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1 Introduction  
 

À la fin de l’année 2019, l’humanité doit faire face à l’apparition d’un nouveau virus, 

le SARS-CoV-2. Émergeant initialement à Wuhan, se propageant rapidement à 

l’échelle planétaire, il est à l’origine d’une pandémie. Celle-ci a un retentissement 

considérable sur notre mode de vie avec des conséquences médicales, économiques 

et sociales. Pour la combattre, les scientifiques ont mobilisé l’ensemble de leurs 

ressources afin d’étudier ce virus et les médecins ont adapté leurs pratiques. Les 

médecins généralistes, premier maillon de la chaîne, ont joué un rôle fondamental pour 

le diagnostic, le triage, l’orientation des patients et leurs suivis. En outre, l’une des 

manifestations cliniques du SARS-CoV-2 est une pneumopathie interstitielle et 

l’examen de référence est le scanner thoracique. Néanmoins, en soins primaires, la 

prescription d’un scanner thoracique nécessite la mobilisation du patient et augmente 

ainsi les risques de contamination. À l’inverse, plusieurs études ont montré l’intérêt de 

l’échographie pulmonaire pour le diagnostic, l’évaluation de la sévérité de l’infection et 

le suivi des patients. Cet examen, à disposition des médecins généralistes formés à 

l’échoscopie pulmonaire, permet d’avoir un outil supplémentaire au cabinet pour la 

prise en charge des patients.  

Ainsi, dans cette étude descriptive, nous nous intéresserons aux pratiques d’un 

échantillon de médecins généralistes disposant d’un appareil échographique en région 

PACA au cours des trois premières vagues de la pandémie. 
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1.1 L’infection par le SARS-CoV-2 (Severe Acute Respiratory Syndrome) ou « la 

Covid 19 » 

 

Cette première partie tend à résumer les éléments clés sur le SARS-CoV-2.  

 

1.1.1 Généralité 

 

Le SARS-CoV-2, ou plus généralement dénommé le « Covid 19 », est un virus à ARN 

simple brin enveloppé qui appartient à la famille des Coronavirus de sous-groupe Bêta 

(au total, il existe sept coronavirus humains dont trois sont fortement pathologiques - 

MERS-CoV, SARS-CoV-1 et SARS-CoV-2). Il s’agit d’une maladie émergente, 

initialement issue de la chauve-souris et du pangolin, l’hôte intermédiaire, avant la 

transmission à l’homme (Erreur ! Source du renvoi introuvable.).  

L’incubation moyenne est d’environ cinq à sept jours, la période de contagion est 

d’environ huit jours dont deux jours avant l’apparition des symptômes (Erreur ! Source 

du renvoi introuvable.,Erreur ! Source du renvoi introuvable.), le taux de 

reproduction est de deux à trois et le risque de transmission est faible au-delà de 

sept jours d’évolution. La transmission est directe de type gouttelettes et indirecte par 

les mains et les surfaces contaminées (Erreur ! Source du renvoi 

introuvable.,Erreur ! Source du renvoi introuvable.). 

Les facteurs de risque de formes sévères sont les suivants : homme, âge supérieur à 

60 ans (Erreur ! Source du renvoi introuvable.), HTA, obésité, ATCD cardio-

pulmonaire, diabète (Erreur ! Source du renvoi introuvable.), ATCD de cancer 

(Erreur ! Source du renvoi introuvable.), insuffisance rénale chronique, démence, 

pathologie neurologique chronique, maladie hépatique modérée ou sévère.  
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1.1.2 Physiopathologie 

 

Le SARS-CoV-2 entre dans la cellule par le biais de la protéine Spike à sa surface. 

Celle-ci est clivée par la protéase TMPRSS2 permettant l’interaction avec le récepteur 

ACE2. Les récepteurs ACE2 sont localisés au niveau du cerveau, des poumons, du 

cœur, des reins, des intestins et des testicules, ce qui explique la symptomatologie 

diverse (Erreur ! Source du renvoi introuvable.,Erreur ! Source du renvoi 

introuvable.,Erreur ! Source du renvoi introuvable.).  

Dans la forme pauci-symptomatique, le virus provoque une inflammation modérée et 

contrôlée sans perméabilité vasculaire avec une réponse antivirale efficace.  

Dans la forme sévère de la maladie, il existe un emballement du système immunitaire 

avec une production massive de cytokines notamment IL-6, IL-8, IL-10 et TNF a. Cette 

réaction inflammatoire est à l’origine d’une perméabilité vasculaire avec un passage 

du virus dans la circulation sanguine et l’apparition d’une lymphopénie, d’une 

thrombopénie et d’une hyper-coagualité. Par la circulation sanguine le virus diffuse 

vers le cœur, le rein, le foie et le cerveau (Erreur ! Source du renvoi introuvable.).  

 

1.1.3 Forme clinique  

 

Il existe quatre formes cliniques :  

- La forme asymptomatique est caractérisée par la présence d’une RT-PCR Covid 

positive en l’absence de symptômes ou d’atteintes radiologiques.  

- La forme modéré présente des symptômes modérés avec une RT-PCR positive 

et une extension moyenne des lésions sur le scanner. 

- La forme sévère se manifeste par des symptômes respiratoires bruyants avec 

une dyspnée, une fréquence respiratoire supérieure à 30, une saturation 

inférieure à 93 %, une PaO2/FiO2 inférieure à 300 et une imagerie significative 

avec une progression de plus de 50 % en 24-48h. 

- La forme critique est marquée par un choc, une détresse respiratoire ou la 

dysfonction d’un autre organe associé à une RT-PCR positive (Erreur ! Source 

du renvoi introuvable.).  
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1.1.4 Symptomatologie  

 

La physiopathologie explique ainsi la symptomatologie :  

- État général : fièvre, syndrome grippal avec myalgie, arthralgie.  

- Cerveau : anosmie, agueusie, hypoxémie silencieuse, encéphalopathie. 

- Poumon : Pneumopathie interstitielle aigue, surinfection pulmonaire, lésion 

nécrotique-hémorragique, épanchement pleural, syndrome de détresse 

respiratoire aigüe, fibrose pulmonaire. 

- Cœur : Péricardite, myocardite, arythmie, choc. 

- Hypercoagulabilité : Infarctus du myocarde, thrombose veineuse profonde et 

embolie pulmonaire, coagulation intra-vasculaire disséminée. 

- Rein : Insuffisance rénale aigue, néphrite tubulaire, glomérulosclérose, 

infiltration lymphocytaire tubulo-interstitielle, thrombose vasculaire, dépôts de 

fibrine ou hyalin, dilatation glomérulaire.  

- Foie : Cytolyse hépatique, stéatose, nécrose hépatique.  

- Sepsis. 

- Peau : Eruptions cutanées pouvant être également observées (Erreur ! Source 

du renvoi introuvable.,Erreur ! Source du renvoi introuvable.,Erreur ! 

Source du renvoi introuvable.,Erreur ! Source du renvoi introuvable.). 

 

Les complications les plus fréquentes sont les détresses respiratoires aigües (18,4 %), 

les infections nosocomiales ou les infections acquises sous ventilation (8,7 %) et les 

insuffisances cardiaques (7,8 %) (Erreur ! Source du renvoi introuvable.). 

 

1.1.5 Examen biologique 

 

Le diagnostic biologique spécifique est réalisé par la présence d’une RT-PCR sur 

écouvillon naso-pharyngé positive. La sensibilité est de 78-85 % et la spécificité est de 

95-98 %. Elle se positive entre J3 et J9 du début des symptômes. La recherche de 
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l’antigène viral peut également être utilisée chez un patient symptomatique ou dans le 

cadre de clusters. Chez les patients étant contre-indiqués au test nasal, un test oro-

pharyngé ou salivaire peut être réalisé. Concernant la sérologie, les IgM apparaissent 

au bout de sept jours et les IgG apparaissent au bout de douze jours (Erreur ! Source 

du renvoi introuvable.).  

 

Les autres éléments non-spécifiques présents sur le bilan sanguin sont : une élévation 

de la CRP, une baisse de l’albumine, une élévation des LDH, une lymphopénie, une 

élévation des neutrophiles, une cytolyse hépatique, une élévation du fibrinogène 

(Erreur ! Source du renvoi introuvable.,Erreur ! Source du renvoi introuvable.).  

 

Les facteurs prédictifs d’une forme sévère sont : une augmentation des leucocytes, 

une augmentation du ratio neutrophile sur lymphocyte, une baisse des thrombocytes, 

une augmentation de la CRP, une augmentation des IL6 et des SSA, une 

augmentation des ALAT et des ASAT, une élévation des d-dimères, une élévation de 

la troponine, une élévation des LDH, une élévation de la pro-calcitonine, une 

augmentation de l’urée et de la créatinémie (Erreur ! Source du renvoi 

introuvable.,Erreur ! Source du renvoi introuvable.).  

 

1.1.6 Imagerie  

 

La radiographie thoracique est souvent normale (Erreur ! Source du renvoi 

introuvable.). 

 

Le scanner thoracique est l’examen de référence. On retrouve des infiltrats bilatéraux 

(87,5 %) multi-lobaires (78,8 %) de types verres dépolis (88 %) avec, le plus souvent, 

une distribution périphérique (76 %) et postérieure dans le lobe inférieur. On peut 

également observer des consolidations, des épaississements des septas inter-

lobulaires, des bronchiectasies. De façon moins commune, on peut retrouver des 

épanchements pleuraux, des épanchements péricardiques, des lymphadénopathies, 

la présence de cavités ou des pneumothorax.  
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Les lésions visualisées sur le scanner évoluent en fonction du temps.  

Au cours du stade très précoce (patient asymptomatique, une à deux semaines après 

une exposition au virus), le scanner peut montrer une unique ou des multiples plages 

de verres dépolis focales, quelques petites consolidations, des nodules encerclant des 

plages de verres dépolis et la présence de bronchogrammes aériens ; par la suite, les 

plages de verres dépolis vont être combinées à des épaississement des septas inter-

lobulaires ; après trois à sept jours, le scanner montre de larges consolidations avec 

un bronchogramme aérien ; enfin, après deux semaines de symptômes, la taille et la 

densité des consolidations diminuent pour disparaître progressivement deux à trois 

semaines plus tard (Erreur ! Source du renvoi introuvable.).  

L’angioscanner sera prescrit en cas de suspicion d’une embolie pulmonaire associée.  

(Erreur ! Source du renvoi introuvable.) 

 

1.1.7 Critères de gravités nécessitant une hospitalisation 

 

Les critères d’hospitalisation sont les suivants :  

- Polypnée (FR >21/minute)  

- SaO2 < 94 % à l’air ambiant  

- Tension artérielle systolique < 90mmHg  

- Déshydratation ou AEG brutale , sepsis  

- Biologie : d-dimères > 1; CRP > 50, lactate > 2,5 mmol/L, lymphocyte < 1000 

- Radiologique : atteinte de > 30 % ou atteinte bilatérale ou présence de 

consolidations ou progression rapides sur deux scanners (Erreur ! Source du 
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renvoi introuvable.,Erreur ! Source du renvoi introuvable.–Erreur ! Source du 

renvoi introuvable.).  

  

1.1.8 Évolution  

 

L’évolution est marquée par la présence de trois phases pouvant se manifester tout 

en étant non obligatoirement présentes. 

La phase d’infection par le SARS-CoV-2 témoigne d’un syndrome grippal pouvant aller 

jusqu’à une pneumopathie virale qui peut nécessiter une hospitalisation ou encore une 

ventilation.  

La deuxième phase correspond à la phase d’inflammation pulmonaire et à 

l’emballement de la cascade immunitaire avec une possibilité d’apparition d’une 

coagulopathie. Sur le bilan biologique, il est observé une élévation des marqueurs 

inflammatoires.  

La troisième phase est la phase de fibrose pulmonaire (Erreur ! Source du renvoi 

introuvable.).  

 

1.1.9 Traitement 

 

Pour contrôler la maladie, deux points sont essentiels : la reconnaître et bloquer la 

transmission. 

Pour bloquer la transmission, il est recommandé de respecter les gestes barrières, à 

savoir se laver les mains régulièrement, porter un masque chirurgical, s’isoler en cas 

de suspicion et de contact avec un cas positif. La durée d’isolement s’étale entre sept 

et quatorze jours.  

Le traitement est principalement symptomatique : désobstruction nasale et 

Paracétamol en cas de fièvre.  

Il est recommandé d’éviter l’introduction des anti-inflammatoires non-stéroïdiens. 
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L’antibiothérapie n’est recommandée qu’en cas de sur-infection bactérienne par 

Clamoxyl +/- Acide clavulanique ou Macrolide (Azithromycine ou Rovamycine) et la 

corticothérapie n’est recommandée qu’en cas d’oxygénothérapie.  

Il est déconseillé d’utiliser des aérosols.  

Les thérapies antivirales de type a-interferon, Lopinavir/Ritonavir, Ribavirin, 

Hydroxychloroquine n’ont pas prouvé leur efficacité.  

L’anticoagulation préventive n’est recommandée qu’en présence de facteurs de risque 

thrombotique, d’alitement prolongé ou d’oxygénothérapie (par Enoxaparine 4000 UI x 

1/j, Daltéparine 5000 UI x 1/j, Nadroparine 2800 UI x 1/j, Tinzaparine 4500 UI x 1/j, 

Fondaparinux 2,5 mg x 1/j). Cependant, si l’indice de masse corporelle est supérieur 

à 40 ou en présence de cancer actif ou d’antécédents personnels d’embolie 

pulmonaire ou de thrombose veineuse profonde ou de thrombophilie, la prophylaxie 

par HBPM est faite à dose intermédiaire (Enoxaparine 4000 UI x 2/j). En cas 

d’insuffisance rénale sévère (DFG < 30 ml/mn), il est recommandé d’utiliser l’Héparine 

non fractionnée 5000 UI x 2 à 3/j. La durée de prescription est d’environ 7 - 10 jours.  

Dans les formes sévères, une assistance respiratoire peut être nécessaire (Erreur ! 

Source du renvoi introuvable.,Erreur ! Source du renvoi introuvable.,Erreur ! 

Source du renvoi introuvable.-Erreur ! Source du renvoi introuvable.).  

 

1.1.10 Pronostic  

 

Taux de forme asymptomatique : environ 25 %.  

Taux d’admission en soin intensif : environ 10.9 %.  

Taux de mortalité : 4.3 %(Erreur ! Source du renvoi introuvable.). 



12 
 

1.2 Échographie pulmonaire en médecine générale 

 

L’échographie pulmonaire consiste à étudier les artefacts créés par la présence d’air 

et d’interfaces (eau, infection…). Ainsi, elle nécessite de comprendre la sémiologie des 

artefacts et de savoir les interpréter en fonction de la présentation clinique. Utilisée 

depuis plusieurs années en service de réanimation et d’urgence pour la prise en 

charge des détresses respiratoires aigües, elle permet de poser des diagnostics au lit 

du patient et offre aussi une alternative à la radiologie et au scanner thoracique. Elle 

possède également une bonne corrélation avec le scanner pour l’extension des lésions 

pulmonaires (Erreur ! Source du renvoi introuvable.). En médecine générale, elle 

est utilisée pour l’orientation du diagnostic devant une dyspnée en cabinet et peut 

notamment s’employer au lit du malade à domicile ou en maison de retraite grâce aux 

échographes ultra-portables.  

