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I. Introduction

1. Spécificités des interventions héliportées

L HéliSmur est défini dans une publication de Braun et al (1) comme 1’entité suivante : « Un
HéliSmur est une Unité Mobile Hospitaliere (UMH) qui utilise un vecteur aérien dédié a la
Structure de Médecine d'Urgence et Réanimation (SMUR), dont il est un effecteur, engagé sur
décision de la régulation médicale du Service d’Aide Médicale Urgente (SAMU), qu'il s'agisse

d'une intervention primaire (suivie ou non d'un transport de patient) ou d'un transfert inter-

hospitalier. » (1)

Berthier et al. (2) ont décrit en 2012 les spécificités des interventions héliportées, avec les
questions qui se posent alors au médecin régulateur. L’ intervention est-elle réalisable ? Existe-

t-il des contre-indications ?

Les missions des équipes d’HéliSmur sont vastes. Son utilisation prédomine cependant pour les
interventions primaires, les patients coronariens, les traumatisés craniens, les patients de
néonatologie et d’obstétrique, et en secondaire les patients en recherche de lits de réanimation
selon les auteurs. Les transports par hélicoptére permettent « un acces rapide aux soins et de
combler le vide médical dans certaines régions rurales sous dotées en augmentant le rayon

d’intervention des équipes du SMUR. »

En France, une équipe d’HéliSmur est composée d’un médecin urgentiste, d’une infirmicre

diplomée d’état, et du personnel naviguant. Dans certains pays, I’équipe peut étre paramédicale.

Le délai entre la décision d’une intervention héliportée et le départ « doit étre inférieur a 10

minutes avec la nécessité d’organiser en amont les zones de poser disponibles ».

Les contre-indications sont peu nombreuses mais sont tout de méme a connaitre. (2,3) Parmi
elles figurent les « patients trés instables dont une réanimation nécessaire a treés court terme est
évidente, les menaces d’accouchement imminent, les patients agités ou violents ». A noter que
les pneumothorax doivent étre drainés avant transport, et figurent parmi les contre-indications

relatives.
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Les auteurs ont également listé les bénéfices et inconvénients de I’HéliSmur grace a une revue
de la littérature (2) . Parmi les bénéfices, nous retrouvons notamment :

- Le confort,

- La sécurité,

- Les bénéfices médicaux par réduction de la morbi-mortalité, et organisationnels en

améliorant I’égalité des chances.

Parmi les inconvénients, les auteurs retiennent :

- La météo,

- L’accessibilité¢ aux hopitaux qui ne disposent parfois pas de zones de poser malgré les
recommandations de 1’Association Francaise des médecins utilisateurs d’Hélicopteres

Sanitaires Hospitaliers (AFHSH) (4)
- Lapollution,
- La taille de la cabine,
- L’isolement phonique,

- Etenfin la nécessité de formation spécifique.

En conclusion, « I’HéliSmur n’améliore pas les soins », mais « potentialise les équipes de
9

SMUR terrestres ».

2. Echographie pré-hospitaliére

Dé¢s 1983, Massen et Mercat (5) ont présenté un travail sur ’intérét de 1’échographie dans les

véhicules de transport primaire des patients.

Travail repris notamment par Messieurs Lapostolle et Adnet en 2005 (6) dans une
communication dans la Revue des SAMU, reprenant ’histoire de 1’échographie a travers le
temps, et les différents obstacles et avancées rencontrées. Le coit et la taille représentaient des
freins importants pour leur utilisation en routine. La diminution des formats au fil du temps, et
la réduction de leur prix font des échographes un outil qui devrait figurer dans chaque structure

d’urgence.
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L’utilisation de 1’échographie par I’urgentiste n’est plus optionnelle, et les sociétés savantes
décrivent les compétences que doivent acquérir les médecins urgentistes en échographie
clinique, appliquée a la médecine d’urgence. Les champs d’application sont larges et peuvent
aussi bien concerner 1’échographie abdomino-pelvienne, cardiaque, musculosquelettique que

I’échographie vasculaire. (7)

L’arsenal thérapeutique a la disposition du médecin urgentiste lors d’interventions extra
hospitalieres est cependant limité. L’échographie appliquée aux urgences a prouvé son utilité,
et peut fournir de précieuses données aux cliniciens prenant en charge des patients en soins
critiques. La littérature confirme d’ailleurs la superposabilité des résultats entre le diagnostic
de I'urgentiste en extra-hospitalier avec 1’échographie, et le diagnostic final de fin de prise en

charge aux urgences, avec une concordance au-dela des 90%. (8)

L’échographie pré-hospitalieére peut amener le médecin urgentiste a modifier la prise en charge
initiale, ou demander le transfert du patient dans un centre hospitalier avec un plateau technique

plus adapté. (9)

En utilisant des protocoles d’acquisition des images standardisés, la réalisation de I’échographie

pré-hospitaliére est rapide, et d’une grande précision pour un opérateur entrainé. (10)

Walcher et al. (11) ont d’ailleurs démontré une modification de 20% du plateau d’aval suite
aux résultats de 1’échographie pré-hospitaliére, ce qui a son importance, surtout en milieu rural,

ainsi qu’un changement de prise en charge pré-hospitaliere pour 30% des patients.

L’échographie ne doit cependant pas s’inscrire comme seul outil diagnostic, et doit venir
compléter I’examen clinique du patient pour permettre d’accroitre les performances

diagnostiques. (12)

Par ailleurs, les études actuelles sur 1’échographie pré-hospitaliére sont trés hétérogenes et
portent souvent sur un faible nombre de patients. Il n’y a pas d’essai contrdlé randomisé présent

dans la littérature. (13)

Apres cet état des lieux, le transport héliporté de patients par des équipes de SMUR sont bien
¢tablis dans la littérature. L’utilisation de I’échographie pré hospitaliére se développe peu a peu,
mais ses modalités d’usage dans un vecteur aérien sont peu étayées et nécessite une analyse

approfondie de la littérature pour faire le point sur ce qu’il est actuellement possible de réaliser.
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I1. Matériels et méthodes

Pour répondre a la question posée, nous avons effectué une revue narrative de la littérature

disponible actuellement.
Deux moteurs de recherche ont été utilisés : PubMed et ScienceDirect.

I1n’y avait pas de limite d’ancienneté dans la sélection des articles, ni de critéres géographiques.

Les critéres de sélection des articles étaient :

- Rédigés en anglais ou en frangais uniquement,

- Portant sur I’échographie en médecine d’urgence a 1’exception d’articles permettant

d’étoffer certains aspects de 1’échographie en médecine d’urgence,

- Types d’étude : revues de littérature, méta-analyses, études observationnelles

prospectives ou rétrospectives, études de cohortes.

Les équations de recherche comportaient les termes suivants :

« Pre hospital » ; « ultrasound » ; ou « ultrasonography » ; « hélicopter » , puis s’ajoutaient les
mots clés en rapport avec le systéme étudié par exemple « E-FAST » , « echocardiography » ,

« pleural » ou encore « trans tracheal ».

Ainsi sur PubMed, I’équation était la suivante :
« Pre hospital » AND « ultrasonography »

« Pre hospital » AND « ultrasound »

« Helicopter » AND « ultrasonography »

« Helicopter » AND « ultrasound »

« Pre hospital » AND « ultrasound » AND « E-FAST » ; et ainsi de suite.

Sur ScienceDirect, les recherches étaient effectuées en langue frangaise, avec les mémes mots

clés.
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Les critéres d’exclusion étaient :

- FEtudes réalisées sur des patients pédiatriques, 4gés de moins de 18 ans

- Theéme trop éloigné du sujet

La qualité des articles pouvait étre analysée si nécessaire selon les lignes directrices STROBE

en cas de doute méthodologique, pour les études observationnelles.

Pour chaque étude analysée, le ou les objectifs de I’étude, la population étudiée, la taille de
I’échantillon, le type d’étude, la date de 1’étude a titre indicatif, le pays ou I’étude est réalisée a

titre indicatif, les résultats de 1’étude ainsi que ses limites principales étaient recherchés.

