifie pas la prise en charge
Je ne sais pas quelles sont les coupes échographique a réaliser

Je ne sais pas a quel moment utiliser 1'échographie

Données manquantes

Chercher une cause reversible
Modifier la thérapeutique

Prendre la décision d'arréter la RCP
Aucun role

Données manquantes

Pré formation

Post formation

1(3.7) 13 (48.1)
5 (18.5) 6 (22.2)
7(25.9) 13 (48.1)
0 6 (22.2)
0 4(14.8)
7(25.9) 7 (25.9)
2(7.4) 5 (18.5)
4(14.8) 2(7.4)
6 (22.2) 2(7.4)
3(11.1) 13.7)
15 (55.6) 13 (48.1)
15 (55.6) 20 (74.1)
14 (51.9) 9 (33.3)
6 (22.2) 8 (29.6)
13.7) 0
8 (29.6) 6 (22.2)

p-value

p=0.110
P=1

p=0.420
p=0.668
p=0.250
p=0.610

p=0.154
p=0.168
p=0.534

p=1

Tableau 7 : Analyse univariée. Les données sont exprimées en effectif (%).

Les motifs principaux du non usage de 1’échographie pendant I’ACR étaient le manque de

temps et la non disponibilité d'échographe dans 37.5 % des cas, et le manque de formation dans

12.5 % des cas.

Concernant l'impact de la formation sur l'utilisation de 1'échographie a posteriori, la moiti¢ des

participants a trouvé la prise en charge inchangée (figure 6).
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Figure 6 : Prise en charge de I’arrét cardiaque post formation.

Dans la totalité des cas, l'utilisation de 1'échographie n'a pas modifié les thérapeutiques, et
pour 30% des participants, 1’échographie a été une aide a la décision d’arréter la RCP.

Le diagnostic fait le plus souvent était I’infarctus du myocarde étendu.

Parmi les rythmes identifiés, 30% de discordance écho/électrocardiographiques était

relevée comprenant les activités électriques sans pouls et les dissociations électromécaniques.

e Kvaluation qualitative de la formation

Les participants ont donné les réponses de "trés bien" a 84% [’accueil, a 54% le matériel
utilisé, a 85% le contenu, a 100% le respect du programme, a 81% la durée adaptée au contenu, a
89% les objectifs atteints, a 73% les connaissances et compétences acquises, a 96% les méthodes
pédagogiques et a 92% la qualité de la formation.

Tous les autres participants ont donné les mentions "bien", et aucune mention "assez bien"

ou "passable" n'est apparue dans I'évaluation.

Les axes d’amélioration signalés par les participants concernaient la mise en place de

séances de simulation sur mannequin haute-fidélité et 1’intégration des équipes paramédicales.
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DISCUSSION

I. Pratique de I’échographie dans les services d’urgences

Le biais principal de cette étude était un biais de sélection lié a la disparité des lieux d'exercice
des médecins, avec une nette prédominance de CHU (66%) dont 43.8% a Nimes. Les plus faibles
effectifs dans les réponses des groupes des CH sont inhérents d'une part au faible nombre de
médecins travaillant dans ces structures ; mais peuvent étre expliqués également par le plus faible
taux de participation. En effet, les structures universitaires participent fréquemment aux études, et
notre site d'exercice a Nimes permettait d'obtenir des recueils plus exhaustifs grace aux
nombreuses rencontres professionnelles.

Ce travail a révélé que les centres hospitaliers publiques du Gard et de I'Hérault étaient
bien équipés en appareils échographiques, avec 96 % de disponibilité aux urgences 94 % en
SMUR.

C’est bien plus que la moyenne nationale mise en évidence par Bobbia & al en 2016, qui faisait

état de 42 % de disponibilité dans les SMUR et 95 % dans les services d’urgence (3).