 

 

 

1.2.1 Sémiologie échographique du poumon normal 

 

 

La technique de réalisation est décrite dans plusieurs articles :  

- Le patient est positionné en proclive ou assis.  

- Deux sondes peuvent être utilisées : la sonde linéaire à haute fréquence qui permet 

d’étudier en superficie, sur le thorax antérieur, la plèvre ; la sonde curviligne à basse 

fréquence qui permet de visualiser, plus en profondeur, les épanchements pleuraux 

et les consolidations postérieurs. Lors de l’examen, la sonde doit être positionnée 

perpendiculairement au thorax et entre les différents espaces intercostaux.  

- Le thorax peut être découpé en différents cadrans permettant une étude plus ou 

moins précise du parenchyme pulmonaire. Il existe des systèmes décrits avec 4, 6, 

8, 12 et 14 zones d’études. Ce type de quantification permet d’évaluer la sévérité 

de l’atteinte et d’en suivre l’évolution grâce à des scores de cotations qui ont été 

développés. 

- Le mode « Temps-mouvement » permet d’enregistrer les mouvements des 

structures en fonction du temps.  
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Dans un poumon normal, on visualise (Erreur ! Source du renvoi introuvable.-17)  :  

- les côtes supérieures et inférieures qui sont hyperéchogènes avec un cône d’ombre 

postérieur ;  

- le « bat sign » ou « signe de la chauve-souris » qui permet d’observer les côtes 

supérieures et inférieures entre lesquelles se trouve la ligne pleurale ;  

(Erreur ! Source du renvoi introuvable.) 

 

- l’espace inter-costo-aérique qui est la distance entre les côtes et la plèvre et qui 

mesure 8 mm + / -2 mm ;   

- la ligne pleurale qui est horizontale et hyperéchogène ; elle mesure environ 

0.5 à 1 mm d’épaisseur ; elle est mobile à la respiration - il s’agit du glissement de 

la plèvre viscérale contre la plèvre pariétale ; la ligne pleurale peut être régulière, 

nodulaire ou discontinue ; en mode TM, elle forme le signe du « bord de mer » ou 

du « rivage » ; 
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(Erreur ! Source du renvoi introuvable.) 

- les lignes A qui sont des réfléchissements de la ligne pleurale ; elles sont 

horizontales et hyperéchogènes et situées à intervalles réguliers de la ligne 

pleurale ; 

(14) 

- les lignes B qui sont des artefacts en queue de comète hyperéchogène ; elles 

naissent de la ligne pleurale, sont synchrones de cette dernière et sont verticales ; 

elles effacent les lignes A ; elles sont le témoin d’une irrégularité de la plèvre ou 

d’une interface eau/air au niveau des septas inter-lobulaires ; trois lignes B entre 

deux côtes correspondent au « lung rocket sign ». 

- les lignes b qui naissent de la plèvre, qui sont plus fines et qui présentent une fin 

visible sur les coupes échographiques contrairement aux lignes B ; on estime 

normal un nombre de lignes B ou b inférieur à trois ; et 

                      (Erreur ! Source du renvoi introuvable.) 
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- le diaphragme qui est visible au niveau de la face postérieure du foie sous forme 

d’une ligne globalement hyperéchogène. 

 

1.2.2  Le BLUE protocol 

 

Le BLUE protocol (Bedside Lung Ultrasound in Emergency) permet d’orienter le 

diagnostic étiologique devant des symptômes respiratoires aiguës en fonction des 

lésions observées à l’échographie. Développé à partir d’études réalisées sur 300 cas 

d’insuffisances respiratoires aiguës en réanimation et aux urgences, il regroupe ces 

lésions sous forme de profils échographiques orientant le diagnostic. Il peut également 

être généralisé à la pratique ambulatoire.  

 

- Profil A : Lignes A + glissement pleural. 

- Profil A’ : Lignes A + absence de glissement pleural + absence de point poumon. 

Ce type de profil peut indiquer un pneumothorax, mais n’est pas le profil 

pathognomonique. 

 

- Profil B : Lignes B + glissement pleural. On le retrouve généralement dans les 

œdèmes pulmonaires d’origine hémodynamique. 

- Profil B’ : Lignes B + absence de glissement pleural. Il est plutôt présent dans les 

œdèmes pulmonaires d’origine inflammatoire (car la fibrine produite en cas 

d’infection agit comme de la « colle », ce qui a pour effet de bloquer le glissement 

pleural). 

 

- Profil A/B : Profil A d’un côté / Profil B de l’autre côté. Il est fréquemment retrouvé 

dans les pneumonies. 

 

- Profil C : Aspect tissulaire du poumon ou « hépatisation ». Comme le profil A/B 

c’est le signe d’une infection pulmonaire.  

 

- Profil PLAPS : Syndrome pleural et condensation alvéolaire qui oriente également 

vers une infection pulmonaire.  
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- Profil nu : Asthme ou BPCO (Erreur ! Source du renvoi introuvable.-Erreur ! 

Source du renvoi introuvable.).  

(Erreur ! Source du renvoi introuvable.) 

 

On analyse en priorité la ligne pleurale et le glissement pleural avec la sonde linéaire 

sur le thorax antérieur. Ensuite, le BLUE protocol recommande de rechercher une 

thrombose veineuse (avant l’analyse du parenchyme) car un profil A avec une 

thrombose est spécifique à 99 % d’une embolie pulmonaire. S’il n’y a pas d’embolie 

pulmonaire, on recherche alors la présence d’un profil PLAPS avec la sonde convexe 

au niveau du poumon postérieur (recherche de ligne B ou d’un épanchement pleural). 

Dans le cas où il n’y a pas de profil PLAPS, on parle de « Profil nu » et cela suggère 

plutôt un asthme ou une BPCO. Cependant, avant de conclure à ce résultat, il faut 

absolument éliminer l’hypothèse d’une embolie pulmonaire par scanner ou 

scintigraphie (14–16). 

 



17 
 

1.2.3 Sémiologie détaillée des différentes pathologies pulmonaires  

 

 Le pneumothorax :  

 

Il est étudié avec la sonde linéaire, sur les zones supérieures et antérieures du thorax. 

On visualise les lignes A, l’absence de glissement pleural (profil A’) et la présence d’un 

point poumon ou « lung point sign » (transition pneumothorax et poumon sain). Les 

lignes B sont absentes.  

 

La présence d’un point poumon est un signe pathognomonique de pneumothorax. 

  (Erreur ! Source du renvoi introuvable.)  

 

En mode TM, le pneumothorax prend l’aspect d’un « code-barres » (ou stratosphere 

sign). 

  (Erreur ! Source du renvoi introuvable.) 

La présence d’un glissement pleural et de lignes B permet d’exclure ce diagnostic. 
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La sensibilité est de 79 % - 100 % (en fonction des études) et la spécificité est de 

100 % (Erreur ! Source du renvoi introuvable.-Erreur ! Source du renvoi 

introuvable.).  

 

 La pleurésie :  

 

Elle est étudiée par la sonde convexe, sur les zones inférieures et postérieures du 

thorax, préférentiellement au niveau du cul-de-sac costo-diaphragmatique.  

 

Elle correspond au profil PLAPS avec la visualisation d’une zone anéchogène ou 

hypoéchogène entre la plèvre viscérale, la plèvre pariétale et le cône d’ombre réalisé 

par les côtes latéralement. Cette zone correspond au « quad sign ».  

 

 (Erreur ! Source du renvoi introuvable.) 
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En mode TM, le parenchyme pulmonaire prend un aspect sinusoïdal ou 

« sinusoid sign » correspondant au rapprochement des deux feuillets de la plèvre 

rythmé par la respiration.  

 (Erreur ! Source du renvoi introuvable.) 

 

On estime qu’une distance entre les deux feuillets de la plèvre basale supérieure à 

50 mm correspond à un volume supérieur à 500 ml.  

 

La sensibilité est de 83 % - 94 % (en fonction des études), la spécificité est de 90%-

97% et la reproductibilité inter-observateur est de 0.77 (Erreur ! Source du renvoi 

introuvable.-Erreur ! Source du renvoi introuvable.).  

 

 La pneumopathie :  

 

Elle est étudiée avec la sonde convexe préférentiellement. 
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On visualise des condensations avec un aspect tissulaire du poumon ou hépatisation. 

 (Erreur ! Source du renvoi introuvable.) 

 

Elle correspond au profil C ou au profil A/B (présence de lignes B avec glissement 

pleural et profil A controlatéral) ou au profil B’ (présence de lignes B avec une absence 

de glissement pleural) ou au profil PLAPS (présence d’un épanchement pleural et de 

condensations). Les lignes B sont nombreuses (> 3) et souvent unilatérales. 

  (Erreur ! Source du renvoi introuvable.) 

 

Le signe de la scie peut également être décrit par une absence de linéarité de la 

bordure profonde de la consolidation. Il y a généralement une abolition du glissement 

pleural en regard de la consolidation.  

 

La sensibilité est de 89 % (la radiographie à une sensibilité de 67 %- 75 %), la 

spécificité est de 94 % et la reproductibilité inter-observateur est 
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de 0.74 - 0.90 (Erreur ! Source du renvoi introuvable.-Erreur ! Source du renvoi 

introuvable.).  

 

 L’OAP et le syndrome interstitiel :  

 

Ils sont généralement étudiés avec la sonde convexe. Ils correspondent à un profil B 

avec des lignes B diffuses bilatérales associées à un glissement pleural (dans les 

origines cardiogéniques) ou sans glissement pleural (dans les origines infectieuses). 

 

La sensibilité est de 97 %, la spécificité est de 95 % et la reproductibilité inter-

observateur est de 0.69 (Erreur ! Source du renvoi introuvable.-Erreur ! Source du 

renvoi introuvable.).  

  (Erreur ! Source du renvoi introuvable.) 

 L’exacerbation d’asthme et la décompensation de BPCO : 

 

Elle est représentée par un aspect normal du poumon correspondant au profil A (lignes 

A et glissement pleural). 

 

La sensibilité est de 89 % et la spécificité est de 97 % (Erreur ! Source du renvoi 

introuvable.-Erreur ! Source du renvoi introuvable.).  

 

 L’embolie pulmonaire : 

 

Elle est décrite par un aspect normal du poumon associé à une thrombose veineuse 

profonde connue. 
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La sensibilité est de 81 % et la spécificité est de 99 % (13-16).  

 

(Erreur ! Source du renvoi introuvable.) 
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1.3 Échographie pulmonaire dans la pneumopathie à Covid 19 

 

1.3.1 Les avantages et inconvénients de l’échographie dans la pneumopathie 

à Covid 19  

 

L’échographie pulmonaire a de nombreuses applications dans la crise sanitaire du 

Covid 19. En effet, elle permet de : 

 

- Trier les patients symptomatiques en phase pré-hospitalière permettant une 

réduction des adressages aux urgences par les médecins généralistes et leur 

surveillance à domicile ou en maison de retraite.  

- Établir un diagnostic dont la sensibilité et la spécificité sont supérieures à la 

radiographie.  

- Stratifier le pronostic.  

- Suivre les patients (elle peut être répétée sans risque d’irradiation).  

- Adapter le type de ventilation à réaliser en réanimation. Elle permet également de 

diagnostiquer des complications liées à la ventilation (sur-infection, pneumothorax) 

et d’éviter le déplacement du patient alors qu’il est instable.  

- Surveiller les effets des différentes thérapeutiques en observant lors de la répétition 

de l’examen une régression ou une progression des lésions.  

- Réduire le personnel exposé à l’infection : le médecin échographe peut réaliser 

l’examen directement en chambre alors qu’un scanner nécessite le brancardage du 

patient et son installation par le manipulateur du scanner.  

- C’est un examen non irradiant (avantage pour les femmes enceintes et les enfants). 

- Elle possède un faible coût de réalisation. 

- La sensibilité et la spécificité pour le diagnostic augmentent avec la gravité de 

l’atteinte pulmonaire (18-24).  

 

Cependant, les inconvénients liés à cette méthode sont :  

 

- L’examen de référence dans la pneumopathie à Covid 19 est le scanner thoracique.  

- L’échographie a une moins bonne spécificité pour distinguer les patients ayant une 

pneumopathie à Covid-19 des autres patients présentant une autre pneumopathie 
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dans la mesure où d’autres pathogènes peuvent présenter un aspect similaire en 

échographie. 

- Elle est limitée pour l’exploration chez les patients obèses ou ayant un emphysème 

sous-cutané. 

- C’est un examen opérateur dépendant. 

- Elle nécessite une formation et plusieurs heures d’entraînement (18,23). 

 

1.3.2 Sémiologie échographique  

 

La pneumopathie à Covid 19 est une pneumopathie interstitielle de dissémination 

typiquement bilatérale, diffuse, périphérique et postérieure avec des atteintes 

principalement au niveau des lobes inférieurs. Les lésions sont représentées par un 

syndrome interstitiel caractérisé par des lésions en verres dépolis et des 

condensations. Les nodules, adénopathies et les épanchements pleuraux ne sont pas 

typiques. L’imagerie de référence est le scanner, mais l’échographie représente une 

alternative au scanner et à la radiographie.  

 

Les signes échographiques sont non spécifiques pris indépendamment les uns des 

autres, mais associés à l’interrogatoire, à l’examen clinique et aux examens 

biologiques, ils sont d’une grande aide pour le diagnostic et l’évaluation de la sévérité 

(18,23-25). 

 

 La ligne pleurale :  

 

La ligne pleurale est initialement épaissie de manière diffuse et irrégulière ; puis, il 

apparaît des zones nodulaires ; enfin, la ligne pleurale devient discontinue. 

 

 Les lignes A :  

 

Les lignes A sont initialement visibles au niveau du thorax antérieur et supérieur avec 

la sonde linéaire. Puis, elles disparaissent lors de la phase d’aggravation de la 

maladie. Elles réapparaissent par la suite avec la résolution de l’infection.  
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 Les lignes B :  

 

Les lignes B sont nombreuses (> 3). Elles ont initialement une distribution focale 

espacée de 7 mm (Profil B7). Au fur et à mesure de la progression de la l’infection 

pulmonaire, les lignes B se multiplient et fusionnent avec un espace réduit entre elles 

de 3 mm (Profil B3). Lorsque les lignes B deviennent coalescentes, elles forment le 

signe du « light beam », c’est-à-dire, une large bande verticale hyper-échogène dont 

les mouvements sont corrélés à ceux du glissement pleural. Cet élément, 

invariablement présent au stade précoce de la maladie, est indispensable pour une 

forte probabilité de diagnostic, car il correspond aux images de verre dépoli visibles 

sur le scanner (18,24-26).  
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 Les condensations :  

 

Les condensations sont initialement absentes. Elles apparaissent au bout du 

quatrième jour environ dans les zones sub-pleurales (24). 