La recherche a été complétée par des recommandations des sociétés savantes, notamment celles
de la Société Frangais de Médecine d’Urgence en termes d’échographie appliquée a la médecine
d’urgence, mais également d’articles nécessaires pour expliquer le contexte de la recherche

(historique, etc...).
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I11. Résultats

Parmi les 217 références retrouvées, 3 étaient des doublons d’articles traduits du frangais a

I’anglais et figurant a la fois sur PubMed et ScienceDirect.

Ainsi, 214 abstract ont été isolés parmi lesquels 112 articles ont été retenus et 102 supprimés,
car ils comportaient au moins I’un des criteéres d’exclusion. De plus, 4 articles ont été exclus

aprés lecture car finalement trop éloignés du sujet.

Sur les 108 articles finaux, 77 ont été lus en intégralité, principalement pour approfondir la

méthodologie, ou a la recherche d’iconographies.
L’article le plus ancien date de 1983 et le plus récent a été publié 2020.

Les pays publiant le plus sur I’échographie en médecine d’urgence, notamment pré-hospitaliére

sont la France, I’ Allemagne, les Pays-Bas, et les Etats-Unis.

204 références 13 références
identifiées sur identifiées sur
PubMed d’autres sources

214 références
apres suppression
des doublons

107 références
répondaient & au moins un
des critéres d’exclusion

112 références
sélectionnées

(4 références exclues aprés
k lecture intégrale car

¢loignées du sujet

108 références
sélectionnées et inclues
dans I’analyse qualitative

Figure 1: Diagramme de flux PRISMA
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IV. Discussion

1. Extended Focused Assessment Sonography for Trauma

L’Extended Focus Assessment Sonography for Trauma ou E-FAST est aujourd’hui
démocratisée dans toutes les structures d’accueil des urgences et dans la pratique des médecins
urgentistes. Selon les recommandations de la Société Frangaise de Médecine d’Urgences, il est

¢établi que les structures d’urgences doivent disposer d’un échographe. (7)

1.1.  En HéliSmur

La bibliographie associée a la réalisation de ’E-FAST en HéliSmur est plutot pauvre. Mais les
études réalisées jusqu’alors s’accordent sur la possible modification d’orientation et de triage

du patient, permettant d’améliorer sa prise en charge.

La premiére interrogation demeure sur les conditions de réalisation de 1’échographie dans un
hélicoptére en plein vol. L’acquisition des images peut s’avérer complexe par manque de temps,

pannes matérielles, ou difficultés d’acces au patient. (15)

Price et al. (16) ont démontré la faisabilité¢ de I’E-FAST dans des conditions de vol. Le panel
d’opérateurs allait de « peu » a « trés expérimenté ». La durée moyenne des 10 opérateurs pour
réaliser le geste était de trois minutes. La procédure était réalisée lors d’interventions ou en
simulation. Les participants remplissaient a postériori un questionnaire et cotaient la difficulté
de réalisation sur une échelle de 0 a 5 (0 comme absolument pas difficile et 5 trés difficile).
Aucun examinateur n’a considéré les vibrations, les cables du scope ou le ventilateur comme
une entrave a la bonne réalisation de I’examen, a la différence des sangles, du contre-jour et des
habits du patients (interquartile de 0 a 1).

Les pilotes n’ont par ailleurs pas rapporté d’interférences sur les avioniques.

D’autres études se sont intéressées cette fois-ci a la précision de I’échographie E-FAST en

condition de vol.

Yates et al. (14) ont comparé¢ dans une étude sur prés de 190 patients, les données de
I’échographie réalisée par une équipe héliportée, aux données de la tomodensitométrie et du
compte-rendu opératoire du chirurgien, considérés tout deux comme Gold Standard. Ils
retrouvent une Valeur Prédictive Positive (VPP) de 100% et une Valeur Prédictive Négative
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(VPN) de 98.3% pour ’E-FAST en HéliSmur. La pathologie dont le diagnostic n’a pu étre fait
lors de 1’échographie est le plus souvent un pneumothorax de faible abondance.

Les auteurs s’accordent a dire que 1’échographie ultra précoce peut directement impacter
I’orientation du patient, notamment un transfert immédiat en salle de bloc opératoire, diminuant
le retard de prise en charge et en diminuant la mortalité de surcroit. L’examen est répété dans
le temps, et permet d’améliorer la préparation de 1’équipe hospitaliere (urgentistes et
chirurgiens) a I’arrivée du patient.

Cependant, il apparait difficile de conclure d’un effet ou non sur la mortalité grace a

I’échographie, puisqu’il s’agissait d’un critére de jugement secondaire de I’étude.

L’E-FAST dans des conditions de vol bénéficie, selon la littérature, d’une spécificité

intéressante, mais d’une faible sensibilité.
9

Press et al. (17) se sont intéressés aux résultats de 1’échographie E-FAST en vol, comparés a

ceux du scanner intra-hospitalier, selon la pathologie étudiée.

Elle porte sur 211 patients. Les résultats sont les suivants :

- Sensibilité et spéficité pour I’hémopéritoine : 46% (IC95% 27,1-94%) et spécificité 94%
(I1C95%, 89,2%-97%)

- Sensibilité et spécificité pour le pneumothorax : 18,7% (IC95% 8,9%-33,9%) et 99,5%
(IC95% 98,2%-99,9%) (17)

La positivit¢ de ’examen permet de réduire les délais de triage, en adressant les patients
directement dans les centres adéquats, de par ses fortes valeurs de spécificité. Elle nécessite

cependant d’étre répétée dans le temps, et sa négativité n’élimine aucun diagnostic. (18)

Un examen réalisé par des opérateurs entrainés et expérimentés permet une augmentation des
résultats, notamment de la sensibilité jusqu’a prés de 85%, mais dans une étude probablement
surévaluée du fait de 1’exclusion des patients peu échogenes ou avec une hémodynamique

instable. (19)

Dans ce contexte, 1’échographie s’avere étre un outil précieux, notamment dans le diagnostic
pré-hospitalier de pneumothorax. Elle peut permettre un traitement plus précoce de ceux-ci par

exsufflation en pré-hospitalier, bénéficiant d’une spécifié intéressante. (20)
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Certaines études ont retrouvé une sensibilité plus importante de 1’échographie E-FAST par
rapport a la radiographie thoracique, et pouvant parfois rivaliser avec celle du scanner selon la

littérature. (21,22)

1.2. En pré- et intra-hospitalier

Afin de mieux visualiser les possibilités offertes par I’échographie en HéliSmur, il convient
maintenant de s’intéresser a ce que la littérature décrit en pré- et intra-hospitalier.

En pré-hospitalier, I’échographe peut s’intégrer a I’examen clinique et il est nécessaire de savoir
le maitriser.

Cet examen peut modifier a lui seul le devenir du patient, le centre hospitalier de destination,
ou encore le moyen de transport (terrestre ou aérien). (23)

Une revue de littérature hollandaise, apres revue de 3343 articles, (24) dont seulement 9
répondaient aux critéres d’inclusion, a retrouvé un changement dans la prise en charge pré-
hospitaliere entre 6 et 48,9%. Cependant, la sensibilité et spécificité de I’E-FAST était élevée
et concordante pour la totalité d’entre elles.

Il peut s’intégrer comme un des éléments de triage en cas d’afflux important de victimes, ou
sur des théatres de médecine de catastrophe. Par exemple, 1’échographie peut permettre une

¢tude rapide de 1’état volémique du patient, et guider les remplissages. (25) (Figure 2)

Figure 2: Hypovolémie en FAST échographie, incidence sous xiphoidienne : veine cave
inférieure plate et ventricules vides.
D’apres Favier et al. (25)

L’échographie ne doit cependant pas retarder la prise en charge du patient.

Lapostolle et al. (12) ont retrouvé une durée moyenne d’examen de 3 minutes, pouvant étre
amenée a encore diminuer avec des opérateurs plus entrainés. C’est également la durée

moyenne retrouvée dans la littérature portant sur des situations d’intervention héliportée. (16)
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Sur le plan de la précision de 1’examen en extra-hospitalier, la littérature est en faveur d’une
précision élevée.