Concernant la formation des médecins a 1I’échographie clinique, que ce soit pour la FAST
¢écho ou I’échocardiographie, seulement 4% n'était pas formé. Ce tres faible taux peut s'expliquer
par le fait que la population étudiée était relativement jeune avec une expérience échographique
de moins de 5 ans majoritairement. Les études de médecine d'urgence comportent depuis quelques
années des modules pratiques d'échographie expliquant ces chiffres. Il est ainsi possible que ce
groupe ait été plus intéressé par le sujet et ait plus facilement voulu participer a l'enquéte. En
France, une étude a montré que 21% des services d’urgences et 55% des services pré-hospitaliers

n’avaient pas de personnels formés a 1’échographie (4).

Paradoxalement dans notre étude, malgré le fort taux de formation des praticiens, plus de
la moiti¢ ne se sentait pas suffisamment formée a I’échographie, et seulement 33 % [’utilisait
fréquemment ou toujours dans la prise en charge de I’arrét cardiaque. Cela correspond a 1’état
actuel de la pratique en France, ou la littérature fait état de 12 % d’utilisation dans les services

d’urgence et de 31 % dans les SMUR (3,4).
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Dans I'analyse univariée, 1’échographie dans 1'arrét cardiaque était principalement réalisée
par des médecins masculins (p = 0.015), ayant lu les recommandations 2015 (p = 0.038) et ayant
une expérience de la pratique échographique de plus de 5 ans (p = 0.005). Cette dernicre
constatation porte ainsi a réflexion compte tenu de l'expérience échographique générale

relativement faible des médecins de 1'étude.

La plupart des médecins de notre étude trouvaient qu’ils perdaient trop de temps dans
l'acquisition des images. Il a été pourtant montré que des formations de courte durée, permettent
d’obtenir rapidement des images de qualité et interprétables a 100 % et cela en 4 a 6 heures de
pratique (33,34). Certaines équipes comme celle d'Hayhurst & al obtiennent ainsi 90 % d'ETT

réalisées en moins de 10 secondes lors de la prise en charge d’arrét cardiaque (22).

Néanmoins, cette perte de temps a déja été constatée et décrite dans de nombreuses études
avec des durée d'interruptions de massage pouvant aller de 6 a 8 secondes (30,35) ; et parfois des

temps médian de 17 secondes pour des équipes comprenant des paramédicaux (36).

II. Formation a l’intégration de 1’échographie dans la prise en charge de

I’arrét cardiaque

Il a été intéressant de mettre en évidence qu’une formation de courte durée a pu permettre
de faire passer le ressenti d’étre suffisamment formé a 1’échographie de 4 a 62 %. La répétition
des formations pratiques peut donc s'avérer utile et nécessaire pour améliorer la maitrise de la
technique.

Ainsi, les participants ayant suivi la formation ont utilisé 1’échographie cardiaque par la

suite dans leur prise en charge dans 62 % des cas contre 27 % initialement.

Malgré la formation, 1/3 des participants a encore I’impression de prendre trop de temps a
acquérir les images et a les interpréter. Cela peut étre une conséquence de la durée de la formation
qui n’a été que de 4 heures. De plus le nombre d’ACR préhospitalier par médecin était faible, ce
qui limitait le perfectionnement et I'utilisation de 1'échographie. Aucune mesure du temps

d'échographie n'était malheureusement analysée dans cette étude.
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Cette question de la gestion du temps, et de 1'organisation fait soulever une autre limite a
cette formation. Ainsi, la sélection des participants s'est faite avec des médecins uniquement, afin
de pouvoir en former un maximum sur la période d'inclusion étant donné la nécessité de groupes
de faible effectif (3 a 6 par session). Il est donc facilement compréhensible que les praticiens aient
pu rencontrer des difficultés et réticences a utiliser cette technique compte tenu du risque de perte
de temps potentiel. Il est donc évident de devoir intégrer les ambulanciers et IDE dans ce type de

formation.