 

Volpicelli et Al. catégorise la probabilité d’être atteint d’une infection à Covid-19 en 

fonction des lésions échographiques observées. Ainsi, la présence d’un glissement 

pleural, de lignes A et d’une absence de lignes B sont associées à une faible 

probabilité d’infection par le Covid 19. À l’inverse, la présence de lignes B diffuses et 

bilatérales, du « light beam », de consolidations et d’irrégularités (ou non) de la ligne 

pleurale est associée à une forte probabilité d’infection (26).  
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(26) 

 

Ainsi, on peut suivre les lésions de pneumopathies à Covid 19 grâce à l’échographie 

(18,24,27). 

 

(24) 
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Plusieurs auteurs ont publié des protocoles visant à standardiser la pratique, associée 

à des scores permettant de qualifier la gravité de la pneumopathie à Covid 19.  

 

 La méthode de Gino Soldati et Al. :  

 

Elle nécessite deux opérateurs : un premier réalise l’échographie et un second est à 

distance du patient et réalise les captures d’images et les mesures.  

 

Quatorze zones intercostales sont étudiées : trois postérieures, deux latérales et deux 

antérieures à droite et gauche.  

 

Les sondes convexes ou linéaires peuvent être utilisées aussi bien l’une que l’autre en 

tenant compte de la morphologie du patient.  

 

Un point focal unique est réalisé par zone explorée (22)  

 

  (22) 

Les scores issus de cette méthode sont les suivants : 

- Score 0 : La ligne pleurale est continue et régulière et les lignes A sont présentes.  

- Score 1 : La ligne pleurale est dentelée et mes lignes B sont présentes dans les 

espaces dentelés.  
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- Score 2 : La ligne pleurale est coupée. En dessous de l’espace coupé, une large 

bande blanche verticale est visible. 

- Score 3 : De nombreuses lignes B sont visibles avec ou sans consolidations (28). 

 

 

 

 

 La méthode de Volpicelli et Al. :  

 

Ils développent un système de cotation adapté à douze zones d’examens (deux zones 

antérieures, deux zones latérales et deux zones postérieures à droite et à gauche) 

avec un score dépendant des lignes B.  
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Les scores développés par les auteurs sont :  

- Score 0 : Absence de lignes B. 

- Score 1 : Multiples lignes B espacées.  

- Score 2 : Lignes B diffuses et coalescentes formant le signe du « light beam ». 

- Score 3 : Présence de consolidations (25,26).  

 

 La méthode de N.M.Duggan et Al. : 

 

Cette méthode est également fondée sur douze zones d’examen et les auteurs 

recommandent d’être dos au patient lors de la réalisation pour limiter les risques de 

contagion (23). 

 

 L’étude de Ji et Al. :  

 

Effectuée sur 280 patients (29), elle reprend le score composite de Mojoli et Al. (30) :  

 

- Score 0 : Moins de 3 lignes B espacées. 

- Score 1 : Plus de 3 lignes B espacées. 

- Score 2 : Lignes B multiples et coalescentes. 

- Score 3 : Consolidation pleurale. 

La ligne pleurale fait également l’objet de scores :  

- Score 0 : Ligne pleurale normal. 

- Score 1 : Ligne pleurale irrégulière. 

- Score 2 : Ligne pleurale floue. 

 

Un score composite de chaque région est calculé avec le score des lignes B (0-3) et 

le score de la ligne pleurale (0-2), additionnés pour les 12 régions formant le score 

final sur 60.  
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(29) 

 

1.3.3 Comment limiter les risques d’infection lors de la réalisation de 

l’échographie.  

 

La Covid-19 est une maladie infectieuse contagieuse. Ainsi, des recommandations de 

bonnes pratiques ont été réalisées pour éviter sa transmission lors de la réalisation de 

l’examen.  

 



32 
 

The American College of Emergency physicians (ACEP) recommande :  

- d’avoir un appareil d’échographie dédié aux échographies des patients Covid-19 ; 

- de nettoyer la salle d’échographie entre chaque patient ; 

- le médecin doit être équipé de protections (masque FFP2, gants, sur-blouse, 

lunettes, charlotte…) et cet équipement doit être changé entre chaque patient ;  

- de retirer le matériel non-indispensable avant d’entrer en chambre (par exemple : 

les sondes non utilisées, les notices d’utilisation, les bouteilles de gel remplacées 

par des unidoses) ; 

- de nettoyer les sondes puis de les désinfecter, ainsi que les câbles et tous les 

éléments en contact avec le patient ou le médecin (écran, claviers) avec un 

désinfectant de type Surfanios ; 

- d’utiliser un désinfectant plus fort en cas de souillure par des fluides corporels ; 

- dans les situations d’aérosolisation (intubation, nébulisation, VNI…), il est 

recommandé de recouvrir les machines, les sondes et les câbles de bâches en 

plastique et de les désinfecter par la suite. 

- d’attendre 20 minutes entre chaque examen (31,32).  

 

Annexe 1 : exemple de protocole de désinfection d’un échographe  

 

Ainsi, à la vue de l’ensemble de ces éléments, étudier la pratique échographique des 

médecins généralistes et notamment la prise en charge et le suivi des patients grâce 

à cet outil nous semble pertinent. De même, étudier les freins à son utilisation 

permettrait d’étayer des pistes d’amélioration. 
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2 Matériel et méthode 

 

2.1 Type d’étude 

 

Il s’agit d’une étude quantitative observationnelle, rétrospective et descriptive des 

pratiques développées par les médecins généralistes dans la prise en charge de la 

pneumopathie à Covid-19 de la région PACA formés à l’échoscopie / échographie. 

Cette étude porte sur les trois premières vagues de la pandémie causées par le SARS-

CoV-2. 

 

2.2 Population étudiée 

 

Les critères d’inclusion étaient les suivants :  

- médecins installés en exercice libéral en région PACA ; et  

- médecins disposant d’un appareil échographique.  

Les critères d’exclusions étaient les suivants :  

- médecins n’officiant pas en région PACA ; 

- médecins non installés ou exerçant en clinique ou dans un service hospitalier ; 

- médecins ayant une activité uniquement d’échographiste, d’angiologie ou de 

gynécologie ; 

- médecins n’ayant pas reçu de patients atteints de la Covid-19 ; 

- médecins ayant refusé de répondre au questionnaire.  

 

Une liste de recrutement a été constituée sur le fondement de différentes sources :  

- Sur le site internet du conseil national de l’ordre des médecins, dans la rubrique, 

« trouver un médecin » il a été sélectionné les paramètres suivants : « médecine 

générale » pour qualification, « attestation d’étude universitaire échographie 

générale, CU d’échographie clinique, CU d’ultrasonologie médicale, DEC 

ultrasonologie, DIU ou DU d’échographie générale, DU méthode ultrasonore en 
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médecine » pour titre, « en activité » pour le statut et « région Provence-Alpes-

Côte-d’Azur» pour la localisation. Aucune orientation en matière d’état-civil ou de 

sexe n’a été précisée. 

- Sur le site internet « annuaire santé Amélie », dans la rubrique « je recherche un 

professionnel de santé », la profession « médecin généraliste » a été choisie, les 

actes « échographie d’articulation, de muscle, de tendon, ou de peau », 

« échographie de l’appareil digestif », « échographie de l’appareil urinaire, de 

l’appareil génital, et du petit bassin », « échographie de la thyroïde et des 

parathyroïde » ont été sélectionnés, et enfin les localisations « Côte-d’Azur », 

« Alpes-de-Haute-Provence », « Var », « Vaucluse », « Bouches-du-Rhône », 

« Hautes-Alpes » ont été retenues. 

- Le « guide de stage des internes » a également été exploré pour rechercher des 

maîtres de stages universitaires pratiquant l’échographie. 

- La recherche a été complétée avec le site internet Doctolib, sur lequel il a été 

cherché dans « formation » ou « acte » la présence d’une pratique échographique 

dans les différents départements du périmètre d’étude.  

- Enfin, le réseau social « Facebook » a été également consulté afin de rechercher 

des médecins généralistes de la région PACA pratiquant l’échographie. 

- Les organismes de formation « Echofirst, Sonoscanner, MGform » et les bureaux 

des diplômes universitaires de la faculté de médecine de l’Université d’Aix-

Marseille et de la faculté de médecine de l’Université de Nice ont également été 

contactés, mais n’ont pas répondu aux multiples sollicitations. 

Au total, il a été constitué une liste de 117 médecins généralistes installés en région 

PACA et disposant d’une formation en échographie. Il a été exclu 42 médecins dont 

21 échographistes, 15 angiologues et 6 médecins exerçant en clinique ou centre 

hospitalier.  

Ensuite, les secrétariats des 75 médecins du panel restant ont été contactés afin de 

leur expliquer le projet de thèse. Il a été obtenu 24 adresses email et 19 médecins 

supplémentaires ont été exclus : 8 médecins avaient une activité exclusive de 

médecine du sport, de médecine esthétique ou d’angiologie ; 2 ne pratiquaient plus 

l’échographie ; 9 ont refusé de participer à l’étude pour les motifs suivants « absence 

d’échographie de la pneumopathie à Covid 19 », « arrêt de travail depuis le début de 
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la pandémie », « absence de patient Covid au cabinet » ou « médecin non intéressé 

par l’étude ».  

Le questionnaire a été envoyé par courriel aux 24 médecins entre 28 septembre 2021 

et le 13 octobre 2021. Par la suite, les médecins n’ayant pas répondu au questionnaire 

ont été relancés à deux reprises, le 3 novembre 2021 et le 22 novembre 2021. 11 

réponses ont ainsi été obtenues. 

Les médecins dont les adresses email n’avaient pas été obtenues ont été contactés 

par courrier contenant une lettre explicative (Annexe 2), le questionnaire (Annexe 3) 

et une enveloppe timbrée de retour libellé à l’adresse d’étude. Les envois des 

33 courriers ont été effectués le 3 novembre 2021 et le 8 novembre 2021. Enfin, les 

13 médecins n’ayant pas répondu par courriel ont également été contactés de cette 

manière le 6 décembre 2021. 16 réponses supplémentaires ont ainsi été obtenues par 

courrier.  

Parmi les 27 réponses obtenues, 4 ont été exclues : 3 médecins généralistes ne 

disposaient pas d’appareils destinés à la réalisation d’échographies et 2 réponses 

provenant du même destinataire avaient été réceptionnées.  

En janvier 2022, un formateur au Centre Francophone de Formation en Échographie 

(CFFE) de Nîmes, a apporté son soutien à la présente étude à travers la mise en 

relation avec le Professeur Honoraire Bourgeois. Ce dernier a été sollicité afin d’obtenir 

son aide pour la diffusion du questionnaire. 77 réponses supplémentaires ont ainsi été 

obtenues. 57 ont été exclues avant analyse des données, car les médecins répondants 

n’exerçaient pas en région PACA. Parmi les 20 réponses obtenues en région PACA, 

12 réponses ont été exclues : 10 médecins ne disposaient pas d’appareil 

d’échographie et 2 médecins avaient déjà répondu au questionnaire au cours des 

premières phases.  

Ainsi, 8 réponses supplémentaires ont été incluses dans le périmètre de l’étude pour 

former un échantillon de 31 réponses.  
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 Flow-chart :  
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2.3 Recueil des données 

 

Le recueil des données a été effectué via un questionnaire réalisé sur « Google 

Forms », la version mail étant envoyée directement depuis l’application « Google 

Forms » et le questionnaire ayant également été converti en version Word sur deux 

pages recto-verso pour les envois papiers (Annexe 3). 

Le questionnaire a été divisé en plusieurs sections :  

- La section « Prise en charge des patients ayant une pneumopathie à Covid 19 » 

était disponible pour l’ensemble des médecins. 

- La section « Absence d'échographie pulmonaire réalisée » était disponible 

uniquement pour les médecins n’ayant pas coché la case « échographie réalisée » 

à la section précédente. 

- La section « Description des échographies réalisées » était uniquement disponible 

pour les médecins ayant coché la case « échographie réalisée » à la première 

section.  

- La section « Changements induits par l’échographie » était uniquement disponible 

pour les médecins ayant coché la case « changement de prise en charge grâce à 

l’échographie ». 

- La section « Examens complémentaires réalisés » était disponible pour l’ensemble 

des médecins. 

- La section « Suivi des patients » était disponible pour l’ensemble des médecins. 

- La section « Traitement des patients » était disponible pour l’ensemble des 

médecins. 

- La section « Information démographique des médecins » était disponible pour 

l’ensemble des médecins. 

 

2.4 Éthique 

 

Le projet de recherche n’entrait pas dans le champ de la loi Jardé (loi n° 2012-300 du 

5 mars 2012) dans la mesure où il n’impliquait pas la personne humaine. Il ne 

nécessitait donc pas de solliciter un avis auprès du Comité de Protection des Patients 
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(CPP), ni de promoteur ou d’assurance. Les adresses email des médecins intéressés 

par les résultats de l’étude pouvaient être librement transmises par ces derniers dans 

une section libre, mais les réponses étaient totalement anonymisées.  

 

2.5 Objectifs 

 

L’objectif principal de cette étude était de décrire les pratiques des médecins 

généralistes dans la prise en charge de la pneumopathie à Covid-19 dans une 

population formée à l’échoscopie / échographie pulmonaire dans la région PACA 

durant les trois premières vagues de la pandémie. Il s’agissait ainsi d’étudier la 

proportion de médecin généraliste ayant utilisé ces instruments dans ce contexte.  

Les objectifs secondaires étaient :  

- de comparer, dans une étude descriptive les prises en charge des médecins ayant 

réalisé une échographie / échoscopie pulmonaire à ceux n’en ayant pas réalisés ; 

trois items étaient comparés : la prescription d’examens complémentaires, le suivi 

des patients et la prise en charge thérapeutique ; et 

- d’étudier la répartition de certains freins à la pratique de l’échographie / échoscopie 

pulmonaire dans ce contexte.  

 

2.6 Critère de jugement principal 

 

Le critère de jugement principal était l’impact de l’usage de l’échographie pulmonaire 

dans la prise en charge de la pneumopathie à Covid 19 concernant la prescription 

d’examens complémentaires, le suivi des patients et la prise en charge thérapeutique. 

 

2.7 Analyse des données 

 

Le calcul du nombre de sujets nécessaires à inclure n’était pas nécessaire pour notre 

objectif principal. Les données recueillies ont été traitées à l’aide du logiciel Microsoft 

Excel. L’analyse descriptive des variables qualitatives a été réalisée en nombre et en 
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pourcentage. L’analyse descriptive des variables quantitatives a été effectuée en 

moyenne, minimale et maximale.  