Brun et al. (26) ont randomisé trois groupes. Un groupe avec une échographie réalisée sur les
lieux de I’intervention, un autre ou elle est réalisée pendant le transport, et un dernier groupe
ou I’échographie est répétée entre le lieu d’intervention et pendant le transport. La précision
calculée était respectivement de 95%, 97% et 100%. La durée d’examen n’était pas
significativement différente qu’il soit réalisé sur site ou pendant le transport, soulignant ainsi

I’importance de répéter I’examen dans le temps.

Walcher et al. (11) ont comparé la sensibilité/spécificité et la précision de 1’échographie pré-
hospitaliere a I’examen clinique. Elles étaient de 93%, 99% et 99% respectivement en faveur

de I’échographie, pour 93%, 52% et 57% pour I’examen clinique.

Un des intéréts majeur de 1’échographie pré-hospitaliere est la faible proportion de faux positifs,
voire 1’absence totale selon certaines études, (27) expliquant alors sa fiabilité dans la prise en

charge pré-hospitaliere. (28)

Cependant, Jorgensen et al. (29) se sont accordés a dire que la littérature actuelle sur I’E-FAST
en pré-hospitalier était composée essentiellement d’études de faible niveau de preuve, et pour
des situations cliniques diverses. Les paramétres a prendre en compte pour juger de 1’efficacité
de I’échographie pré-hospitaliére sont nombreux, notamment le facteur temps. Cependant,
I’utilisation des ultrasons en pré-hospitalier apparait réalisable et trés fiable pour la détection

des hémopéricardes et pneumothorax, et plus fiable que I’examen clinique.

Soyuncu et al. (30) ont retrouvé une sensibilité de 1’échographie deux fois supérieure a

I’examen clinique pour la recherche d’hémopéritoine post-traumatique.

Une revue systématique de littérature a évalué la valeur prédictive de plusieurs signes cliniques.
La propriété discriminante de ceux-ci était plutdt faible. Les rapports de vraisemblance étaient
les suivants : douleurs a la décompression de 1’abdomen 6,5 (interquartile 1,8-24); hématurie
4,1 (3,4-4,9); distension abdominale 3,8 (1,9-7,6); défense 3,7 (2,3-5,9); douleur abdominale
spontanée 1,6 (1,3-2); douleur a la palpation de 1’abdomen 1,4 (1,3-1,5). Avec un rapport de
vraisemblance négatif > 0,1, I’absence de ces signes ne permet pas d’exclure une 1ésion intra-

abdominale.(18)

D’autres revues de littérature ont montré apres analyse qu’il était simple de former le personnel
a 'utilisation de 1’échographie appliquée aux urgences. Cela peut changer la prise en charge

pré-hospitaliére des patients mais il n’est pas prouvé que le pronostic soit amélioré par
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I’échographie (9). L’E-FAST est parfaitement réalisable en pré-hospitalier, mais sa réalisation
ultra précoce ne permet pas d’éliminer une 1ésion intra-abdominale post-traumatique en cas de

normalité. (31)

Une étude a comparé les résultats de 1’échographie au gold standard (tomodensitométrie),
entre médecins urgentistes et radiologues. Les résultats étaient les suivants : la sensibilité et la
spécificité de 1’échographie par les radiologues, confirmées par scanner, étaient
respectivement de 85,7% et 96% dans le cadre de I’E-FAST. Celles des urgentistes étaient de

méme précision. (32)

L’échographie est un acte non invasif, non irradiant, et qui, s’il ne retarde pas la prise en charge
du patient, n’aura pas d’impact péjoratif sur la mortalité. Au mieux, elle permettrait de réduire
les prescriptions de scanner aux urgences, comme démontré par Ketelaars et al. (33). (Figures

3-4)
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Figure 3: Pneumothorax en mode TM.
D’apres Ketelaars et al.
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Figure 4: Hémopéritoine du récessus splénorénal.
D’apres Ketelaars et al.

En intra-hospitalier, 1’utilisation de 1’échographie E-FAST est beaucoup plus vaste. Elle cible
principalement les diagnostics de pneumothorax et d’hémopéritoine. Des 1998, certains auteurs
ont proposé I’échographie comme examen paraclinique de premier choix dans la prise en charge
des traumatisés abdominaux ou thoraciques, et de par ses caractéristiques intrinseques,
I’examen permettait d’affirmer la présence d’un épanchement intra-abdominal chez les patients

avec une E-FAST positive, en particulier en cas d’instabilité hémodynamique. (34)

Une méta analyse de Netherton et al. portant sur des E-FAST réalisées aux urgences, a retrouvé
une sensibilité et spécificité de 69% et 99% respectivement pour le diagnostic de pneumothorax,

et 74% et 98% pour les hémopéritoines. (35)

La sensibilit¢ de I’échographie était supérieure a celle de la radiographie thoracique dans
plusieurs études. Il semble cependant que la sensibilité de 1’échographie diminue si on y

combine la recherche de pneumothorax et d’hémopéritoine. (22,36)

Akoglu et al. (37), ont conclu a la nécessité de ne pas se passer du scanner s’il n’y a pas
d’instabilité hémodynamique.

La plupart des pneumothorax non diagnostiqués a 1I’échographie étaient pour la plupart de
localisation atypique et de faible abondance. Cependant certains d’entre eux ont parfois
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nécessité une prise en charge thérapeutique par drainage, il ne faut donc pas passer a coté du

diagnostic. (38)

Pour pallier au manque de sensibilit¢ de I’E-FAST dans la détection d’épanchement
rétropéritonéal lors de fractures du bassin, certains auteurs se sont intéressés a la visualisation
de la symphyse pubienne dans les fenétrages échographiques de ’E-FAST, appelé « FAST
PLUS ».

Ainsi, en 2011, Bauman et al. (39) ont réalisé une étude sur 23 patients traumatisés. Ils ont
mesuré la symphyse pubienne via 1’échographie et par radiographie de bassin. Quatre patients
avaient un élargissement de la symphyse pubienne a la radiographie (diastasis), et 19 avaient
un diameétre considéré comme normal. Les résultats entre échographie et radiographie pelvienne
¢taient les mémes. Un cut off de 25mm de diamétre, tiré de la littérature, était considéré comme

positif.

Une étude plus récente datant de 2020 (40) s’est également penchée sur cette méthode. 11y a
¢été inclu 67 patients de manicre rétrospective, victimes de polytraumatismes. L’étude du
diametre de la symphyse pubienne était de nouveau associée a I’E-FAST, a la recherche d’un
diastasis, synonyme de fracture dite « en livre ouvert », a fort risque hémorragique. Cette fois-
ci, les résultats ont été comparés au scanner qui représente le gold standard actuel. Cinq des 7
patients inclus avait un diameétre de symphyse pubienne supérieur a 25mm a I’échographie. Ces
résultats positifs furent tous confirmés par le scanner du bassin, ce qui fut également le cas
quand la recherche était négative, avec un Kappa égal a 1, synonyme d’une concordance

parfaite entre les 2 examens.

Ces résultats probants permettraient de mettre en place plus rapidement la ceinture pelvienne,
d’appréhender les patients a forts risques hémorragiques. Cela pourrait conduire également a
réduire les manipulations du bassin lors de I’examen clinique initial, qui n’est plus

recommandée.

En France, une étude a évalué la formation a 1’échographie pratiquée en urgence pré-
hospitaliere. Les performances ¢étaient satisfaisantes a partir de deux demi-journées de
formation et 20 examens (sensibilité : 92 %, spécificité : 98 %). (41) (46)

Il semble acquis que la formation théorique peut étre courte, de I'ordre de quelques heures. De
méme, la prise en main de l'appareil et I’entrainement sur volontaire sain ne nécessite qu'une

dizaine d’examens. En revanche, le nombre d’examens sur les patients traumatisés dans le cadre
9
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de la formation dépend de la prévalence de la pathologie. Le nombre d’examens nécessaires sur

patients traumatisés pour valider la technique aux mains d’urgentistes se situe probablement

entre 20 et 50.