Le faible nombre de médecins formés ainsi que le nombre restreint d’intervention sur ACR
n’a pas permis a cette étude de démontrer que 1’échographie modifiait la thérapeutique au cours
de la RCP, contrairement a la littérature qui nous donne des taux de 49 a 51% de modification de
thérapeutique (31,32,37). Ketelaars & al. démontre méme dans son étude en pré hospitalier un
impact de I’échographie sur le traitement de 1’arrét cardiaque dans 88% des cas (38).

Néanmoins, méme s'il s'agit de réponses subjectives la moitié des urgentistes a trouvé sa
prise en charge plus pertinente, efficace et rapide. Cette absence de modification de traitement doit
tout de méme étre modérée, car les praticiens ayant découvert a I'ETT des activités cardiaques
différentes des rythmes visualisés sur les ECG (activité¢ électrique sans pouls, dissociation
¢lectromécanique) ont probablement modifi¢ leur thérapeutique, ou du moins orienter leur RCP.
Pour environ un tiers des participants I’échographie les a aidés dans leur décision de mettre fin a
la RCP. Ce taux est plus faible que dans I’é¢tude de Cohn & al. ou 91 % des participants ont déclaré

utiliser les résultats de 1’échographie pour décider de quand mettre fin aux efforts de réanimation

(28).

Cette formation permettait aux participants d'acquérir de la dextérité pour obtenir le plus
rapidement des coupes échographiques interprétables, mais aussi de leur faire mémoriser les
différentes images pathologiques pouvant étre rencontrées. Nous avons choisi d'optimiser le
protocole FEEL déja établi en intégrant une analyse de rythme simple réalisée par un membre de
I'équipe. Ce protocole, actuellement bien détaillé et reproductible pourrait subir d'autres
modifications. Ainsi, plusieurs possibilités pourraient étre envisagées ; comme le fait d'effectuer
l'analyse échographique pendant les compressions thoraciques dans un second temps (une fois le
protocole FEEL déja initi¢) afin d'étudier d'éventuelles causes réversibles n'ayant pu étre
identifiées. Une analyse plus précoce avant le Se cycle pourrait également s'envisager comme le
proposent les protocoles C.A.U.S.E et C.A.S.A (7,8). Pour ne pas complexifier la formation, ces

parametres n’ont pas été inclus.
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CONCLUSION

Bien que les médecins soient formés a l'échographie et disposent facilement d'appareil
échographique, cette technique reste peu utilisée dans la prise en charge de I’arrét cardiaque. Une
formation de courte durée a permis d’augmenter significativement ’utilisation de 1’échographie
dans la RCP. Le protocole que nous avons choisi a permis de réaliser des RCP standardisées et
reproductibles avec une bonne transmission d'informations au cours des différentes sessions. La

formation conjointe des médecins, IDE et ambulanciers sera donc la suite logique a ce travail.

Par conséquent, 1'échographie doit rester un outil complémentaire précieux a la prise en
charge décisionnelle habituelle, s'appuyant sur différents faisceaux d'arguments anamnestiques,
cliniques et ¢électrocardiographiques. Cette technique ayant démontré ses avantages et également
ses limites, la formation et l'entrainement des médecins sont indispensables pour en faire une arme

diagnostique précise.
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ANNEXES

Annexe 1 : Questionnaire googleform® sur la pratique de I’échographie dans I’arrét cardiaque.

Pratique de I'échographie dans I'arrét cardiaque par
les urgentistes.

Bonjour, dans le cadre de ma thése sur la mise en place et I'évaluation d'une formation a
I'échocardiographie dans la prise en charge de I'ACR, j'ai besoin de votre participation a ce
formulaire anonyme pour évaluer la pratique de I'échographie dans nos services d'urgences.
Cela ne vous prendra que quelques minutes et je vous en remercie.

*Obligatoire

NIVERSITE
E MONTPELLIER

Questionnaire

1. 1. Je suis ? *
Une seule réponse possible.