 

L’analyse comparative, effectuée dans le cadre de l’objectif secondaire, a été réalisée 

en nombre et en pourcentage pour la partie descriptive. Le calcul de la significativité a 

été effectué avec le test exact de Fischer. Le seuil de significativité était fixé à 5 %. Le 

calcul de la p-value a été réalisé à l’aide du site internet « biostaTGV ».  
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3 Résultats de l’étude 

 

3.1 Analyse descriptive 

 

3.1.1 Caractéristiques des médecins ayant répondu aux questionnaires 

 

3.1.1.1 Répartition des 62 médecins contactés pour l’étude 

 

Le taux de réponse, à l’exclusion du recrutement mené en coordination avec le CFFE, 

était de 43 % (23 médecins sur les 54 médecins sollicités ont répondu au 

questionnaire ; le taux de réponse incluant le CFFE ne peut pas être calculé dans la 

mesure où le nombre de médecins généralistes sollicités remplissant les critères 

d’inclusion n’est pas connu). 35 % des médecins contactés provenaient du Guide de 

Stages des Internes, 26 % de l’Annuaire Amélie, 15 % de l’Annuaire de l’Ordre des 

Médecins, 13 % du CFFE ; 6 % de Doctolib et 5 % des réseaux sociaux. 

 

13 % des médecins sollicités provenaient du département des Alpes-de-Haute-

Provence avec un taux de réponse au questionnaire de 80 %. 11 % des médecins 

sollicités exerçaient au sein du département des Hautes-Alpes avec un taux de 

réponse au questionnaire de 29 %. 5 % des médecins sollicités étaient installés dans 

le département des Alpes-Maritimes avec un taux de réponse au questionnaire de 0 %. 

31 % des médecins sollicités provenaient du département des Bouches-du-Rhône 

avec un taux de réponse au questionnaire de 37 %. 16 % des médecins sollicités 

officiaient dans le département du Var avec un taux de réponse au questionnaire de 

30 %. Enfin, 24 % des médecins sollicités étaient installés dans le département du 

Vaucluse avec un taux de réponse au questionnaire de 62 %. Il convient de préciser 

que les taux de réponse au questionnaire ont été calculés en excluant les réponses 

du CFFE. 
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 Figure 1 : Répartition des 62 médecins contactés pour l’étude et taux de réponse 

calculés à l’exclusion des résultats du CFFE. 

 

 

 

3.1.1.2 Caractéristiques des 31 médecins de l’échantillon 

 

Sur les 31 médecins ayant répondu, 81 % étaient des hommes et 19 % des femmes. 

La moyenne d’âge était de 48 ans ; le médecin le plus jeune ayant 30 ans et le médecin 

le plus âgé ayant 69 ans.  

 

Concernant la répartition des médecins sur le territoire de l’étude, une faible 

participation pour les départements des Alpes-Maritimes (0 %), des Hautes-Alpes 

(6 %) et du Var (10 %) a été identifiée. Le Vaucluse a bénéficié du plus grand nombre 

de réponses (32 %) suivi des Bouches-du-Rhône (29 %) et des Alpes-de-Haute-

Provence (23 %). Plus de la moitié des médecins exerçaient à moins de 15 minutes 

des urgences (52 %), 35 % exerçaient entre 16 et 30 minutes des urgences et 13 % à 

plus de 30 minutes des urgences. 

Provenance  des sources Nombre de médecins Pourcentage Taux de réponse hors CFFE 

Guide de stages des internes 22 35%

Annuaire Améliepro 16 26%

Annuaire de l'ordre des médecins 9 15%

Doctolib 4 6%

Les reseaux sociaux 3 5%

CFFE 8 13%

Département d'exercice Taux par région hors CFFE

Alpes-De-Hautes-Provence 8 13% 80%

Hautes-Alpes 7 11% 29%

Alpes-Maritimes 3 5% 0%

Bouches-Du-Rhone 19 31% 37%

Var 10 16% 30%

Vaucluse 15 24% 62%

Total 62

43%
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Concernant les formations à l’échographie des médecins composant l’échantillon : 

- 42 % avaient effectué un DIU ou un DESU d’échoscopie / échographie ; 

- 10 % avaient réalisé une formation via le CFFE ;  

- 16 % avaient réalisé d'autres formations dont les DPC, la CAMU ou la formation 

de médecin correspondant Samu, des formations en ligne non-diplômantes, des 

formations via des organismes privés tels que ADESA ; et 

- 29 % n’avaient pas de formation spécifique à l’échographie ou n’ont pas répondu 

à la question. 

 

Concernant la fréquence d’utilisation de l’échographie en consultation pour l’ensemble 

de l’échantillon : 

- 45 % des médecins utilisaient l’échographie entre 1 et 5 fois par semaine lors de 

leurs consultations ; 

- 23 % des médecins utilisaient l’échographie entre 6 et 10 fois par semaine ; 

- 3 % des médecins utilisaient l’échographie entre 11 et 15 fois par semaine ;  

- 23 % des médecins utilisaient l’échographie plus de 15 fois par semaine ; et 

- 6 % des médecins n’utilisaient l’échographie que ponctuellement. 

 

Le tableau et les diagrammes résumant l’ensemble des caractéristiques des 31 

médecins de l’étude sont disponibles en Annexe 4 et en Annexe 5.  
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3.1.2 Caractéristiques des médecins ayant réalisé des échographies de la 

pneumopathie à Covid 19 comparées aux caractéristiques des médecins 

n’ayant pas réalisé d’échographies de la pneumopathie à Covid 19 

 

Sur les 31 médecins de l’étude, 10 médecins avaient effectué des échographies de la 

pneumopathie à Covid-19, soit environ un tiers. Aucune relation significative n’a été 

trouvée entre les différents paramètres démographiques et la réalisation d’une 

échographie dans ce contexte.  

La majorité des médecins ayant réalisé des échographies de la pneumopathie à Covid 

19 étaient des hommes (90 %). La moyenne d’âge était de 51 ans, le médecin le plus 

jeune ayant 30 ans et le médecin le plus âgé ayant 63 ans. 

Concernant la répartition des médecins sur le territoire, 40 % des médecins ayant 

réalisé des échographies exerçaient soit dans le Vaucluse soit dans les Alpes-de-

Haute-Provence. 20 % des médecins ayant réalisé des échographies exerçaient dans 

les Bouches-du-Rhône. Aucun médecin exerçant dans les Hautes-Alpes, les Alpes-

Maritimes ou le Var n’avaient réalisé d’échographies. Plus de la moitié des médecins 

ayant réalisé des échographies exerçaient à moins de 15 minutes des Urgences  

(60 %), 30 % exerçaient entre 16 et 30 minutes. Enfin, seulement 10 % des médecins 

exerçaient à plus de 30 minutes des Urgences.   
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 Figure 2 : Répartition des départements d’exercice des médecins ayant réalisé 

des échographies de la pneumopathie à Covid 19 

 

 

 

 Figure 3 : Répartition des départements d’exercice des médecins n’ayant pas 

réalisé des échographies de la pneumopathie à Covid 19 
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 Figure 4 : Représentation des distances entre le cabinet et les urgences pour les 

médecins ayant réalisé des échographie de la pneumopathie à Covid 19 

 

 

 

 Figure 5 : Représentation des distances entre le cabinet et les urgences pour les 

médecins n’ayant pas réalisé des échographies de la pneumopathie à Covid 19 

 

 

 

  



46 
 

Concernant les formations des médecins ayant réalisé des échographies, la moitié 

avaient réalisé un DIU ou un DESU d’échoscopie / échographie et 20 % avaient réalisé 

une formation au CFFE. Par ailleurs, 30 % n’avaient pas de formation spécifique. 

 

 Figure 6 : Représentation des formations réalisées par les médecins ayant 

réalisé des échographies de la pneumopathie à Covid 19 

 

 

 

 Figure 7 : Représentation des formations réalisées par les médecins n’ayant pas 

réalisé des échographies de la pneumopathie à Covid 19 
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Concernant la fréquence d’utilisation de l’échographie en consultation de routine, 30 % 

des médecins ayant répondu à l’enquête l’utilisaient entre 1 à 5 fois par semaine, 40 % 

utilisaient entre 6 et 10 fois par semaine, 10 % l’utilisaient entre 11 et 15 fois par 

semaine et enfin 20 % l’utilisaient plus de 15 fois par semaine. 

 

 Figure 8 : Représentation des fréquences d’utilisation de l’échographie en routine 

par les médecins ayant réalisé des échographies de la pneumopathie à Covid 19 

 

 

 

 Figure 9 : Représentation des fréquences d’utilisation de l’échographie en routine 

par les médecins n’ayant pas réalisé des échographies de la pneumopathie à 

Covid 19 
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 Figure 10 : Tableau récapitulatif des caractéristiques des médecins généralistes 

ayant réalisé des échographies de la pneumopathie à Covid 19 (écho +) 

comparées aux caractéristiques des médecins généralistes n’ayant pas réalisé 

d’échographies de la pneumopathie à Covid 19 (écho -) 

 

 

 

  

Médecin généraliste écho + % écho + écho - % écho - p-value

SEXES

Femme 1 10% 5 24%

Homme 9 90% 16 76%

AGES

Age minimal

Moyenne d'age

Age maximal

DEPARTEMENTS D'EXERCICES

Alpes-De-Hautes-Provence 4 40% 3 14% 0.17

Hautes-Alpes 0 0% 2 10% 1

Alpes-Maritimes 0 0% 0 0% 1

Bouches-Du-Rhone 2 20% 7 33% 0.67

Var 0 0% 3 14% 0.53

Vaucluse 4 40% 6 29% 0.68

FORMATIONS

DESU/DIU echographie 5 50% 8 38% 0.7

Formation au CFFE 2 20% 1 5% 0.23

DESU/DIU et CFFE 0 0% 1 5% 1

Autres formations 0 0% 5 24% 0.14

Absence de formation spécifique 3 30% 6 29% 1

FREQUENCES D'UTILISATIONS

Utilisation ponctuelle 0 0% 2 10% 1

1 à 5 fois par semaine 3 30% 11 52% 0.28

6 à 10 fois par semaine 4 40% 3 14% 0.17

11 à 15 fois par semaine 1 10% 0 0% 0.32

Plus de 15 fois par semaine 2 20% 5 24% 1

DISTANCE DES URGENCES

Moins de 15 minutes 6 60% 10 48% 0.7

Entre 15 et 30 minutes 3 30% 8 38% 1

Plus de 30 minutes 1 10% 3 14% 1

10 100% 21 100%

32

46

69

0.63

TOTAL

30

51

63
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3.1.3 Analyse descriptive des échographies réalisées par les médecins 

généralistes de la région Provence-Alpes-Côte-d’Azur 

 

3.1.3.1 Technique de réalisation décrite par les médecins généralistes  

 

La durée de réalisation de l’échographie pulmonaire variait d’environ cinq à dix minutes 

selon les opérateurs. La plupart des médecins utilisaient la sonde à haute fréquence 

linéaire et la sonde à basse fréquence abdominale. La sonde à basse fréquence était 

préférée pour l’étude des bases à la recherche d’épanchements pleuraux. Certains 

médecins avaient également utilisé la sonde de « Butterfly » lors de la réalisation 

d’échographies à domicile.  

 

Le patient était positionné sur la table d’examen assis ou semi-assis. L’examen 

concernait les régions thoraciques antérieures, latérales et postérieures avec la 

réalisation d’un balayage des différents cadrans pour explorer l’ensemble du 

parenchyme. Environ huit zones étaient explorées.  

 

Le BLUE Protocol était utilisé par la moitié des médecins lors de leurs échographies 

pulmonaires. 20 % des médecins n’avaient pas connaissance de ce protocole et 30 % 

ne l’avaient pas utilisé.  

 



50 
 

 Figure 11 : Représentation de l’utilisation du BLUE protocol par les médecins 

ayant réalisé des échographies de la pneumopathie à Covid 19 

 

 

 

3.1.3.2 Description des lésions échographiques observées 

 

La totalité des médecins ont constaté la présence d’un syndrome interstitiel 

échographique. Le syndrome interstitiel était défini par une augmentation du nombre 

de lignes B ou b. Dans plus de la moitié des échographies, la ligne pleurale était 

modifiée. Une modification de la ligne pleurale par un aspect épaissi, nodulaire ou 

discontinu était décrite. Dans plus de la moitié des échographies, les lignes A étaient 

présentes (60 %). La présence d’un épanchement pleural était décrite par 40 % des 

médecins. Enfin, 30 % des médecins retrouvaient des condensations 

parenchymateuses. Les condensations étaient définies par une « hépatisation » du 

parenchyme pulmonaire. 
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 Figure 12 : Représentation des lésions pulmonaires observées en échographie 

par les médecins ayant réalisé des échographies pulmonaires de la 

pneumopathie à Covid 19. 
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Concernant la réalisation des échographies en fonction de l’évolution de la pandémie, 

60 % des médecins avaient réalisé des échographies dès l’apparition du virus. 40 % 

des médecins avaient réalisé des échographies tout au long des trois vagues. 20 % 

des médecins n’avaient pas réalisé d’échographies durant la première vague, mais en 

avaient fait au cours de la deuxième et de la troisième vague. 10 % en avaient fait 

uniquement pendant la première vague ou uniquement pendant la deuxième vague. 

La période au cours de laquelle les médecins avaient réalisé le plus d’échographies 

était la seconde vague (80 %). Enfin, 60 % des médecins avaient continué à en faire 

pendant la troisième vague.  

 

3.1.4 Changement de prise en charge induit par l’échographie 

 

Concernant le changement de prise en charge induit par l’échographie, 60 % des 

médecins répondants estimaient que leur prise en charge était impactée par la 

réalisation de l’échographie. 

Pour 83 % des médecins ayant trouvé leur prise en charge impactée, ce changement 

concernait le mode de surveillance des patients. 67 % des médecins avaient orienté 

leur patient vers la réalisation d’un scanner thoracique ou angioscanner thoracique 

secondairement à leur échographie. Pour la moitié des médecins, l’échographie avait 

impacté la prescription de bilans sanguins, l’adaptation d’un traitement à la situation 

ou l’adressage aux urgences.  
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 Figure 13 : Représentation du ressenti des médecins concernant le changement 

de prise en charge secondairement à la réalisation d’une échographie de la 

pneumopathie à Covid 19 

 

 

 

Dans la partie « expression libre », les médecins ont partagé leur enthousiasme à la 

réalisation d’échographies pulmonaires dans ce contexte : « C’est très utile », « C’est 

passionnant », « Échographie indispensable au cabinet », « Utilisation en pratique 

courante dans les suspicions de pneumopathies », « L’échographie m’a permis 

d’assurer un meilleur suivi de mes patients… L’échographie a permis de me donner 

au quotidien une idée de l’importance de l’atteinte respiratoire et d’améliorer ma 

relation avec le patient…. L’échographie est devenue un examen de routine avant ou 

après le scanner thoracique. »… « L’échographie est devenue une prolongation de 

l’auscultation depuis le Covid (ce n’était pas le cas avant) », « Beaucoup 

d’échographies réalisées en première vague en centre Covid dans un but d’étude et 

de recherche (mais le protocole est arrivé après) », « Indispensable en cas de 

manifestation cliniques évoquant une aggravation entre le septième et le dixième jour. 