Les auteurs ont conclu que si la prévalence de la pathologie « cible » était inférieure a 20%, 50
examens sur des patients devaient étre réalisés ; si la prévalence était supérieure a 20%, alors
30 examens pouvaient suffire. (42) Cependant, les données de la littérature sur I’apprentissage

sont trés divergentes. Les courbes d’apprentissage théoriques sont variables : entre 1 et 100

heures et entre 20 et 300 examens. (43—45)

Les appareils portables ont été comparés aux appareils de références d’échographie. Goodkin
et al. (47) ont comparé les résultats de I’échocardiographie réalisée en milieu de réanimation
avec un appareil portable. Quatre-vingts patients ont été investigués. L’échographie portable
s’est révélée moins performante avec 31 % d’erreurs ou de faux négatifs. Les raisons évoquées
étaient I'absence de mode TM, de doppler et de couleur. Les appareils portables derniere

génération intégrent cependant le doppler couleur et le mode TM.

Un travail allemand a étudié I'intérét que pouvait avoir 1’échographie dans la prise en charge
des polytraumatisés en milieu pré-hospitalier. Les échographies étaient réalisées par des
urgentistes dans ce travail. La technique était de type E-FAST avec une fenétre pleurale. Les
temps moyens d’examen étaient de 2,8 = 1,2 minutes. La spécificité était de 97,5 % et la
sensibilité de 100 %. Dans 37% des cas, les résultats de 'examen échographique modifiaient la
prise en charge pré-hospitaliere et pour 21 % des patients, I'orientation hospitaliére était
influencée par cet examen. (48)

A noter que les francais étaient précurseurs et proposaient 1’utilisation de 1’échographie sur les

interventions primaires en SMUR des 1983, par Massen et al. (5)

1.3. Conclusion

L’E-FAST est donc déja démocratisée dans la pratique courante des médecins urgentistes. Elle
peut permettre de diagnostiquer avec une excellente spécificité les pneumothorax en extra-
hospitalier chez les patients traumatisés graves, et peut s’avérer précieuse en HéliSmur si il
survient une dégradation sur le plan respiratoire du patient transporté. Elle nécessite peu de

formation. C’est un examen rapide qui doit permettre de ne pas retarder la prise en charge du
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patient. Pour les épanchements abdominaux, il est primordial de répéter I’examen dans le temps.
L’échographie dans la détection d’hémopéritoine n’est pas moins performante qu’un examen

clinique en pré-hospitalier, et est le seul outil diagnostic a la disposition du clinicien.

2. Echographie trans-thoracique et échographie pleuro-pulmonaire

2.1. En HéliSmur

Peu d’études s’intéressent a la réalisation de 1’échocardiographie et échographie pleuro-

pulmonaire en HéliSmur. La majorité d’entre elles sont axées principalement sur la recherche

de pneumothorax, et rejoignent la littérature associée a ’E-FAST.

Pour I’échocardiographie, les conditions de réalisation étant particulieres, avec plusieurs coupes
¢chographiques, nécessitant une sonde adaptée, celle-ci est parfois délicate méme en intra-
hospitalier pour des opérateurs peu entrainés, il est facile de comprendre le manque de
littérature a son sujet quant a sa réalisation en HéliSmur. La plupart des articles porte sur son
utilité dans I’arrét cardiaque, et est donc réalisée sur les lieux de I’intervention, et non pendant

le vol.

Ketelaars et al. (49) se sont intéressés a la modification de la décision thérapeutique apres
échographie dans les pneumothorax. Dans une étude portant sur 281 patients, la prise en charge
a ¢ét¢ modifiée pour 21% d’entre eux. Pour 4% des patients, le drainage thoracique a été

abandonné apres échographie, et 4% ont vu le centre hospitalier de transport modifié.

L’algorithme de la réalisation de 1’échographie dans la recherche de pneumothorax repose
notamment sur la réalisation d’une coupe en mode TM. Au premier abord, il peut paraitre
difficilement réalisable notamment en raison des vibrations qui perturberaient la bonne qualité
de ’image. Cependant, la littérature est rassurante a ce sujet, peu importe les conditions de vol,

que I’hélicoptere soit en vol stationnaire ou en plein vol. (50)

Plusieurs études se sont portées sur la précision de I’échographie pleurale en HéliSmur, en la
comparant aux données intra-hospitaliéres. Ainsi, en 2013, Roline et al. ont été les premiers a
¢valuer I’échographie thoracique lors d’une intervention HéliSmur. 11 a été réalis¢ 41
¢chographies pleurales. Des radiologues ont revu les images a posteriori, et tombent d’accord
avec l’interprétation pré-hospitaliére pour la plupart d’entres elles. 54% des images étaient
considérées comme de bonne qualité, contre 46% de mauvaise qualité. Le manque de temps et

le manque d’espace étaient considérés comme des facteurs limitants. Les auteurs concluent a la
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faisabilit¢ de 1’échographie pleurale en hélicoptére mais que la courbe d’apprentissage est

longue et nécessite des opérateurs entrainés pour obtenir des images de meilleure qualité. (51)

Quick et al. ont retrouvé une précision de 1’échographie pleuro-pulmonaire en HéliSmur
similaire a I’échographie pleuro-pulmonaire intra-hospitaliére, avec une sensibilité de 91% et

une spécificité de 96% pour le diagnostic de pneumothorax. (52)

Enfin, l'intérét majeur de 1’échographie dans un hélicoptére réside dans les conditions
d’examen hostiles du patient. Une cabine exigué, le bruit, les vibrations rendent 1’examen
clinique difficilement réalisable. Le case report de Madill et al. en est I’exemple concret. Leur
patient devenu instable sur le plan hémodynamique a la suite d’un traumatisme thoracique
fermé, a bénéficié d’une échographie pendant le transport héliporté qui a permis de mettre en
évidence un pneumothorax qui n’avait pas été visualisé lors de la premiére échographie sur les
lieux d’intervention. L’exsufflation a été réalisée pendant le vol et a permis de stabiliser le
patient et de le transporter jusqu’au centre hospitalier de destination, soulignant également

I’intérét de répéter I’examen dans le temps .(53)

2.2.  En pré et intra hospitalier

2.2.1. Dans le cadre de ’arrét cardio-respiratoire

L’arrét cardio-respiratoire est fréquemment rencontré au cours de la carriere du médecin
urgentiste, que ce soit en extra-hospitalier dans le cadre d’une activit¢ SMUR, ou en intra-

hospitalier.

Ketelaars et al. (54), dans une étude observationnelle pré-hospitaliére, ont résumé les
possibilités de 1’échocardiographie en médecine d’urgence dans le cadre de 1’arrét cardio-

respiratoire.

Enréalisant 102 échocardiographies sur des patients en arrét cardio-respiratoire, ils ont retrouvé
un impact dans le traitement du patient pour 88% d’entre eux. L.’ impact thérapeutique pouvait
résider en I’arrét de la réanimation sans qu’il en soit cependant expliqué la raison exacte, le
remplissage, le choix de la destination hospitaliere, et parfois dans le choix des drogues de

réanimation et leur posologie.

Dans le cadre d’arrét cardio-respiratoire extra-hospitalier, 1’échocardiographie peut permettre
la recherche de cause curable, comme par exemple, une hypertrophie ventriculaire droite dans

le cadre d’un infarctus droit ou d’une embolie pulmonaire, un collapsus du ventricule gauche
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et/ou du ventricule droit dans le cadre d’une tamponnade, avec visualisation de I’épanchement,

ou encore d’un pneumothorax. (55,56)

Cependant, il existe peu de description de la faisabilité de 1’échocardiographie lors de I’arrét

cardiaque en pré-hospitalier.

Les médecins urgentistes sont capables de mettre en évidence un épanchement péricardique.

(57,58) (Figure 5)

Figure 5: Epanchement péricardique.
D’apres Mandavia et al (58)
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L’¢étude Breitkreutz et al. (59) a décrit les indications de réalisation de 1I’échocardiographie

per- et post-réanimation cardio-pulmonaire. (Tableau 1)

Tableau 1: Indications de réalisation d’une échocardiographie per et post RCP

Per RCP

Post RCP

Asystolie

Hypotension

Activité électrique sans pouls (hors TV et FV)

Adaptation des amines

Suspicion de tamponnade

Suspicion d’embolie pulmonaire

Recherche d’une activité musculaire
myocardique

Qualité de la RCP

Controle intubation par visualisation du
glissement pleural

Les résultats ont souligné le caractére péjoratif de la non visualisation d’une activité de

contractilité myocardique. L’échographie a permis d’adapter les thérapeutiques pour 80% des

patients présentant une activité électrique non choquable.