O Une femme
O Un homme

2. 2. Depuis combien de temps exercez-vous
la médecine d’urgence ? *

3. 2. bis Dans quelle ville exercez-vous ? *

4. 3. Avez-vous déja regu une formation a I’échographie ? *
Plusieurs réponses possibles.

| | Ouipour la FAST écho
| | oui pour Iéchocardiographie

| | Oui pour une autre application

| ] NON

5. 3.Depuis combien d’années pratiquez-vous
I’échographie ? *
Si vous ne pratiquez pas I'échographie passez
a la question suivante.

6. 4.Votre service dispose t-il d’échographes ? *
Une seule réponse possible.

() oul
() NoN
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7. 5.Vos équipes SMUR disposent-elles d’appareils échographiques ultraportables ? *
Une seule réponse possible.

oul
NON

8. 6.Utilisez-vous la FAST écho pour la prise en charge d’un traumatisé grave ? *
Une seule réponse possible.

Toujours
Fréquemment
Rarement

Jamais

9. 7. Avez-vous lu les recommandations 2015 sur la prise en charge de I'arrét cardiaque ?

*
Une seule réponse possible.

Oui

Non

10. 8.Utilisez-vous I’ETT dans I’arrét cardiaque ? *
Une seule réponse possible.

) Toujours
Fréquemment
) Rarement

Jamais

11. 9.Vous sentez-vous suffisamment formés dans I'utilisation de I’échographie ? *
Une seule réponse possible.

) oul
) NON

12. 10.Si vous utilisez ’ETT lors des ACR : quels sont les problémes que vous rencontrez ?
Plusieurs réponses possibles.

Je ne sais pas a quel moment il faut utiliser I'échographie pendant la RCP .
Je n’arrive pas a intégrer cette pratique avec mon équipe IDE et ambulanciers SMUR.
Je ne sais pas quelles sont les coupes d’échographie a réaliser.

| Je perds trop de temps & acquérir les images et a les interpréter.

J’ai 'impression que I'échographie ne modifie pas la prise en charge de I'arrét
cardiaque.

| Je n’ai aucun probléme & réaliser 'échographie cardiaque.

13. 11.Pour vous, quel réle donnez-vous a I’échographie dans la prise en charge de I'arrét
cardiaque ? *

Plusieurs réponses possibles.
Chercher une cause réversible de 'ACR
Prendre la décision d’arréter la RCP
Modifier votre thérapeutique

Aucun réle

MERCI DE VOTRE PARTICIPATION

41



Annexe 2 :

Images du film didactique du protocole FEEL modifié et de la formation.
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Annexe 3 : Questionnaire pré formation donné par écrit aux participants.

Question pré formation

1. Je suis ?
Une seule réponse possible.

Un homme

Une femme

2. Age?

3. Mail

4. Tel

5. 1. Depuis combien d'années exercez-vous
la médecine d'urgence ?

6. 2. Avez-vous déja recu une formation a I'échographie ?
Plusieurs réponses possibles.

Oui pour la FAST écho
Oui pour I'échocardiographie

Non

7. 3. Depuis combien d'années pratiquez-vous
I'échographie

8. 4. Votre service dispose t'il d'échographies ?
Une seule réponse possible.

Oui

Non

9. 5. Vos équipes SMUR disposent-elles d'appareils échographies ultraportables
Une seule réponse possible.

Oui

) Non

10. 6. Utilisez-vous la FAST écho pour la prise en charge d'un traumatisé grave ?
Une seule réponse possible.

toujours
) fréquemment
rarement

jamais



1.

12.

13.

14.

15.

16.