Aussi performante qu’un TDM. Peut et doit être répété », « Utile en suivi post Covid 

pour rassurer le patient et en contrôle ». 

 

Certains médecins soulignaient également une utilisation dans des situations où le 

patient était peu mobilisable au domicile ou refusait une prise en charge hospitalière 

ou encore dans des situations d’exercice isolées où le scanner n’était pas disponible : 

« J’ai surveillé mes patients Covid à domicile par la saturation, l’échographie 4 points, 

l’échographie pulmonaire et le dosage répété à j6 j8 j10 des DDimeres, troponine, 
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BNP, ferritine, NFS, creatinémie, ionogramme pour adapter la prophylaxie HBPM, la 

mise en place de corticothérapie et l’antibiothérapie » et « c’était déjà la galère d’avoir 

une radio pulmonaire ou un scanner thoracique… On était isolé…On a bidouillé 

comme on a pu …. Intérêt de l’écho +++…. ».  

 

Pour 40 % des médecins répondants, l’échographie n’avait pas d’impact sur leur prise 

en charge. En effet, ceux-ci ont expliqué, dans la partie « expression libre », leur 

déception sur ce point par rapport à leurs attentes initiales : « Très enthousiaste au 

début à l’idée de pouvoir faire la différence à l’échographie, au fur et à mesure, j’ai 

trouvé que celle-ci ne modifiait pas la prise en charge qui était principalement clinique » 

et « Intéressante pour détecter des atteintes importantes, peu parlantes cliniquement, 

mais ne suffit pas à elle seule à faire le diagnostic spécifique ». 

 

3.1.5 Les médecins avaient-ils coté l’acte ?  

 

Concernant la réalisation d’un compte-rendu, seul 20 % des médecins en avaient 

rédigé un. 30 % des médecins avaient coté l’acte. Les cotations réalisées étaient les 

suivantes «25/56 », « GFQM001 », « Échographie trans-thoracique 37,80e ».  
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3.2 Objectif secondaire : étude comparative de la prise en charge de la 

pneumopathie à Covid 19 entre le groupe ayant réalisé des échographies de la 

pneumopathie à Covid 19 (écho +) et le groupe n’en ayant pas réalisé (écho -) 

 

Sur le plan descriptif, dans l’ensemble de l’échantillon, tous les médecins retrouvaient 

à l’interrogatoire un syndrome grippal. Le syndrome grippal était défini par une fièvre, 

une asthénie, des myalgies et des arthralgies. Pour 97 %, il existait un syndrome 

thoracique qui était défini par une dyspnée, une toux ou une douleur thoracique. Pour 

74 %, il y avait un syndrome extra-thoracique qui était défini par une diarrhée, une 

céphalée, une anosmie ou une agueusie. Enfin, pour 45 % des médecins, les patients 

pouvaient être asymptomatiques. L’examen clinique était normal pour 90 % des 

médecins alors que pour 52 % des répondants, il était observé à l’auscultation des 

crépitants. Pour 39 %, il s’agissait de ronchi, pour 10 % des sibilants étaient présents 

et pour 13 %, il y avait une abolition du murmure vésiculaire.  

 

 

 Figure 14 : Représentation de la répartition des symptômes et de l’examen 

clinique de la pneumopathie à Covid 19 constatés dans l’ensemble de 

l’échantillon (31) 
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3.2.1.1 Résultats concernant l’analyse en sous-groupe comparée entre les médecins 

ayant réalisé des échographies de la pneumopathie à Covid 19 (écho +) et 

des médecins n’ayant pas réalisé d’échographies (écho -) 

 

Pour cette partie, il a été réalisé une étude comparative pour connaître l’influence de 

l’examen clinique sur la réalisation de l’échographie. Les différences entre les deux 

groupes n’étaient pas significatives.  

 

L’interrogatoire présentait quelques différences à l’exception du syndrome grippal pour 

lequel les deux groupes étaient en accord (100 % dans les deux groupes). Pour le 

syndrome thoracique, il était présent chez 100 % des médecins échographistes contre 

95 % dans l’autre groupe (p value = 1). 80 % des médecins échographistes 

retrouvaient un syndrome extra-thoracique contre 71 % dans le second groupe 

(p value = 1). Les patients étaient asymptomatiques pour 50 % des médecins 

échographistes contre 43 % en l’absence d’échographies réalisées (p value = 1). 

L’examen clinique était normal chez 80 % des médecins dans le groupe échographie 

contre 95 % dans l’autre groupe (p value = 0.23). 50 % des médecins du groupe 

échographie retrouvaient des crépitants contre 52 % dans l’autre groupe. Des ronchi 

étaient présents pour 20 % des médecins échographistes contre 48 % chez les 

médecins n’ayant pas réalisé d’échographies (p value = 0.23). Dans le groupe 

échographie aucun médecin n’avait observé de sibilant alors que 14 % des médecins 

n’ayant pas réalisé d’échographies les avaient observés (p value = 0.53).  
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 Figure 15 : Tableau récapitulatif des résultats concernant l’analyse en sous-

groupe comparée entre les médecins ayant réalisé des échographies de la 

pneumopathie à Covid 19 (écho +) et des médecins n’ayant pas réalisé 

d’échographies (écho-) 

 

 
  

Symptome et examen clinique Total Pourcentage écho + % écho + écho - % écho - P value 

Syndrome grippal 31 100% 10 100% 21 100%

Syndrome thoracique 30 97% 10 100% 20 95% 1

Syndrome extra thoracique 23 74% 8 80% 15 71% 1

Asymptomatique 14 45% 5 50% 9 43% 1

Crépitant 16 52% 5 50% 11 52%

Sibilant 3 10% 0 0% 3 14% 0.53

Ronchis 12 39% 2 20% 10 48% 0.23

Abolition du murmure vésiculaire 4 13% 1 10% 3 14% 1

Examen normal 28 90% 8 80% 20 95% 0.23

Concernée 31 10 21
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3.2.2 Études descriptives et comparatives des examens paracliniques 

 

3.2.2.1 Résultats pour l’ensemble de l’échantillon (31 médecins) 

 

Les résultats de l’analyse descriptive de l’ensemble de l’échantillon pour les examens 

paracliniques sont : la totalité des médecins avaient prescrit une RT-PCR Covid 19. 

71 % demandaient un bilan sanguin complémentaire. Lorsqu’un examen d’imagerie 

devait être réalisé, 90 % des médecins privilégiaient un scanner thoracique à la 

radiographie. Par ailleurs, 45 % des médecins avaient prescrit la réalisation d’un 

angio-scanner. L’échographie pulmonaire en centre d’imagerie n’était jamais prescrite. 

Enfin, 16 % des médecins n’avaient pas prescrit d’examens complémentaires. 

 

 Figure 16 : Représentation des examens complémentaires réalisés par 

l’ensemble de l’échantillon (31) 
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3.2.2.2 Résultats concernant l’analyse en sous-groupe comparée entre les médecins 

ayant réalisé des échographies de la pneumopathie à Covid 19 (écho +) et les 

médecins n’ayant pas réalisé d’échographies (écho-) 

 

 

Concernant l’analyse comparative, deux variables se distinguaient statistiquement en 

fonction de la réalisation ou de l’absence de réalisation d’échographies. Cependant, 

cette différence n’était pas significative. 

Les angio-scanners thoraciques étaient plus prescrits dans le groupe échographie 

(50 % contre 43 % avec une p value = 1). Par ailleurs, d’une manière générale, les 

médecins appartenant au groupe échographie avaient moins prescrit d’examens 

complémentaires (30 % contre 10 % avec une p value = 0.29). Pour les autres 

variables (PCR, bilan sanguin, scanner et échographie en centre d’imagerie) la 

conduite des médecins était identique.  

 

 Figure 17 : Tableau récapitulatif des résultats concernant l’analyse en sous-

groupe comparée entre les médecins ayant réalisé des échographies de la 

pneumopathie à Covid 19 (écho +) et les médecins n’ayant pas réalisé 

d’échographies (écho- ) 

 

 

 

  

Examens Total Pourcentage écho +  % écho + écho - % écho - P value

PCR 31 100% 10 100% 21 100%

Bilan 22 71% 7 70% 15 71%

Scanner 28 90% 9 90% 19 90%

Angio TDM 14 45% 5 50% 9 43% 1

Echo 0 0% 0 0% 0 0%

Pas d'examen 5 16% 3 30% 2 10% 0.29

Concerné 31 10 21
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3.2.3 Études descriptives et comparatives du suivi des patients 

 

3.2.3.1 Résultats pour l’ensemble de l’échantillon (31 médecins) 

 

Concernant les résultats de l’analyse descriptive pour le suivi des patients, 74 % des 

médecins avaient inclus les patients dans un programme de surveillance par IDE à 

domicile, 68 % des médecins programmaient des téléconsultations, une consultation 

de suivi proposée uniquement en cas de complications était choisie par 61 % des 

médecins. Enfin, une consultation de suivi organisée entre le septième jour et le 

quinzième jour après le début des symptômes était réalisée par 45 % des médecins. 

 

 Figure 18 : Représentation du suivi réalisé par l’ensemble de l’échantillon (31) 
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3.2.3.2 Résultats concernant l’analyse en sous-groupe comparée entre les médecins 

ayant réalisé des échographies de la pneumopathie à Covid 19 (écho +) et les 

médecins n’ayant pas réalisé d’échographies (écho -) 

 

 

Concernant l’analyse comparative, le suivi des patients était statistiquement différent 

en fonction de la réalisation ou de l’absence de réalisation d’échographies. Cependant 

aucune différence n’était significative.  

En effet, dans le groupe échographie, les médecins avaient proposé un suivi plus 

systématique par téléconsultation, par nouvelle consultation entre le septième jour et 

le quinzième jour ou par surveillance IDE et moins de suivis proposés uniquement en 

cas de complications (50 % contre 67 % avec une p value = 0.44). Une consultation 

de suivi entre le septième jour et le quinzième jour était organisée dans 50 % des cas 

dans le groupe échographie contre 43 % dans l’autre groupe (p value = 1). Une 

téléconsultation était organisée dans 80 % des cas dans le groupe échographie contre 

62 % dans l’autre groupe (p value = 1). Enfin, une surveillance par IDE à domicile était 

organisée dans 90 % des cas dans le groupe échographie contre 67 % dans le 

deuxième groupe (p value = 0.22).  

 

 Figure 19 : Tableau récapitulatif des résultats concernant l’analyse en sous-

groupe comparée entre les médecins ayant réalisé des échographies de la 

pneumopathie à Covid 19 (écho +) et les médecins n’ayant pas réalisé 

d’échographies (écho -) 

 

  

  

Suivi Total Pourcentage écho + % écho + écho - %écho - P value

A la demande 19 61% 5 50% 14 67% 0.44

RDV dans 7 à 15 jours 14 45% 5 50% 9 43% 1

Téléconsultation 21 68% 8 80% 13 62% 0.42

Surveillance par IDE 23 74% 9 90% 14 67% 0.22
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3.2.4 Études descriptives et comparatives de la prise en charge thérapeutique 

de la pneumopathie à Covid 19 

 

3.2.4.1 Résultats pour l’ensemble de l’échantillon (31 médecins) 

 

Concernant les résultats de l’analyse descriptive de la prise en charge thérapeutique 

de la pneumopathie à Covid 19 dans l’ensemble de l’échantillon, deux tiers des 

médecins (71 %) privilégiaient un traitement uniquement symptomatique. 

L’Amoxicilline + Acide Clavulanique n’était prescrite qu’en cas de surinfection avérée 

alors que 29 % des médecins prescrivaient des Macrolides même en l’absence de 

surinfection. La corticothérapie était prescrite par 45 % des médecins. 16 % des 

médecins avaient recours à une anticoagulation préventive en l’absence de facteurs 

de risque thromboembolique. Les patients étaient orientés vers les urgences par 19 % 

des médecins. Enfin, l’Hydroxychloroquine et les Anti rétro-viraux n’étaient jamais 

prescrits. 

 

 Figure 20 : Représentation du traitement réalisé par l’ensemble de l’échantillon 

(31 médecins) 
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3.2.4.2 Résultats concernant l’analyse en sous-groupe comparée entre les médecins 

ayant réalisé des échographies de la pneumopathie à Covid 19 (écho +) et les 

médecins n’ayant pas réalisé d’échographies (écho-) 

 

Concernant l’analyse comparative, trois paramètres se distinguaient en fonction de la 

réalisation ou l’absence de réalisation d’’échographies. Cependant, cette différence 

n’était pas significative.  

L’adressage aux urgences était moins fréquent chez les médecins ayant réalisé une 

échographie (10 % contre 24 % avec une p value = 0.63). La corticothérapie était plus 

prescrite dans le groupe échographie (50 % des médecins contre 43 % dans l’autre 

groupe avec une p value = 1). L’anticoagulation préventive était également plus 

réalisée (30 % des médecins échographistes contre 10 % dans l’autre groupe avec 

une p value = 0.29). La prise en charge thérapeutique était identique dans les deux 

groupes pour la prescription d’un « traitement symptomatique uniquement », ce qui 

était la réponse majoritaire (70 % contre 71 %) ; la prescription d’Amoxicilline + Acide 

Clavulanique n’était réalisée qu’en cas de surinfection dans les deux groupes alors 

qu’environ un tiers des médecins prescrivaient des Macrolides même en l’absence de 

surinfection (30 % contre 29 %). L’Hydroxychloroquine et les Anti rétro-viraux n’étaient 

jamais prescrits.  

 

 Figure 21 : Tableau récapitulatif des résultats concernant l’analyse en sous-

groupe comparée entre les médecins ayant réalisé des échographies de la 

pneumopathie à Covid 19 (écho +) et les médecins n’ayant pas réalisé 

d’échographies (écho -) 

 

 

  

Traitements Total Pourcentage écho + % écho + écho - % écho - P value 

Urgence 6 19% 1 10% 5 24% 0.63

Traitement symptomatique 22 71% 7 70% 15 71%

Amoxicilline + Acide clavulanique 0 0% 0 0% 0 0%

Macrolide 9 29% 3 30% 6 29%

Hydroxychloroquine 0 0% 0 0% 0 0%

Anti rétro-viraux 0 0% 0 0% 0 0%

Corticothérapie 14 45% 5 50% 9 43% 1

Anticoagulation préventive 5 16% 3 30% 2 10% 0.29



64 
 

3.3 Objectif secondaire : quels sont les freins à la réalisation d’échographies 

pulmonaires ? 