Querellou et al. (55) proposent un algorithme de prise en charge en fonction de 1’échographie

et tiré de la littérature. (Figure 6)
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Figure 6: Algorithme de prise en charge de 1’arrét cardio-respiratoire selon criteres
¢chocardiographiques, selon la littérature.
D’apres Querellou et al.

Plusieurs études se sont intéressées a corréler 1’échographie et le pronostic de survie des patients

en arrét cardio-respiratoire.

Dans une étude comparative, Aichinger et al. (60) ont retrouvé que les mouvements
musculaires cardiaques visibles a 1’échographie lors d’arrét cardiaque extra-hospitalier,
constitueraient un critére de survie statistiquement significatif, a la différence de la

capnographie, du rythme initial (choquable ou non choquable), ou encore de I’age du patient.
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Cependant, les études utilisant 1’échocardiographie comme outil pronostic dans la survie des
patients en asystolie divergent. L une a conclu que la survie de ces patients était nulle avec une
VPP de 100% et une VPN de 58%, et 1’autre fondée sur la mesure du CO2 expiré associée a
I’échographie et menée sur un collectif de 102 patients, a conclu que seul I’ETCO?2 était un

parametre pronostic indépendant de survie. (61-63)

Kim et al. (64) retrouvent quant a eux une absence de survie pour les patients en asystolie

confirmée par échographie plus de 10 minutes.

2.2.2. Dans le cadre du bilan de dyspnée

Buhumaid et al. ont comparé la précision de I’échographie pleuro-pulmonaire a la radiographie
thoracique. En dehors de la pneumonie, 1’échographie a une spécificité égale ou supérieure a la
radiographie thoracique pour les autres diagnostics (pneumothorax, épanchements, cedéme

aigu€ pulmonaire ...). (65)

En 2009, Lichtenstein a introduit le BLUE Protocole dans 1’algorithme de prise en charge de
la dyspnée aux urgences, étape par étape, avec une précision de 90%, nivelée vers le haut quand
on y ajoute I’examen clinique et la biologie. Ce protocole est réalisable en trois minutes selon
lui et permettrait d’améliorer la prise en charge des patients notamment grace au gain de temps,
précieux en pré hospitalier. (66) (Figure 8-9-10) Cette hypothése est confirmée par
Seyedhosseini et al. en 2017, qui retrouvaient une administration précoce des thérapeutiques
dans le groupe BLUE Protocole en 17 minutes, contre 38 minutes sur le groupe controle.
Cependant, il n’y avait pas de différence statistiquement significative sur la durée

d’hospitalisation ou sur le nombre de décés. (67)

Lichtenstein a étudi¢ les artéfacts de 1’échographie pleuro-pulmonaire dans le bilan de
dyspnée, afin d’affiner le diagnostic, et peut compléter par une échographie « 4points » quand
cela s’aveére nécessaire ; afin d’affirmer ou infirmer la présence de thrombose veineuse

profonde, et permettre un diagnostic d’embolie pulmonaire par extrapolation. (68) (Figure 7)
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Figure 8: Syndrome interstitiel retrouvé notamment dans I’oedéme aigue pulmonaire
bilatéral.
D’apres Lichtenstein. (68)
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Figure 9: Pneumothorax, le signe du code barre en mode TM et I’absence totale de ligne B.
D’apres Lichtenstein (68).
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Figure 10: Hépatisation du poumon, pneumopathie.
D’apres Lichtenstein (68).
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Figure 11: image d’un épanchement pleural.
Source personnelle.

Une autre méthode proposée par Kajimoto et al. dans les services d’urgence, a consisté en une
échographie pleuro-pulmonaire, une échographie cardiaque et une mesure de la veine cave
inférieure (VCI). L’échographie pleuro-pulmonaire a été réalisée sur 8 zones du thorax,
I’échographie cardiaque estimait la fraction d’¢jection du ventricule gauche et recherchait des
valvulopathies, et la mesure de la VCI recherchait quant a elle un collapsus de cette derniére
afin d’estimer rapidement la volémie. La sensibilité et spécificité¢ de cette méthode étaient
respectivement de 94,3% et 91,9%, en comparaison aux méthodes traditionnelles qui reposaient
sur la réalisation d’un électrocardiogramme, une radiographie thoracique et un dosage des BNP.
Cela permettait de faire plus rapidement la distinction entre décompensation cardiaque aigue et

une autre pathologie pulmonaire. (69)

Le méme schéma a été utilisé également par Mantuani et al. sur 57 patients présentant une
exacerbation d’une Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive (BPCO), une pneumopathie
ou une insuffisance cardiaque aigue. La précision diagnostique a été augmentée de 53 a 77%
aprés un interrogatoire et examen clinique rigoureux. La sensibilité et spécificité pour la

décompensation cardiaque aigue étaient respectivement de 100% et 84%.

Ces différents algorithmes avaient comme principales conséquences un traitement plus précoce

des patients, grace a leur relative simplicité de réalisation et leur rapidité. (70)
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L’échographie pleurale peut permettre de guider la prise en charge des cedémes aigus
pulmonaires en pré-hospitalier, notamment en s’assurant de la disparition progressive des lignes

B bilatérales. (71)
2.2.3. Dans le cadre de la douleur thoracique

La douleur thoracique est un motif de recours tres fréquent, en France, aux interventions SMUR
extra-hospitaliére. Dans le cadre d’un cas de patient symptomatique, avec un ECG non modifié,
I’échocardiographie peut s’avérer utile pour la prise de décision, en complément de 1’examen
clinique et de I’interrogatoire, notamment dans le diagnostic de syndrome coronarien aigue sans

sur ¢lévation du segment ST.

Bergmann et al. se sont intéressés a cette pratique en recherchant des troubles de cinétiques de
paroi des ventricules, en pré-hospitalier. Ils retrouvaient une sensibilit¢é de 90% pour une

spécificité de 100%, en comparaison a I’ECG intra-hospitalier et la coronarographie.

L’échocardiographie permettait une prise en charge thérapeutique plus précoce, et de réduire
les délais de prise en charge avec la réalisation d’une coronarographie des 1’arrivée du patient

au centre hospitalier. (72)

2.2.4. Formation a l’échographie trans thoracique

Enfin, sur le plan de la formation, les études sont en faveur d’un apprentissage rapide de

I’échocardiographie ciblée, allant de 3 a 4 heures par semaine.

Croft et al. (73) ont retrouvé une courbe de 30h d’apprentissage chez des étudiants en médecine
et 40 échographies pour rechercher une dysfonction ventriculaire, des valvulopathies ou des
épanchements péricardiques. Un diagnostic €tait retrouvé pour plus de 90% des patients, et

confirmé dans 80% des cas lors de la relecture par des experts.

Une autre étude retrouvait une concordance entre internes de médecine et échographistes
experts de 75% pour la dysfonction du ventricule gauche et 98% pour I’épanchement

péricardique. (74)

En extra-hospitalier, Bobbia et al. (74) ont conclu que seuls les urgentistes expérimentés (plus
de 50 échographies cardiaques réalisées) étaient a méme d’interpréter avec précision

I’échocardiographie.
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2.3.  Conclusion

L’échographie peut donc permettre de guider la réanimation cardio-pulmonaire lors d’un arrét
cardio-respiratoire en intra- ou extra-hospitalier. En HéliSmur, elle peut permettre d’apporter
des renseignements supplémentaires lors du transfert, notamment sur le pronostic post-arrét
récupéré, évaluer I’efficacité des traitements entrepris (disparition des lignes B). Il peut arriver
en pratique courante que le patient soit transféré avec planche a masser, et 1’utilisation de
I’échographe peut permettre de guider également la réanimation pendant le vol. Dans le cadre
de douleurs thoraciques, peu de patient sont transférés par hélicoptére en dehors des zones
rurales fortement sous-dotées et 1’échographie sera le plus souvent réalisée préalablement au
transfert. Dans le cadre d’infarctus établi par électrocardiogramme, elle pourrait étre réalisée

pendant le vol afin de ne pas retarder le transfert vers la coronarographie la plus proche.