7. Avez-vous lu les recommandations 2015 sur la prise en charge de I'arrét cardiaque ?
Plusieurs réponses possibles.

oui

non

8. Utilisez-vous I'ETT dans l'arrét cardiaque
Une seule réponse possible.

) oui, a chaque fois
) oui, quelques fois

) jamais

9. Vous sentez vous suffisamment formés dans I'utilisation de I'échographie dans I'ACR
?

Une seule réponse possible.
) oui

) non

10. Si vous utilisez I'ETT lors des ACR : quels sont les problémes que vous rencontrez
?

Plusieurs réponses possibles.
Je ne sais pas a quel moment il faut utiliser I'échographie pendant la RCP
Je n'arrive pas a intégrer cette pratique avec mon équipe IDE et ambulancier SMUR
Je ne sais pas quelles sont les coupes échographies a réaliser
Je perds trop de temps a acquérir les images et a les interpréter
J'ai I'impression que I'échographie ne modifie pas la prise en charge de I'arrét cardiaque

Je n'ai aucun probléme a réviser I'échographie cardiaque

11. Pour vous, quel réle donnez-vous a I'échographie dans la prise en charge de I'arrét
cardiaque ?
Plusieurs réponses possibles.

Chercher une cause réversible de 'ACR
Prendre la décision d'arréter la RCP
Modifier votre thérapeutique

Aucun role

12. Quelles sont vos attentes sur une formation a I'ETT dans I'ACR ?
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Annexe 4 : Questionnaire d’évaluation de la formation.

CESU30 - Evaluation de la Formation

* Date de la Formation (premier jour) :

" Formationde: ..o

Notation : TB (7res Bien) - B (Bien) - AB (Assez Bien) - P (Passable)

Logistique

Accueil: __ Matériei: _____ Repas (si proposé) e
Formation

Contenu:__ Respect du Programme :

Durée adaptée au contenu ;

Objecitifs de formation atteints :

Apports

Connaissances et compétences acquises :

Méthodes pédagogiques: Animation : Vie de groupe :

Appréciation générale de la formation

Qualité de la formation :

Points positifs :

Points d'amélioration :

Remarques/Suggestions :
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Annexe 5 : Questionnaire post formation googleform® a 6 mois.

Questionnaire post-formation a l'utilisation de
I'échocardiographie dans la prise en charge de
I'ACR.

Bonjour, dans le cadre de ma thése sur la mise en place et I'évaluation d'une formation a
I'échocardiographie dans la prise en charge de I'ACR, j'ai besoin de votre participation a ce
formulaire anonyme pour évaluer I'impact de la formation dans la pratique de I'échocardiographie
dans la prise en charge de I'ACR.

Cela ne vous prendra que quelques minutes et je vous en remercie.

*Obligatoire

Questionnaire

1. 1. A quel mois avez-vous suivi la formation
7 *

2. 2.Vous sentez vous suffisamment formés a la pratique de I'ETT dans I'ACR ? *
Une seule réponse possible.

Qui
NON

3. 3. Nombre d'interventions sur ACR depuis
votre formation ? *

4. 4. Avez-vous utilisé I'échographie lors de la prise en charge des arréts cardiaques ? *
Une seule réponse possible.

) Oui, a chaque fois
) Oui, quelques fois

) Non

5. Sinon, pourquoi ?

6. 5. Sivous utilisez I'ETT lors des ACR : quels sont les problémes que vous rencontrez ?
Plusieurs réponses possibles.

Je ne sais pas a quel moment il faut utiliser I'échographie pendant la RCP.

Je n'arrive pas a intégrer cette pratique avec mon équipe IDE et ambulanciers SMUR.
Je ne sais pas quelles sont les coupes d'échographie a réaliser.

Je perds trop de temps a acquérir les images et a les interpréter.

J'ai limpression que I'échographie ne modifie pas la prise en charge de I'arrét cardiaque.

Je n'ai aucun probléme a réaliser I'échographie cardiaque.
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7. 6. Depuis votre formation, votre prise en charge de I'ACR vous semble ? *
Plusieurs réponses possibles.

Plus rapide

Plus efficace

Plus pertinente

Plus compliquée qu'avant

Inchangée

8. 7. Quels diagnostics avez-vous fait avec I'échographie ?
Plusieurs réponses possibles.