 

En premier lieu, les médecins mettaient en évidence un manque de formation 

spécifique à l’utilisation de l’échographie pulmonaire dans le contexte de 

pneumopathie à Covid 19 (76 % des médecins). Au second plan, les médecins citaient 

l’absence de recommandations en faveur de l’utilisation de l’échographie pulmonaire 

dans ce contexte, avec 48 % des répondants. 43 % des médecins trouvaient que 

l’échographie ne présentait pas d’intérêt dans ce contexte. Pour 43 %, la durée 

d’examen était trop longue et ne permettait pas sa réalisation régulièrement. 33 % des 

médecins avaient une formation en échographie, mais n’étaient pas formés à la 

spécificité « échographie pulmonaire ». Enfin, dans 14 % des cas, il existait une peur 

de contamination à travers le matériel.  

 

De plus dans la partie « expression libre » du questionnaire, certains médecins 

réitéraient leurs observations sur les freins précédemment cités alors que d’autres en 

soulignaient de nouveaux : plusieurs médecins regrettaient un manque de formation 

pour réaliser des échographies pulmonaires : « Je ne suis pas suffisamment sûr de 

ma technique pour l’intégrer à ma pratique courante. Je réalise des échoscopies en 

consultation dans le cadre de mon auto-formation », « Je n’ai aucune formation en 

échographie pulmonaire et je le regrette », « je n’ai pas de formation spécifique en 

échographie pulmonaire en dehors de l’imagerie de la plèvre » , « J’ai peu utilisé 

l’échographie dans ces tableaux respiratoires car je trouve que la responsabilité du 

diagnostic était trop importante avec ma pratique de l’échographie pulmonaire peu 

fréquente », « je ne savais pas que cette technique existait » et enfin « Une formation 

adaptée par exemple me plairait beaucoup ». 

 

Au surplus, pour de nombreux médecins, le scanner était l’examen de référence à la 

différence de l’échographie : « Échographie peu contributive, TDM thoracique en 

première intention », « Les scanner sont disponibles rapidement là où je suis », « Peu 

d’examens échographiques réalisés car extrême facilité d’accès au scanner » ou 

« Passé la phase initiale, j’ai réservé le scanner au forme avec participation pulmonaire 
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pour visualiser le pourcentage de poumon lésé en corrélation avec la saturation et 

éliminer une surinfection. L’échographie à peu de place dans cette prise en charge ».  

 

Certains insistaient davantage sur les risques de transmission : « Je ne l’ai pas utilisé 

au début car j’avais des inquiétudes concernant la désinfection de matériel ». 

 

Enfin, certains exprimaient leur frustration face à l’absence de cotation de l’acte 

échographique associé à la consultation : « Il faut insister sur le fait que la cotation 

d’une échographie est compliquée en ville (pas de cotation du G et de l’échographie 

en même temps), d’où un frein complet ». 

 

 Figure 22 : Représentation des freins à l’utilisation de l’échographie  
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4 Discussion  

 

4.1 Résumé des principaux résultats  

 

Notre étude a montré qu’environ un tiers des médecins généralistes formés à 

l’échographie en région PACA ont pratiqué des échographies pulmonaires au cours 

des trois premières vagues de la pandémie causée par le Sars-Cov-2 et a permis de 

décrire leurs pratiques.  

Elle a également montré qu’il existait des différences statistiques, mais non-

significatives entre le groupe de médecins ayant réalisé des échographies pulmonaires 

dans ce contexte et le groupe de médecins n’ayant pas réalisé d’échographies de la 

pneumopathie à Covid 19. Ainsi, les items pour lesquels il existait une différence 

étaient les suivants : absence d’examens complémentaires réalisés, prescription 

d’angio-scanner thoracique, adressage aux urgences, prescription d’anticoagulant à 

dose préventive, prescription de corticothérapie et pour l’ensemble du suivi des 

patients.  

Le principal frein qui était mis en avant était l’absence de formation spécifique à 

l’échographie de la pneumopathie à Covid 19. 

 

4.2 Commentaires concernant les résultats de l’objectif principal et les résultats des 

objectifs secondaires  

 

4.2.1 Objectif principal 
 

L’objectif principal consistait à décrire les pratiques des médecins généralistes dans la 

prise en charge de la pneumopathie à Covid-19 et à déterminer la proportion de 

médecins ayant utilisé ce dispositif au cours de leurs prises en charge.  

 

Concernant la constitution de notre échantillon, les caractéristiques des médecins 

n’étaient pas significativement associées à la réalisation d’échographies. En outre, 
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l’échantillon n’était pas représentatif de la démographie médicale. Il était constitué 

d’une majorité d’hommes. Cependant, en France, 50,4 % des médecins sont des 

femmes (19 % dans notre échantillon) et la moyenne d’âge des médecins est de 

50.1 ans (48 ans dans notre échantillon) (33).  

 

La distance avec les urgences n’était pas corrélée à la réalisation d’échographies. 

Pourtant, on pourrait penser qu’un médecin en exercice isolé (à distance des 

urgences) aurait tendance à se former en échographie pour pallier la difficulté d’obtenir 

une imagerie ou pour cibler l’adressage aux urgences. En effet, la thèse de Many (34) 

met en évidence que les médecins généralistes réalisant des échographies sont 

majoritairement situés en exercice rural. Par ailleurs, notre résultat est difficilement 

comparable, car nous avions interrogé les médecins sur la distance des urgences et 

non pas sur le mode d’exercice rural, semi-rural et urbain.  

 

La répartition des médecins en région PACA ayant réalisé des échographies était 

inégale en fonction des départements. En effet, ils provenaient majoritairement du 

Vaucluse, des Alpes-de-Haute-Provence et des Bouches-du-Rhône. Aucun médecin 

provenant des Alpes-Maritimes et des Hautes-Alpes n’a répondu au questionnaire. 

Cela peut être expliqué par une plus forte densité de radiologue dans ces 

départements (35,36) mais également par un taux d’infection à la Covid 19 moins élevé 

que dans le reste de la région (excepté pour les Alpes-de-Haute-Provence) (37) . En 

outre, nous avions très peu de médecins provenant des Alpes-Maritimes dans notre 

base de données. Ce résultat nous a surpris dans la mesure où ce département 

bénéficie d’une facilité d’accès à la formation « échographique » grâce au DU dispensé 

à la faculté de Nice (38). Cependant, le recensement des médecins généralistes dans 

cette région ayant une formation échographique a été incomplet. Concernant les 

Hautes-Alpes, le fait que les médecins n’avaient pas réalisé d’échographies de la 

pneumopathie à Covid 19 peut être expliqué, outre la densité des radiologues, par le 

fait que les médecins exerçant dans ce département réalisent sans doute 

principalement des échographies musculo-squelettiques du fait du relief du territoire. 
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Le département du Var avait bien participé à l’étude, mais aucun médecin n’avait 

réalisé d’échographies de la pneumopathie à Covid 19. Nous n’avons pas d’explication 

spécifique concernant ce résultat.  

 

La réalisation de formations type DESU, DU ou formation au CFFE ainsi que la 

fréquence d’utilisation en routine n’étaient pas linéairement corrélées à la réalisation 

d’échographies ce qui est un fait notable. En effet, nous nous attendions à retrouver 

une plus forte proportion de médecins ayant réalisé des échographies chez des 

médecins bénéficiant d’une formation « officielle » et chez des médecins utilisant 

fréquemment l’échographie en routine. L’étude montre plutôt une tendance à la 

réalisation d’échographies de la pneumopathie du Covid 19 plus fréquente lorsque les 

médecins utilisent l’échographie entre 6 à 10 fois par semaine (mais ces résultats ne 

sont pas significatifs). Par ailleurs, aucun médecin utilisant l’échographie 

ponctuellement n’avait réalisé d’échographies dans ce contexte. Enfin, il y avait tout 

de même 30 % des médecins, bien que n’ayant pas de formation en échographie, qui 

en avaient réalisé pour la pneumopathie à Covid 19.  

 

Si environ un tiers des médecins avaient réalisé des échographies pulmonaires de la 

pneumopathie à Covid 19 en région PACA, nous n’avons pas trouvé d’étude dans la 

littérature pour comparer et apprécier ce chiffre. Dans la thèse de Belio (39), 3 % des 

médecins dans une population générale avaient pratiqué des échographies. Par 

ailleurs, si nous comparons nos résultats à des études évaluant la proportion de 

médecins réalisant des échographies pulmonaires (hors contexte du Covid 19), notre 

estimation est plus importante. En effet, selon Many (34), 22 % d’échographies 

pulmonaires sont réalisées en médecine générale sur l’ensemble de la France (bien 

que ce chiffre ait une faible fiabilité en raison des limites de l’étude). En outre, le 

contexte pandémique avec une augmentation des consultations aux motifs de toux, 

de dyspnée et autres plaintes thoraciques peut-être à l’origine de cette différence. 

Notre résultat, bien qu’ayant une fiabilité incertaine et non-extrapolable aux autres 

régions, du fait des limites de notre étude, est tout de même intéressant et ouvre des 

perspectives pour des études futures et pour la pratique de l’échographie en médecine 

générale. 
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La technique de réalisation des échographies pulmonaires était conforme aux 

descriptions réalisées dans la littérature en ce qui concernaient la durée d’examen, le 

type de sondes utilisées, le positionnement du patient sur la table d’examen et les 

différentes régions à explorer (40). Cependant, les médecins qui avaient détaillé les 

zones explorées en décrivaient huit. Dans la littérature, il existe plusieurs protocoles 

de réalisation avec notamment six, huit, dix, douze, quatorze, seize et dix-huit zones. 

Or, Tung-Chen et Al., dans une étude comparative des différents protocoles (41), met 

en évidence que l’utilisation d’un protocole à 12 ou 14 zones est préférable aux 

protocoles à 8 ou 10 zones, car les zones postérieures sont moins explorées dans ces 

derniers alors que la répartition des lésions pulmonaires est postéro-latérales. Nous 

pensons que ce choix pour les huit zones explorées serait en lien avec la durée de 

réalisation de l’examen.  

 

Le BLUE Protocol avait été utilisé par la moitié des médecins. Celui-ci permet une 

interprétation facilitée des artefacts pulmonaires, mais n’est pas spécifique à la 

pneumopathie à Covid 19. 30 % des médecins le connaissaient, mais ne l’ont pas 

utilisé. On peut ainsi se demander si ces médecins avaient eu recours aux scores de 

gravité de l’atteinte pulmonaire décrits dans la littérature.  

En effet, Ji et Al. (29) met en évidence qu’un score de 12 a une sensibilité de 91,9 % 

et une spécificité de 90,5 % pour la prédiction d'événements adverses et permet ainsi 

de stratifier le risque. De même, pour Gil-Rodríguez et Al. (42), un score supérieur à 

15 constituait un pronostic défavorable. De plus, dans l’étude de Lichter et Al. (43), 

l’épaississement pleural, la présence de consolidations parenchymateuses et la 

présence d’un score élevé (supérieur à 18) étaient associés à une forme sévère 

(nécessitant une ventilation mécanique). La présence d’un épaississement pleural, 

d’une effusion pleurale et d’un score élevé était associé à la mortalité. Enfin, il existait 

une corrélation entre l’aggravation de l’échographie et la détérioration clinique. Par 

ailleurs, l’étude de Smargiassi et Al. (44) établit une corrélation entre la localisation de 

l’atteinte pulmonaire et la gravité de l’infection. Pour terminer dans la méta-analyse de 

Song et Al. (45), le score échographique était associé à la mortalité et à la sévérité. 



70 
 

Un autre point important était la forte corrélation inter-observateur pour le score total, 

permettant d’en faire un outil de pronostic fiable et reproductible (46).  

Cependant, aucun médecin de notre échantillon n’avait rapporté l’utilisation de tels 

scores. Par ailleurs, la question n’était pas posée directement dans le questionnaire. 

Ainsi, on peut également se demander sur quels critères les médecins prenaient leurs 

décisions concernant la prescription d’examens complémentaires, la prise en charge 

thérapeutique, le suivi des patients et notamment l’adressage aux urgences.  

 

La description des lésions échographiques constatées par les médecins composant 

notre échantillon était proche de celle réalisée dans la littérature. En effet, dans la 

revue de la littérature proposée par Campagnano et Al. (40), il était mis en évidence 

que le syndrome interstitiel était présent entre 37,9 % et 100 % (100 % dans notre 

étude) ; les consolidations étaient observées entre 10 % et 45 % (30 % dans notre 

étude) ; l’épanchement pleural entre 0 % et 18,8 % (40 % dans notre étude) ; 

l’épaississement de la ligne pleural entre 13,6% et 100 % (60 % dans notre étude). La 

question des lignes A était peu abordée et donc non comparable. Ainsi, la principale 

différence que nous observons entre nos résultats et ceux de cette revue concernait 

l’épanchement pleural, mais celui-ci était difficilement comparable dans la mesure où 

il était demandé aux médecins dans le questionnaire s’ils avaient observé les 

différentes lésions et non leur fréquence. On peut également expliquer ce nombre plus 

élevé en supposant que les médecins de notre étude ont pu réaliser des échographies 

dans les formes modérées ou sévères (comme aide à la prise de décision) expliquant 

une plus grande proportion d’épanchements pleuraux (ceux-ci étant associés à des 

formes sévères). Enfin, il est important de souligner qu’il existait une bonne corrélation 

inter-observateur pour la présence des lignes B et d’un nombre de lignes B>3 ; une 

corrélation inter-observateur modérée pour la présence de consolidations et 

d’effusions pleurales et enfin une faible corrélation inter-observateur pour la présence 

d’un épaississement pleural (47).  

 

Concernant l’évolution de la réalisation d’échographies pulmonaires au cours de la 

pandémie, nous n’avons pas trouvé d’études dans la littérature explorant ce point. 

Dans notre échantillon, les échographies pulmonaires ont été majoritaires durant la 
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seconde vague. Ce résultat pourrait être expliqué par le fait que, au moment de la 

première vague ; la maladie n’était pas connue et que, par effet du confinement, les 

patients avaient principalement consulté aux urgences. En effet, lors du premier 

confinement, entre le 16 mars 2020 et le 12 avril 2020, le nombre de consultations a 

diminué de 23 % (48). Cuffel (49) décrit également cette diminution dans son 

étude : 97,9 % des médecins déclaraient une baisse d’activité, dont une activité 

diminuée pour 29,3 % ou très diminuée pour 68,6 %.  

Par ailleurs, lors de la seconde vague, les médecins généralistes ont joué un rôle plus 

important dans le diagnostic, la prise en charge et le suivi des patients. Un rapport 

gouvernemental (37) établit une augmentation des consultations liées au Covid 19 en 

octobre et en novembre 2020. De plus, les lésions pulmonaires étaient désormais 

connues et de nombreuses études concernant l’échographie pulmonaire avaient été 

publiées. Cela pourrait expliquer en partie un certain engouement pour cette pratique 

dans notre étude lors de la seconde vague. Il convient de préciser néanmoins, que 

nous nous attendions à une diminution des échographies pratiquées au cours de la 

seconde vague et de la troisième vague en raison de la recommandation concernant 

l’échographie qui a été publiée en septembre 2020 par la Société d’Imagerie 

Thoracique (50). 