3. Doppler transcranien

L’essentiel de la littérature du doppler transcranien appliqué a lamédecine d’urgence s’intéresse
surtout au traumatisé cranien grave, et a 1’Accident Vasculaire Cérébral (AVC). Les études

portant sur cet aspect de 1’échographie, au sein méme d’un hélicoptere, sont rares.

3.1. Dans le cadre de I’ Accident Vasculaire Cérébral

En 2008, Holscher s’est intéressé en premier lieu a la faisabilité du doppler transcranien en pré-
hospitalier sur une étude de 25 patients suspects d’AVC. Les mesures en regard de 1’artere
cérébrale moyenne et artére cérébrale antérieure ont pu étre effectuées pour 20 d’entre eux, en
moins de 2 minutes sur les lieux d’intervention. La durée moyenne entre I’arrivée sur place et

la fin de réalisation du doppler était de 12 minutes. (75)

Schlachetzki et al., dans une étude de 113 patients, ont pu diagnostiquer 9 occlusions de I’artere
cérébrale moyenne grace au doppler transcranien en pré-hospitalier pour un total de 10 AVC
ischémiques confirmés par I’Imagerie par Raisonnance Magnétique (IRM). Ils retrouvaient

alors une sensibilité de 90% et une spécificité de 98%. (76) (Figure 11-12)
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Figure 12: doppler transcranien au sein d’une cabine d’hélicoptere.
D’aprés Schlachetzki et al.

Figure 13: Exemple d’occlusion de I’artére cérébrale moyenne et antérieure, avec absence de
couleur au doppler pulsé.
D’aprés Schlachetzki et al.

A noter cependant que I’imagerie était réalisée dans cette étude, par des neurologues

expérimentés, en utilisant une échographie de contraste aux micro bulles, mais concluent a une

46



faisabilité avec forte précision, avec ou sans le produit de contraste. Le produit de contraste a

permis d’améliorer la qualité des images chez des patients faiblement échogénes.

Herzberg et al. ont retrouvé quant a eux une sensibilité de 95% et une spécificité de 48% pour
le diagnostic d’AVC. La VPP et la VPN ¢taient respectivement de 82% et 77% en pré-
hospitalier. (77)

En 2013, Holscher a été le premier a balayer 1’étendu des possibilités et limites du doppler
transcranien en pré-hospitalier dans le cadre de la suspicion d’AVC, dans une revue de

littérature. (78)

La premicre limite du doppler transcranien en cas de suspicion d’AVC, en extra-hospitalier,
demeure surtout dans I’impossibilité de se passer du scanner cérébralM ou IRM avant
traitement thrombolytique, afin d’écarter un accident vasculaire hémorragique. Cependant, les
allemands, précurseurs dans ce domaine, ont développé dans un essai randomisé contrdlé, une
unité de scanner mobile pouvant se rendre directement sur les lieux d’intervention, et permettre

de réduire les délais de prise en charge. (79)

Il est aussi possible de visualiser des vasospasmes sur une rupture d’anévrisme grace au doppler

transcranien, avec une forte spécificité. (80)

Une importante avancée dans 1’utilisation des ultrasons, associée au doppler transcranien, serait
la possible synergie entre le traitement thrombolytique et les ultrasons de 1’échographe dans la

destruction des caillots dans les AVC. (81)

Les investigateurs, dans un essai « CLOTBUST » de 2005, ont laiss¢ en place les ultrasons
(US) du doppler transcranien continuellement pendant 2h, simultanément au traitement
thrombolytique. Un groupe placebo était constitué de la sonde d’échographie sans ultrason, et
du traitement thrombolytique. 49% des patients dans le groupe US + thrombolyse retrouvaient
une perméabilisation du vaisseau incriminé contre 30% dans le groupe placebo (p=0,03). A
24h, la différence de récupération clinique était non significative (44% versus 40% ; p=0,7).
Enfin, a trois mois, la différence de pourcentage entre les deux groupes de patients ayant eu une
récupération importante était plus prononcée dans le groupe traité (42%), que dans le groupe

placebo (29%, p=0,2).

En 2014, une autre analyse de cet essai CLOTBUST, sur un échantillon de patients plus
important, a retrouvé une reperméabilisation pour 38,6% des sujets contre 17,1% pour le groupe

contrdle (p=0,032). (82)
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Tsigoulvis et al. (83) ont conclu que les ultrasons haute fréquence associés aux thrombolytiques
¢taient associés a une plus grande probabilité de reperméabilisation des vaisseaux atteints sans

augmentation du risque d’hémorragie cérébrale iatrogene.

Cependant, les études sus-citées ne sont pas réalisées en France. La régulation des appels
concernant des suspicions d’AVC en France sont plutdt acces sur le « Scoop and run ». Il est
souvent privilégié d’engager un vecteur de transport non médicalisé, en dehors d’altération
grave de la vigilance, afin de transporter les patients rapidement dans les centres hospitaliers
adéquats possédant une unité neurovasculaire, et de leur faire bénéficier d’'une IRM. Ces

mesures apparaissent donc délicates a mettre en place sur le territoire frangais.

3.2. Dans le cadre du traumatisé cranien

Le traumatisme cranien est un critére de consultation important dans les structures d’urgence,
et est fréquemment rencontré également en pré-hospitalier, notamment dans le cadre de patients
polytraumatisés. L’examen des patients traumatisés craniens repose sur un examen clinique

rigoureux et sur 1’évaluation du score de Glasgow, connu de tous les cliniciens.

Depuis le début des années 2000 se développe dans la littérature, la réalisation d’un doppler

transcranien dans 1’évaluation initiale des traumatisés craniens.

Petrovic et al. ont proposé des 2010 I'utilisation du doppler transcranien en pré-hospitalier en
France, dans la surveillance des patients traumatisés craniens et I’évaluation de la réponse aux

thérapeutiques. (84)

Dans une étude prospective sur 18 patients, Tazarourte et al. ont réalis¢ des doppler
transcraniens aux patients apres un traumatisme cranien. Des thérapeutiques adaptées (Mannitol
ou Noradrénaline) étaient entreprises si le doppler était anormal (index de pulsatilité > 1,4 et
une vélocité diastolique faible <20 cm/s). Neuf des 18 patients avaient un doppler transcranien
considéré comme anormal, dont 5 furent normalisés aprés administration de mannitol, avec une

réversibilité de la mydriase pour 2 d’entre eux. (85)

Le doppler transcranien peut s’avérer utile pour entreprendre rapidement les mesures adéquates

afin d’améliorer la perfusion cérébrale chez les patients cérébrolésés.

En intra-hospitalier, Tamagnone et al. (86) ont réalis¢ des doppler transcranien a 28 patients
adressés pour coma. Sur les mémes critéres ultrasonographiques que 1’étude de Tazarourte et

al, les thérapeutiques a type d’expansion volémique et amines vasopressives étaient débutées
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avec un objectif de Pression Artérielle Moyenne (PAM) aux alentours de 110 mmHg. La
réponse aux traitements était évaluée par un doppler post-thérapeutiques, une augmentation de
la vélocité diastolique supérieure a 20 cm/s était considérée comme bonne. La mortalité pour
les patients dont la vélocité diastolique était inférieure a 20 cm/s apres traitement était de 100%.
Aucun patient avec un doppler transcranien initial normal n’est décédé a court terme par

ailleurs.

En 2007, Catherine Ract (87) propose dans une étude prospective observationnelle d’utiliser
le doppler transcranien dés 1’admission des patients (TO) admis pour traumatisme cranien grave
défini par un score de Glasgow inférieur ou égal a 8. Le doppler a été répété une fois la mesure
invasive de pression intracranienne (PIC) débutée (T1), 4h aprés admission en moyenne. Sur
les 24 patients admis, 11 avaient un doppler anormal et recevaient d’emblée le mannitol. Les
autres patients étaient regroupés dans le groupe 2. A T1, 2 patients sur les 11 avaient toujours
un doppler transcranien anormal. La PIC était plus élevée pour les patients du groupe 1 (32

mmHg vs 22 mmHg ; p<0,01).

Ici, le doppler transcranien permettait d’identifier les traumatisés craniens séveres avec
anomalies de la perfusion cérébrale. L’administration précoce de mannitol permettait de
restaurer une PIC normale et de lutter plus précocement contre les agressions cérébrales

systémiques secondaires.