Tamponnade

Embolie pulmonaire massive
Infarctus du myocarde étendu
Rupture ventriculaire

Choc hémorragique

Autre :

9. 8.L'échographie a -t-elle permis de modifier votre traitement ? *
Une seule réponse possible.

Oui

) Non

10. Si oui, lequel ?

11. 9.L'échographie vous a-t-elle permis de prendre la décision d'arréter la RCP ? *
Une seule réponse possible.

Oui

) Non

12. 10. Avez-vous visualisé des asystolies échographiques ? *
Une seule réponse possible.

Oui

) Non

13. 11. Avez-vous visualisé des rythmes différents entre le tracé ECG et I'activité
echocardiographique ? *

Une seule réponse possible.
) Oui

) Non



14. 12. Pour vous, quel réle donnez-vous a I'échographie dans la prise en charge de l'arrét
cardiaque ? *
Plusieurs réponses possibles.

Chercher une cause réversible de 'ACR
Prendre la décision d'arréter la RCP

Modifier votre thérapeutique

15. 13. Selon vous, que manquait-il a votre formation a I'ETT dans I'ACR ?

MERCI DE VOTRE PARTICIPATION
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SERMENT

En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et devant I’effigie
d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de I’Etre supréme, d’étre fidéle aux lois de I’honneur

et de la probité dans I’exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-dessus de mon

travail.
Admis dans I’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira les
secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas a corrompre les meeurs, ni a favoriser le

crime.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants I’instruction que j’ai

recue de leurs péres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses. Que je sois couvert

d’opprobre et méprisé de mes confréres si j’y manque.
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RESUME

Introduction : L’¢échographie est un outil diagnostique de plus en plus utilisée en médecine
d’urgence. Des recommandations récentes ’intégrent dans la prise en charge de I’ACR, mais reste
cependant encore peu utilisée. Le but de cette étude était de mettre en place et d’évaluer une
formation intégrant 1'échographie dans la prise en charge de l'arrét cardiaque, aprés avoir réalisé
une enquéte sur 1’utilisation de I’échographie par les médecins urgentistes de la région.

Matériel et méthode : Un questionnaire sur la disponibilité et 1’utilisation de I’échographie dans
les services d’urgences et de SMUR a été diffusé aux médecins des centres hospitaliers de
I’Hérault et du Gard. Le protocole FEEL a ét¢ modifié et utilisé lors de la formation. Un
questionnaire pré et post formation a 6 mois a permis d’évaluer 1I’impact de cette formation sur
I’utilisation, le role et les problémes en échographie.

Résultats : 105 médecins ont répondu. La FAST écho était plus utilisée que 1’échocardiographie
(P<0.001). La pratique de 1'échographie dans l'arrét cardiaque, €tait principalement masculine (p
=0.015) et plus importante chez les médecins ayant plus de 5 ans d'expérience échographique (p
= 0.005) ainsi que chez les médecins ayant déja lu les recommandations de 2015 (p = 0.038).
Vingt-sept médecins ont été formés, et ces ateliers ont permis d’augmenter significativement
I’utilisation de I’échocardiographie dans I’ACR (p=0.019), de méme que le sentiment d’étre
suffisamment formé (p=0.001). Un participant sur deux a pu modifier sa prise en charge avec
I’ETT, et pour 30% d’entre eux cela a été une aide a la décision d’arréter la RCP.

Conclusion : Malgré une disponibilité d’échographes croissante, leur utilisation est encore limitée

et nécessite une protocolisation rigoureuse pour éviter toute perte de temps lors de la réanimation.

MOTS CLEFS : Echographie ; Echocardiographie ; Echographie trans-thoracique ; Arrét cardio-

respiratoire ; Réanimation cardio-pulmonaire ; FEEL ; Urgences ; SMUR
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