 

60 % des médecins de notre échantillon estimaient que l’échographie avait changé 

leur prise en charge. Cela concernait principalement le mode de surveillance des 

patients et la prescription d’imageries complémentaires (scanner et angioscanner). Il 

est intéressant de constater que le ressenti des médecins était corrélé avec l’analyse 

comparative qui retrouvait des différences concernant ces items même si ces résultats 

n’étaient pas significatifs.  

Dans la littérature, les études sont divergentes sur la question de l’intérêt de 

l’échographie pour le suivi des patients : l’étude de Martínez-Redondo et Al. (51), en 

soins primaires, met en évidence un intérêt de l’échographie pour évaluer le risque 

d'hospitalisation et également son utilité associée à d'autres facteurs pour l'adressage 

hospitalier. Les auteurs ont également établi un protocole de suivi chez les patients 

qui présentaient des facteurs de risque relatifs au développement de formes graves 

avec surveillance échographique après mise en place d’un traitement spécifique. De 
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même, l’étude de Calvo‐Cebrián et Al. (52) met en évidence une réduction de 

l'incertitude grâce à l’échographie chez des patients aux symptômes modérés par la 

détection des atteintes pulmonaires et l’adressage aux urgences des patients ayant 

un score de gravité élevé. Selon cette étude, cet outil permettrait en outre de diminuer 

la pression sur le service des urgences très sollicité. Par ailleurs, l’étude de Fairchild 

RM et Al. (53), réalisée également en soins primaires, révèle que 41 % des patients 

qui présentaient une échographie avec des lésions pulmonaires n’ont pas présenté 

d'événements indésirables. Ainsi, l’échographie pouvait être source d’une mauvaise 

orientation du patient et il était, de ce fait, important d’associer ces images avec les 

autres éléments déterminants pour la prise en charge.  

 

La cotation n’avait été réalisée que par 30 % des médecins et la rédaction d’un compte-

rendu par 20 %. Cela s’explique par le fait que la majorité des médecins réalisent des 

échoscopies. La cotation de l’acte échographique nécessite la réalisation de coupes 

standardisées et la rédaction d’un compte-rendu. Ainsi, l’impossibilité pour les 

médecins généralistes de coter un acte en « G » associé à un acte d’échoscopie peut 

être à l’origine d’un manque de motivation et d’attrait pour la réalisation d’échoscopie 

ou d’échographies en médecine générale. En effet, cet argument est corroboré par de 

nombreuses thèses (Erreur ! Source du renvoi introuvable.-Erreur ! Source du 

renvoi introuvable.). D’autres travaux établissent, par ailleurs, des nombres plus 

élevés : 26,7 % des médecins avaient réalisé un compte-rendu et 48 % avaient coté 

l’acte dans l’étude d’Hoarau (57) ; et 61 % des médecins avaient réalisé une cotation 

dans celle de Many (34). Cependant, ces études, ayant recensé la cotation et la 

réalisation de compte-rendu, intéressaient l’ensemble des échographies réalisées en 

médecine générale alors que la nôtre se limitait à l’échographie pulmonaire.  
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4.2.2 Objectifs secondaires 

 

4.2.2.1 Étude comparative 

 

4.2.2.1.1 L’examen clinique 

 

L’interrogatoire et l’examen clinique décrits par les médecins composant notre 

échantillon étaient proches de ceux décrits dans la littérature. Nous pouvons 

cependant observer des différences en raison de la formulation de nos questions. En 

effet, nous avions choisi de regrouper les symptômes sous forme de syndromes 

devant la diversité de ceux–ci. Ainsi, selon les auteurs, entre 17 % et 75 % des patients 

étaient asymptomatiques (45 % dans notre étude). La fièvre, l’asthénie, les myalgies 

étaient respectivement présentes chez 83 % - 99 %, 44 % - 70% et 11 % - 35%. Dans 

notre étude, nous avions regroupé ces symptômes sous le terme de syndrome grippal 

avec 100 % de réponses. La toux et la dyspnée étaient présentes respectivement chez 

59 % - 82% et 31 % - 40%. Dans notre étude, nous avions regroupé ces symptômes 

sous le terme de syndrome thoracique, avec 97 % de réponses (58). Nous avions 

appelé « syndrome extra-thoracique » un regroupement de symptômes aspécifiques 

tels que les diarrhées, les céphalées, l’anosmie et l’agueusie. Ces signes étaient 

respectivement présents chez 3 % - 5%, 8 % (59), 51 % et 63 % (Erreur ! Source du 

renvoi introuvable.) alors que 74 % des médecins de notre étude les avaient 

constatés. Par ailleurs, dans les études mentionnées, nous retrouvons une grande 

variabilité dans la répartition des symptômes décrits et cela est, entre autres, 

secondaire au fait que l’infection par la Covid 19 possède une grande variété 

d’expression due aux caractéristiques virales.  

 

Concernant l’examen pulmonaire, il était surprenant de constater une littérature 

pléthorique sur le sujet de la Covid 19 avec cependant une grande pauvreté 

concernant l’auscultation pulmonaire. Dans l’étude proposée par Sun et Al. (61), 

11 % des patients présentaient des crépitants et 24 % dans celle de Zayet et Al. (62) 

avec une spécificité de 80 %. Enfin, Zhao et Al. (63) constataient les crépitants chez 

38 % des patients dont 14 % de formes unilatérales et 24 % de formes bilatérales. La 

présence des crépitants et surtout des formes bilatérales étaient significativement 
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associés à l’infection à la Covid 19 (comparativement à Influenzae). De plus, les 

sibilants et les ronchi étaient présents chez 1,4 % des patients et les ronchi étaient 

significativement associés à l’infection par influenzae. Dans notre étude, plus de la 

moitié des médecins avaient constaté des crépitants. Par ailleurs, notre résultat ne 

peut pas être comparé dans la mesure où il était demandé aux médecins s’ils avaient 

constaté cet élément et il ne leur était pas demandé d’évaluer cette proportion. De 

plus, dans notre étude, de nombreux médecins avaient constaté des ronchi (39 %) et 

des sibilants (10 %) alors que cet élément d’examen apparaît rarement dans la 

littérature. Nous n’avons pas trouvé d’article s’interrogeant sur le murmure vésiculaire 

alors que 13 % des médecins composant notre échantillon ont constaté son absence. 

En outre, l’un des freins à notre interprétation était l’absence de prise en compte des 

facteurs confondants tels que l’insuffisance cardiaque, l’antécédent d’asthme ou de 

BPCO. Enfin, dans l’étude de Zhao et Al. suscitée (63), 10 % des patients présentaient 

une auscultation pathologique, ce qui permet, par extrapolation, de supposer que 90 % 

des patients présentaient une auscultation pulmonaire normale. Nous avons constaté 

ce même nombre dans notre étude.  

 

L’analyse en sous-groupe, entre les médecins ayant réalisé des échographies de la 

pneumopathie à Covid 19 et les médecins n’en ayant pas réalisé, n’établissait pas de 

différences significatives concernant l’interrogatoire et l’examen clinique. On peut donc 

considérer que les deux groupes (écho + et écho -) étaient comparatifs pour la suite 

des statistiques. De même, aucun paramètre n’influençait la réalisation ou l’absence 

de réalisation d’échographies.  

 

4.2.2.1.2 Les examens complémentaires  
 

La RT-PCR était systématiquement prescrite. Cela permettait aux médecins d’affirmer 

le diagnostic, de mettre en place les mesures d’isolement et une surveillance adaptée 

aux facteurs de risque et de rester vigilant face à une éventuelle aggravation. Cette 

confirmation diagnostic était de ce fait indispensable. 
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Le bilan biologique était prescrit par environ 71 % des médecins. Certains médecins 

avaient notamment précisé les examens biologiques réalisés comprenant le dosage 

des DDimeres, troponine, BNP, ferritine, NFS, creatinémie, ionogramme. Le dosage 

de la CRP n’était pas décrit, mais il apparaissait évident. Dans la thèse de Belio (39), 

79 % des médecins avaient réalisé un bilan biologique ce qui était proche de notre 

résultat. Par ailleurs, notre étude n’était pas contextualisée et ne prenait donc pas en 

compte la sévérité des atteintes, et les facteurs de risque de formes graves dont la 

réalisation d’un bilan sanguin pouvait dépendre. Classiquement, le bilan sanguin 

retrouvait : une augmentation des polynucléaires neutrophiles, une lymphopénie, une 

élévation de la CRP (60,7 % – 85,6 %), une hypoalbuminémie, une hyperferritinémie 

(78 % – 80 %), une élévation des ALAT/ASAT (21,7 % – 31 %), une hyperbilirubinémie 

(5,1 % – 10,5 %), une élévation des LDH (13 % – 98 %) associée à une diminution du 

TP (jusqu’à 94 %) et à une augmentation des D-dimères (23,3 % – 46,4 %). La 

troponine était élevée chez 17 % des patients. L’anémie, la thrombopénie et 

l’insuffisance rénale étaient rares (4,5 %). Les indicateurs prédictifs d’un SDRA étaient 

les suivants : une élévation des Ddimère>1 ug/mL et une élévation des PNN, une 

lymphopénie, une hyperbilirubinémie totale, une hypoalbuminémie, une élévation de 

l’urée et des LDH et une baisse du TP (64). 

 

Lorsqu’une imagerie était indiquée, le scanner était presque systématiquement (90 %) 

privilégié à la radio thoracique. Belio (39) retrouvait une prescription de scanner et 

d’angioscanner moins importante (70 %). En effet, le scanner constitue l’examen de 

« gold standard » concernant l’imagerie de l’infection à Covid 19. Celui-ci est 

recommandé par la HAS et la Société Française de Radiologie (Erreur ! Source du 

renvoi introuvable.,Erreur ! Source du renvoi introuvable.) en cas de PCR positive 

et de symptômes respiratoires bruyants. Cet examen permet de visualiser les lésions 

pulmonaires à des stades précoces de la maladie (40). À ce titre, la Société Française 

de Radiologie a développé des comptes-rendus d’imageries type afin de standardiser 

la prise en charge des patients (67). La radiographie n’est pas recommandée. En effet, 

les lésions radiologiques sont peu spécifiques et d’une manière générale la 

radiographie pulmonaire est peu sensible (60 %) pour détecter les lésions de 

syndrome interstitiel. La radiographie était souvent normale au début avec une 

apparition retardée des lésions pulmonaires (autour du 10ème – 12ème jour). De plus, 



76 
 

l’interprétation des régions basales et rétro-cardiaques est difficile (40). Par ailleurs, 

elle peut être indiquée en réanimation, au lit du patient, pour surveiller la survenue de 

complications inhérentes à la réanimation et éviter de déplacer le malade. Cependant, 

10 % des médecins de notre échantillon, avaient tout de même privilégié la réalisation 

de radiographie pulmonaire et Belio (39) retrouvait une prescription de radiographie 

chez 26 % des médecins. À ce sujet, on peut supposer qu’elle pouvait être un outil 

pour les médecins en exercice isolé qui rencontraient des difficultés pour obtenir des 

scanners thoraciques ou en cas d’anomalie de l’examen clinique faisant suspecter une 

surinfection bactérienne sans signes de mauvaise tolérance. 

 

L’échographie pulmonaire n’était également pas recommandée pour le diagnostic de 

la pneumopathie à Covid 19 par la HAS. Aucun médecin de notre étude n’avait prescrit 

d’échographies pulmonaires à réaliser en cabinet d’imagerie. On peut expliquer ceci 

d’une part, par l’absence de recommandations en ce sens qui aurait sans doute 

conduit à un refus d’examen par le radiologue, des délais long d’attente pour obtenir 

une échographie, mais également par le fait qu’en France les radiologues libéraux font 

peu d’échographies pulmonaires. En effet, dans le « rapport d’imagerie médicale » 

produit par le Sénat, l’échographie pulmonaire n’apparaît pas dans le classement des 

actes d’imageries réalisés (68).  

 

L’angioscanner était prescrit, en moyenne, par 45 % des médecins. Ce nombre était 

un peu plus important dans le groupe échographie (50 %) que dans le groupe non-

échographie (43 %). Par ailleurs, cette différence n’était pas significative (p value =1). 

On peut cependant supposer qu’avec une échographie, il est possible de dépister une 

embolie pulmonaire ou une thrombose veineuse profonde et ainsi de confirmer ces 

observations par un angioscanner. Cependant, la Fédération Française d’Imagerie 

recommande la réalisation d'un angioscanner qu'en cas de D-dimères très élevés 

(supérieur à 3000ug/L) ou de discordance entre l’imagerie initiale et la présentation 

clinique ou en cas d’aggravation secondaire (65,66).  
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Enfin, 16 % des médecins ne prescrivaient pas d’examens complémentaires. Ce 

résultat était plus important dans le groupe ayant réalisé des échographies 

pulmonaires (30 %) comparativement au groupe n’ayant pas réalisé d’échographies 

pulmonaires (10 %). Par ailleurs, cette différence n’était pas significative 

(p value = 0.29). Bélio (39) retrouvait un résultat similaire avec 14 % des médecins 

n’ayant pas réalisé d’examens complémentaires. En outre, il n’y avait pas de 

modification dans la prescription d’examens complémentaires après réalisation d’une 

échographie au cabinet. On peut cependant supposer que l’échographie réalisée 

pendant la consultation pour évaluer l’atteinte parenchymateuse conjointement aux 

données des constantes et de l’auscultation était suffisante pour la prise en charge. 

De même, la plupart des formes rencontrées en médecine générale étaient pauci-

symptomatiques et non-graves et ne nécessitaient pas d’examens complémentaires.   

 

4.2.2.1.3 Le suivi  
 

Pour 61 % des médecins, il n’y avait pas de suivi programmé. Ce nombre était moins 

important (50 % contre 67 %) bien que non-significatif (p value = 0.44) dans le groupe 

échographie suggérant un suivi plus renforcé. Devant cette différence, on peut 

formuler quelques hypothèses : les médecins ayant réalisé des échographies 

pouvaient avoir prévu une nouvelle consultation afin de suivre l’évolution des lésions 

ou la visualisation des lésions parenchymateuses leur avaient indiqué un suivi 

renforcé. De plus chez un patient jeune et sans facteurs de risque, les formes étaient 

généralement asymptomatiques ou pauci-symptomatiques et une explication sur les 

éléments d’auto-surveillance et sur les signes pouvant évoquer une aggravation avec 

consignes de re-consultation apparaît adaptée (69).   

 

Des téléconsultations destinées au suivi du patient avaient été réalisées par 68 % des 

médecins avec une part plus importante pour les médecins ayant réalisé des 

échographies (80 % contre 62 %) sans différence significative (p value = 0.42). Dans 

la thèse de Belio (39), 23 % des médecins avaient réalisé ce type de surveillance et 

dans la thèse de Cuffel (49), 93 % des praticiens assuraient un suivi par 

téléconsultation. En outre, on note lors du premier confinement une augmentation 
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importante des téléconsultations, représentant 30 % des actes des médecins 

généralistes pendant cette période, suivi d’une diminution progressive par la suite (70). 