Le doppler transcranien peut donc étre utile dans 1’évaluation du patient a la phase initiale, en
extra- ou intra-hospitalier, et dans la surveillance aprés administration des traitements.
Cependant, la réalisation du doppler transcranien en pré-hospitalier peut étre difficile, et
nécessite des opérateurs entrainés et du matériel plus sophistiqué que pour I’E-FAST. On estime

a 50 examens le seuil d’acquisition pour le doppler transcranien, contre 30 pour I’E-FAST. (25)

Le champ des recherches s’étend a la réalisation de la mesure du diametre du nerf optique

(DNO) pour rechercher une hypertension intracranienne (HTIC) en extra-hospitalier.

La mesure du DNO est faisable, non invasive, ne nécessite pas de doppler pulsé, et posséde une
faible variabilité interindividuelle. (88-90) La différence de DNO entre patients traumatisés
cranien et patients indemnes dans la littérature était de 2mm avec une différence statistiquement

significative.

Une méta-analyse de 2011 a retrouvé une sensibilité de 90% et une spécificité de 85% pour le

diagnostic d’HTIC par mesure échographique du DNO. (91) Il peut s’avérer d’une aide a la
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disposition du praticien en extra-hospitalier, notamment dans la décision du centre hospitalier

de transfert.

Concernant la méthode décrite dans la littérature, une étude frangaise (92) a proposé d’installer
le patient en décubitus dorsal, le gel est appliqué sur la paupicre supérieure. Une sonde linéaire
a haute fréquence est requise (> 7,5 Hz). Il n’est pas nécessaire d’appliquer de forte pression

sur le globe oculaire. L’objectif est de visualiser I’entrée du nerf optique dans le globe oculaire.

L’image obtenue est la suivante :

Globe oculaire

Nerf optique

Figure 14: Echographie en mode 2D du DNO chez un patient indemne, sans HTIC.
D’apres Messerer et al. (92)

La mesure est réalisée dans le plan transversal et sagittal, puis une moyenne est effectuée, pour

les 2 globes. Un diamétre supérieur a 5,5mm est prédictif d’HTIC.

A noter cependant que certains appareils d’échographie portable permettent dorénavant la

réalisation de doppler transcranien en doppler pulsé.

Blaivas et al. (93) ont comparé¢ la mesure du DNO par échographie aux résultats du scanner
cérébral dans le cadre d’HTIC sur 35 patients. Quatorze d’entre eux retrouvaient une HTIC au
scanner. Ces mémes 14 patients avaient une mesure du DNO supérieure a Smm, avec une

sensibilité de 100% et une spécificité de 95%.

Pour la formation, Tayal et al. (94) ont suggéré que les médecins ayant une expérience de

’utilisation d’appareils échographiques pouvaient apprendre rapidement la méthode. Les
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médecins expérimentés devaient réaliser environ 10 examens contre 25 pour les plus novices.

(Figure 15)

Selon Potgieter et al. (95), une seule séance d’apprentissage pourrait suffire sur des volontaires

sains, et encadrée par des médecins expérimentés.

Figure 15: Positionnement de la sonde lors de 1’étude du DNO par échographie.
D’apres Tayal et al. (94)

3.3. Conclusion

Le doppler transcranien est un examen réalisable et de bonne précision. Il nécessite néanmoins
une formation préalable du médecin urgentiste. Il est, par ailleurs, moins démocratisé¢ que
I’échographie E-FAST ou pleuro-pulmonaire. Si le systéme actuel frangais voit peu de patients
atteint d’AVC médicalisés, et encore moins héliportés, il ne permettrait pas d’instaurer de
traitement thrombolytique plus précocement du fait de la nécessit¢ d’une confirmation
diagnostic par IRM. D’autres études sont encore nécessaires a ce sujet. Il peut par contre
s’avérer trés utile chez un patient polytraumatisé avec traumatisme cranien grave pour

compléter I’examen clinique a la recherche d’une HTIC. Il peut étre complété ou remplacé par
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I’échographie de mesure de diametre du nerf optique si le matériel fait défaut, ou selon les

convenances et habitudes du médecin.

Peu de donnée de la littérature sont a notre disposition concernant sa faisabilité au sein méme

d’un hélicoptere.

4. Echographie trans trachéale

La littérature au sujet de I’échographie trans-trachéale est assez pauvre dans le domaine de

I’urgence intra-hospitalicre, et presque inexistante en pré-hospitalier.

Son intérét premier réside surtout en l’assurance du bon contrdle des voies aériennes
supérieures en cas d’intubation, en confirmant le caractére intra-trachéale d’une intubation. De
plus en plus d’études s’intéressent également a la temporalité entre échographie trans-trachéale
et capnographie (gold standard) pour la vérification du bon positionnement de la sonde

d’intubation.

La majorité des études disponibles ont été réalisées dans un bloc opératoire, par des
anesthésistes, dans des conditions optimales de réalisation. Ces conditions se veulent bien
différentes de celles rencontrées en médecine d urgence avec des intubations souvent difficiles,
sur des patients « estomac plein », et dans des milieux hostiles en extra-hospitalier, ou le
matériel de surveillance peut parfois faire défaut. Les patients sont souvent hypoxémiques, en
détresse respiratoire, ou en instabilité hémodynamique. Les complications rencontrées peuvent

engager le pronostic vital.

Il a été démontré dans la littérature que I’échographie trans-trachéale se voulait plus rapide que
I’auscultation seule ou le couple auscultation et capnographie, qui est actuellement la méthode

standard. (96)

Environ 40 000 intubations sont réalisées en pré-hospitalier en France chaque année. En
comparaison au bloc opératoire, I’intubation réalisée par des équipes de SMUR en pré-
hospitalier s’effectue exclusivement sur des patients en grande détresse avec bien souvent, un
risque vital immédiat. L’intubation cesophagienne peut avoir des conséquences redoutables

jusqu’a I’arrét cardiaque hypoxique. (97)

A ce jour, il est admis qu’une intubation est endotrachéale aprés 6 cycles de capnographie.
Cependant, quelques faux positifs (3%) ont pu étre décelés et la capnographie chez les patients
en arrét cardio-respiratoire, notamment en raison d’échanges gazeux ayant lieu dans 1’estomac,
peut étre faussée.
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Une méta-analyse publiée en 2001 (98) portant sur 2192 intubations, parue dans le Journal of
Emergency Medecine a rapporté une sensibilité de la capnographie de 93% (IC95% 92-94%)
et une spécificité de 97% (95% IC 93-99%). Les faux négatifs représentaient 7% (intubation
orotrachéale mais la capnographie orientait sur une intubation oesophagienne); et les faux
positifs de 3% (intubation dans 1’oesophage mais la capnographie orientait sur une intubation

intra-trachéale). Cela pourrait nuire a un patient sur 10 selon ’auteur.

L’étude réalisée par Grmec S. a soulevé la faible sensibilit¢ de la capnographie dans les
intubations extra-hospitalicres de patients en arrét cardio-respiratoire, et les limites de
I’auscultation en extra-hospitalier avec une sensibilité de 94% et une spécificité¢ de 83% pour
vérifier le caractére endotrachéale de I’intubation. (99) Cela s’explique aisément par les
conditions « hostiles » de ’auscultation en situation extra-hospitaliere, notamment lors de

transports héliportés, avec une exposition sonore supérieure a 90 décibels avec le casque. (100)

Une étude réalisée au bloc opératoire parue en 2007, (101) a retrouvé une sensibilité et une
spécificité de 100% en faveur de 1’échographie pour vérifier le caractére trachéale d’une

intubation. Cependant, les intubations difficiles étaient exclues de I’étude.

Il est donc intéressant d’ouvrir le champ des recherches de cette méthode au pré-hospitalier et
situations d’urgences, d’autant plus qu’elle nécessite peu de formation, et I’examinateur n’a pas
besoin d’étre trés expérimenté, alors que 1’on sait que le taux de réussite de la premiére

intubation dans 1’urgence peut varier entre 46% et 85% selon la littérature. (33,102)

Une méta-analyse datant de 2015 a retrouvé une sensibilité et une spécificité de I’échographie
trans-trachéale de 98% et 98% pour la vérification du bon positionnement de la sonde
d’intubation. Dans les situations d’urgence, la sensibilité est de 98% et la spécificité de 94%.

(103)

Chou et al. (104), dans une étude prospective observationnelle de 112 patients ont confronté le
taux de concordance entre capnographie et échographie trans-trachéale pour affirmer la
caractere intra-trachéale de I’intubation, dans le cadre de 1’intubation en urgence. La sensibilité
de I’¢échographie était de 98% et la spécificité de 94% avec un haut degré de concordance entre
capnographie et échographie. La durée moyenne de réalisation de I’échographie était de 9
secondes. Pour rappel, la durée nécessaire avant validation d’une intubation intra-trachéale par

capnographie est d’environ 40 secondes.

En 2017, les travaux de Chou ont été confirmés par Vimal et al. (105) (Figure 16-17) dans une
¢tude de cohorte dans laquelle 100 intubations ont été réalisées en urgence intra-hospitalicre.

La sensibilit¢ de 1’échographie était de 98,9% et la spécificité de 100%, similaires a la
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sensibilité et spécificité de la courbe de capnographie et I’auscultation. Cependant, le temps
nécessaire a la confirmation d’une intubation intra-trachéale par échographie était de 8,6

secondes contre respectivement 18 et 20 secondes pour la capnographie et 1’auscultation.

B.

Figure 16: A - Visualisation d’une intubation trachéale, avec une image en queue de comete.
B - Intubation oesophagienne avec visualisation de I’oesophage, qui n’est normalement pas
visible en intubation trachéale.

D’apreés Vimal et al.
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Figure 17: Image d’une intubation oro-trachéale en coupe sus sternale.
Source personnelle.

Ces précédents résultats ont été corroborés en extra-hospitalier par Zadel (106) sur 124
intubations extra-hospitalicres. La sensibilité et la spécificité de I’échographie étaient de 100%.
Les résultats de capnographie dans la confirmation d’une intubation trachéale étaient erronés
pour 3 patients. En extra-hospitalier, la durée moyenne de réalisation de I’échographie était ici

de 30 secondes.

Dans leur travail, Drescher et al. ont décrit les images échographies d’une intubation intra-

trachéale et d’une intubation oesophagienne. (107)

La courbe d’apprentissage est courte pour I’échographie trans-trachéale comme 1’a démontré
I’é¢tude de Chowdury et al. (108), pour des internes de premier semestre d’anesthésie sur 120
intubations au bloc opératoire. L’échographie était le moyen le plus rapide de confirmer le
caractere endotrachéal de I’intubation avec en moyenne 36 secondes. La durée moyenne pour
’auscultation était de 50 secondes. La durée moyenne pour le 6™ cycle de capnographie était

d’une minute.

4.1. Conclusion

L’échographie trans-trachéale est finalement peu démocratisée, que cela soit en intra-hospitalier
ou en pré-hospitalier. La littérature en HéliSmur est presque inexistante. Son intérét réside dans

la vérification du caractére endotrachéale d’une intubation et dans le contrdle des voies
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aériennes lors d’intubation en urgence. Elle est de formation simple, courte et de réalisation
rapide. Il semblerait licite d’extrapoler son utilisation a une cabine d’hélicoptére, notamment
pour vérifier I’intubation en cas de panne de capnographie ou de dégradation respiratoire chez
un patient intubé sans possibilité d’auscultation. Les résultats en intra-hospitalier sont probants.
Des études en extra-hospitalier et en HéliSmur sont cependant nécessaires pour s’intéresser a
sa faisabilité dans un hélicoptére, notamment avec les échographes ultraportables disponibles

actuellement sur le marché.

A cejour, la capnographie demeure le gold standard dans la confirmation d’une intubation intra-

trachéale, apres 6 cycles.
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V. Conclusion

L’échographie est devenue un outil indispensable dans les structures d’urgence. Les nouveaux
¢chographes portables ont le potentiel d’améliorer presque tous les aspects de 1’examen

clinique, et peuvent prodiguer des informations complémentaires.

L’examen échographique est trés opérateur dépendant. Il y a encore beaucoup a apprendre en
ce qui concerne les limites physiques de I’HéliSmur, notamment dues aux vibrations ou aux

turbulences en plein vol, sur 1’acquisition des images.

L’acquisition des images par les médecins urgentistes, médecins cliniciens non radiologues,
nécessite un examen clinique minutieux et un interrogatoire bien mené quand celui-ci est
possible. Les images négatives lors de 1’examen échographique doivent étre traitées avec
prudence et ne pas étre considérées comme décisives lors de la prise en charge du patient.
L’examen doit &tre répété dans le temps. Malgré cela, I’analyse de la littérature actuelle a ce
sujet permet d’admettre son utilité précieuse si elle est utilisée a bon escient en extra-hospitalier
et en HéliSmur, tant pour une recherche étiologique que pour contrdler I’évolution du patient
en cas de dégradation. Ses champs d’action sont larges et du temps est nécessaire dans la

formation des praticiens pour en maitriser toutes les possibilités.
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« Avancée des pratiques des Médecins urgentistes sur I’échographie pré
hospitaliére en Hélismur : une revue narrative de la littérature »

Introduction : les missions d’une équipe d’Hélismur sont vastes et sujettes a des conditions de
transfert des patients difficiles en raison notamment du bruit ou du manque d’espace.
L’échographie pré-hospitaliére se développe de plus en plus, mais ses modalités d’usage dans
un vecteur aérien restent peu étayées et nécessitent une analyse approfondie pour faire le point
sur ce qu’il est actuellement possible de réaliser.

Méthode : Nous avons réalisé¢ une revue narrative de la littérature disponible sur PubMed et
ScienceDirect a I’aide de mots clés afin d’affiner les résultats de la recherche. Les études
réalisées sur des patients agés de moins de 18 ans étaient exclues ainsi que celles dont le théme
était trop ¢éloigné du sujet de la recherche. Nous avons balayé I’essentiel des types
d’échographies réalisées le plus souvent en pré-hospitalier.

Résultats : En tout, 217 références ont pu étre extraites des moteurs de recherche. Apres
suppression des doublons, il restait 214 articles. 107 références possédaient un critére
d’exclusion. Sur les 112 sélectionnées, 4 d’entre elles ont été exclues apres lecture intégrale de
I’article car trop ¢loignées du sujet. L’analyse qualitative porte finalement sur 108 références.

Discussion : L’E-FAST est démocratisée dans la pratique courante des médecins urgentistes.
Il est retrouvé une excellente spécificité, notamment dans le diagnostic de pneumothorax. Pour
les épanchements intra-abdominaux, elle nécessite d’étre répétée dans le temps. Son
apprentissage est rapide. Elle peut s’avérer précieuse en HéliSmur, notamment en cas de
dégradation hémodynamique du patient.

Pour I’échographie trans-thoracique et pleuro-pulmonaire, elles peuvent permettre de guider
une réanimation cardio-pulmonaire, et d’évaluer I’efficacité de traitements entrepris dans le
cadre de dyspnée. Elles peuvent aider en cas de dégradation sur le plan respiratoire d’un patient
intubé en Hélismur.

Le doppler transcranien est réalisable et de bonne précision. Sa formation est plus complexe et
plus longue. Son utilité chez des patients héliportés reste limitée dans I’accident vasculaire
cérébral en pré-hospitalier. Il peut s’avérer utile dans le traumatisme cranien grave, et peut étre
remplacé par ’examen du diamétre du nerf optique, plus simple de réalisation.

L’échographie transtrachéale est trés peu démocratisée en Hélismur. Elle permet la vérification
rapide du caractére endotrachéal d’une intubation. Elle peut aider en cas de doute sur la sonde
d’intubation, et peut remplacer la capnographie en cas de défaut du matériel.

Conclusion : L’échographie est un outil indispensable, facilement maitrisé¢ par le médecin
urgentiste. La littérature sur son utilisation en Hélismur est pauvre. Elle pourrait permettre
cependant de contrdler 1’évolution du patient en cas de dégradation, et peut remplacer 1’examen
clinique dans les conditions difficiles d’une cabine d’hélicoptere.

Mots clés : échographie ; pré hospitalier ; HéliSmur ; urgences
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