Enfin, il était proposé par le Ministère des Solidarités et de la Santé un questionnaire 

de suivi lors des téléconsultations (71).  

Une nouvelle consultation organisée entre le septième et le dixième jour était le mode 

de surveillance le moins réalisé avec en moyenne 45% de réponses à cette question. 

Cette proportion était plus importante chez les médecins ayant réalisé des 

échographies (50 % contre 43 %) sans différence significative (p value = 1). Dans ce 

sens, la HAS recommandait notamment la surveillance renforcée, entre le sixième jour 

et le douzième jour, des patients de plus de 65 ans et/ou avec des facteurs de risque 

de formes sévères, par une nouvelle consultation ou une téléconsultation au jugé du 

médecin (72).  

 

Enfin, la surveillance par IDE à domicile avait été choisie en moyenne par 74 % des 

médecins avec une proportion plus élevée chez les médecins ayant réalisé des 

échographies (90 % contre 67 %) sans différence significative (p value = 0.22). Dans 

la thèse de Belio (39), 73 % des médecins avaient également privilégié ce mode de 

surveillance ce qui est en ligne avec notre résultat. Ce mode de surveillance avec prise 

de saturation triquotidienne était suggéré par la HAS en cas de signes respiratoires 

(ne nécessitant pas d’hospitalisation) et de facteurs de risque de formes sévères (72). 

Le médecin pouvait également prescrire au patient un oxymètre de pouls pour 

renforcer cette surveillance (69). 

 

4.2.2.1.4 Les traitements  
 

Dans notre étude, le taux d’adressage aux urgences s’établissait en moyenne à 20 %. 

Cette proportion était moins importante, mais de manière non-significative, dans le 

groupe des médecins ayant réalisé des échographies (10 %) que dans le groupe des 

médecins n’ayant pas réalisé d’échographies (24 %). Le taux d’adressage aux 

urgences dépendait notamment de la gravité de l’état de santé des patients, de leurs 

facteurs de comorbidité, de leur âge ainsi que de la période de la pandémie. L’étude 

ne prenait pas en compte ces différents paramètres et ce résultat était donc peut 
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interprétable, extrapolable et comparable. Cependant, il permet d’en déduire une 

tendance globale : la majorité des patients ont été pris en charge en ambulatoire. Notre 

étude ne montre pas de différence significative concernant l’adressage des patients 

aux urgences et rejoint de ce fait l’étude AMBULUS concernant la pneumopathie (73). 

Par ailleurs, l’étude de Calvo‐Cebrián et Al. (52) montrait que l’échographie permettait 

entre autres de cibler les atteintes nécessitant une évaluation hospitalière et ainsi 

pourrait permettre de diminuer la pression sur les services d’urgences.  

 

La prescription d’un « traitement symptomatique uniquement » était privilégiée par la 

majorité des médecins (70 %) sans différence notable entre les deux groupes. En effet, 

la HAS recommandait un traitement symptomatique par paracétamol en cas de fièvre. 

Les AINS, n’étaient pas recommandés compte tenu du risque d’aggravation de la 

maladie (72).  

 

Concernant l’antibiothérapie, l’Amoxicilline + Acide Clavulanique n’était prescrit qu’en 

cas de surinfection avérée conformément aux recommandations (72).  

 

Les macrolides étaient prescrits dans environ 30 % des cas même en l’absence de 

surinfection sans différence entre le groupe des médecins ayant réalisé des 

échographies et le groupe n’en ayant pas réalisé. Dans la thèse de Belio (39), en 

région PACA, 71 % des médecins avaient eu recours aux macrolides et dans l’étude 

de Marchal (74), 76 % des médecins en avaient prescrit au cours de la première vague 

et 60 % pendant la seconde vague. Par ailleurs, 64 % des médecins avaient prescrit 

de l’Azithromycine dans le but de prévenir ou de traiter une surinfection et de prévenir 

une forme grave grâce aux propriétés immuno-modulatrices de l’Azithromycine. Notre 

étude retrouve une proportion moins importante que les thèses suscitées dans la 

mesure où la question posée aux médecins composant l’échantillon ne concernait que 

la prescription en l’absence de surinfection. Nos résultats ne peuvent donc pas être 

comparés à ces études. Il est à noter que l’essai RECOVERY ne montre pas de 

différence notable entre l’Azithromycine et le placebo concernant la mortalité toute 
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cause à 28 jours (75). En outre, selon la HAS, il n’y a pas d’indication à prescrire une 

antibiothérapie en dehors d'une infection respiratoire bactérienne diagnostiquée (72).  

Aucune thérapeutique exceptionnelle de type anti rétro-viraux n’avait été prescrite. Par 

ailleurs, ce résultat nous avait surpris, concernant la prescription d’Hydroxychloroquine 

pour le département des Bouches-du-Rhône en raison de la grande proximité avec 

l’IHU. En effet, dans la thèse de Belio (39), 2 % des médecins de la région PACA 

avaient été prescripteurs d’Hydroxychloroquine ; dans celle de Johnson (76), le taux 

d’intention de prescription de l’Hydroxychloroquine était de 15 % sur une population 

de médecins généralistes en région Auvergne-Rhône-Alpes ; et dans celle de 

Marchal (74), la proportion s’établissait à 8 % de médecins prescripteurs au cours de 

la première vague, avec une diminution pendant la seconde vague. Par ailleurs, 

Marchal (74) recueillait également les déterminants amenant à cette prescription dont 

notamment l’intention de diminuer le risque de formes graves, l’intention d’accélérer la 

guérison et une prescription à la demande du patient. Cependant, il est possible que 

les médecins aient adressé les patients directement à l’IHU ou que les patients aient 

décidé d’y aller spontanément en cas de RT-PCR positive. Enfin, il est important de 

rappeler que cette thérapeutique, fortement médiatisée, n’était pas recommandée. 

Le 21 octobre 2020, l’ANSM a rendu un avis défavorable à la mise en place d’une 

recommandation temporaire d’utilisation (RTU) pour l’Hydroxychloroquine (75,77) et 

l’OMS (78) ne recommande l’Hydroxychloroquine ni à visée prophylactique et ni à 

visée thérapeutique dans la mesure où dans les différentes études cette thérapeutique 

ne réduisait ni la mortalité, ni la nécessité de recourir à la ventilation artificielle, ni la 

durée de ventilation. 

 

La corticothérapie était prescrite par 45 % des médecins. Elle avait été plus prescrite 

dans le groupe des médecins ayant réalisé des échographies (50 % contre 43 %). 

Cependant, cette différence n’était pas significative. La thèse de Marchal (74) 

retrouvait des proportions proches de nos résultats : la corticothérapie était prescrite 

par 43 % des médecins lors de la première vague et par 59 % des médecins lors de 

la seconde vague ; dans la thèse de Belio (39), 37 % des médecins prescrivaient une 

corticothérapie. Par ailleurs, il est important de souligner que la HAS contre-indique 

l’utilisation de corticoïdes systémiques et que ceux-ci ne sont indiqués qu’en cas de 

formes sévères du Covid 19 nécessitant une oxygénothérapie (72).  
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Enfin, l’anticoagulation même en l’absence de facteurs de risque de thromboses 

veineuses profondes était prescrite par 16 % des médecins. Cette prescription était 

plus élevée dans le groupe des médecins ayant réalisé des échographies 

(30 % contre 10 %). Cependant, cette différence n’était pas significative. Nous 

pouvons émettre l’hypothèse que les médecins ayant réalisé des échographies en 

visualisant des lésions parenchymateuses ont privilégié une attitude préventive. Dans 

la thèse de Marchal (74), environ 4 % des praticiens déclaraient dans la section libre 

qu’ils avaient prescrit une anticoagulation. Ce résultat est cependant sous-estimé par 

le mode déclaratif de recueil de l’information. Un autre argument expliquant la 

prescription d’anticoagulants qui apparaît dans la littérature (portant sur des études 

hospitalières) (79), fait état d’une diminution du taux de mortalité lors d’études 

comparant la prise d’anticoagulants à un placebo. En outre, il est important de rappeler 

que la HAS ne recommande une anticoagulation préventive qu’en cas de patients 

alités ou de facteurs de risque thrombo-emboliques (75). 
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4.2.2.2 Étude de quelques freins  

 

Le principal frein souligné par les médecins était l’absence de formation spécifique à 

la pneumopathie à Covid 19. Les organismes français officiels n’ont pas dispensé de 

formations. Nous pensons, entre autres, que l’absence de recommandations en faveur 

de l’utilisation de l’échographie dans ce cadre en est en partie responsable. Il faut 

néanmoins noter que des formations sous forme de webinar ou autres guides ont été 

publiées sur différents sites internet (80). En Italie, des médecins ont réalisé une étude 

pour évaluer l’efficacité d’un programme de formation d’une durée de 6 h 30 destiné à 

l’échographie pulmonaire et à l’échographie de la pneumopathie à Covid 19. L’étude 

retrouvait une bonne corrélation entre les formateurs et les médecins en formation. 

Par ailleurs, 75 % des médecins planifiaient de changer leurs pratiques suite à cette 

formation (81).  

 

En France, l’échographie pulmonaire n’est pas recommandée pour le diagnostic de 

pneumopathie à Covid 19 car elle moins sensible et spécifique que le scanner 

thoracique qui est le « gold standard » (tout en étant recommandée chez les patients 

en réanimation ne pouvant être déplacés au scanner). Cependant, une étude 

internationale (27 pays et 6 continents) (82) a établi un consensus fondé sur 

l « evidence-based medicine » concernant l’utilité de l’échographie pulmonaire dans 

ce contexte pour le diagnostic, l’évaluation des atteintes cardio-vasculaires, le 

dépistage des thromboses veineuses profondes, le suivie des atteintes pulmonaires, 

des recommandations pour éviter la transmission, son utilité pour guider le 

remplissage, pour guider le choix des assistances respiratoires. Il existe également 

des études allemandes et canadiennes établissant également des 

recommandations (Erreur ! Source du renvoi introuvable.-Erreur ! Source du 

renvoi introuvable.).  

 

Un peu moins de la moitié des médecins estimait que la durée d’examen était trop 

longue. La réalisation d’une échographie pulmonaire pour un opérateur aguerri prend 

en moyenne 5 à 10 minutes selon le niveau d’expérience. Dans l’étude AMBULUS (73) 

cette durée d’examen était en moyenne de 4,21 minutes. Cette durée n’apparaît donc 
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pas excessive. Néanmoins, une consultation de médecine générale durant environ 

15 à 20 minutes, l’ajout du temps d’échographie et de décontamination du matériel 

peut être perçu comme étant chronophage.  

 

Un peu moins de la moitié des médecins n’avait pas réalisé d’échographies étant 

donné que cet outil ne leur paraissait pas présenter d’intérêt. Il s’agit d’une notion 

subjective et personnelle, qui ne peut être remise en cause. Par ailleurs, de 

nombreuses études soulignent un apport de l’échographie pour la prise en charge. On 

peut néanmoins se demander si cette perception n’est pas issue, en partie, de la 

facilité d’accès au scanner thoracique. 

 

Un tiers des médecins déclarait ne pas être formé à l’échographie pulmonaire d’une 

manière générale. L’échographie pulmonaire est particulière dans la mesure où il s’agit 

d’une étude indirecte du parenchyme à travers des artefacts. Il s’agit donc d’une 

méthode qui ne peut pas s’improviser sans formation spécifique. Parmi ces médecins, 

deux n’avaient jamais suivi de formation spécifique à l’échographie et deux avaient 

suivi des formations « autres » de type formations médicales continues ou DU de 

gynécologie. Par ailleurs, deux médecins avaient réalisé le DESU (85) d’échographie 

de Marseille et un médecin avait bénéficié d’une formation au CFFE et du DESU. Ainsi, 

près de la moitié des médecins qui déclaraient ne pas être formés avaient en réalité 

bénéficié de formations dans lesquelles l’échographie pulmonaire est abordée.   

 

Enfin, la crainte de contamination de matériel représentait un frein minoritaire. Par 

ailleurs de nombreux protocoles concernant la protection du matériel, du personnel et 

concernant la décontamination ont été publiés (31). Cependant, ces protocoles 

paraissent fastidieux à mettre en place en médecine générale.   
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4.3 Critique de la méthode 

 

4.3.1 Recrutement des médecins  

 

Contacter les médecins par le biais de différents canaux de communication permettait 

d’obtenir ainsi un plus grand nombre de réponses. La méthodologie pour former 

l’échantillon, bien que contraignante et nécessitant des ressources, était reproductible. 

Cependant, en dépit de ces efforts l’effectif reste de petite taille et peu représentatif 

avec 57 % de médecins n’ayant pas répondu au questionnaire (hors sollicitation du 

CFFE). L’aide, dans un second temps, du CFFE, était un atout majeur. Cependant, 

n’ayant pas accès aux listings, nous ne connaissions pas le nombre de médecins 

remplissant nos critères d’inclusion et pour ce groupe, les relances téléphoniques, par 

mail et par courrier n’ont pas pu être effectuées. 

 

Par ailleurs, la technique de recrutement n’a pas permis une homogénéité des 

résultats sur l’ensemble de la région. Une grande partie des médecins ayant répondu 

à notre questionnaire (32 %) avaient été sélectionnés grâce au guide des stages des 

internes pour les départements Alpes-de-Haute-Provence ; Hautes-Alpes ; Bouches-

du-Rhône ; Vaucluse et Var ; or, pour le département des Alpes-Maritimes bien que 

nous ayons contacté la faculté de Nice et le groupe des internes de médecines 

générales de Nice, nous n’avons malheureusement pas obtenu de listing des 

médecins accueillant les internes en stage.  

 

Le recrutement s’est étalé de juillet 2021 à février 2022. Nous avons choisi d’arrêter le 

recrutement après un mois sans nouvelle réponse. La dernière réponse a été reçue le 

19 février 2022.  
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4.3.2 Le choix du questionnaire et de la méthode quantitative 

 

Le choix d’un questionnaire écrit permettait une reproductibilité des questions 

posées.  

En ce qui concerne les objectifs principaux et secondaires, la méthode quantitative 

était une méthode de choix. Elle nous permettait de calculer la proportion de médecins 

ayant réalisé des échographies, de décrire leurs pratiques et de comparer les prises 

en charge en fonction de la réalisation de l’échographie. 

 

Les descriptions des pratiques des médecins et des freins à la réalisation 

d’échographies auraient également pu être réalisées via une étude qualitative après 

l’établissement d’une population d’étude par le biais de la même méthode. Cependant, 

l’objectif secondaire nécessitant une étude comparative, la méthode qualitative n’aurait 

pas été adaptée à ce dernier. 
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4.4 Les Biais  

 

L’étude présentait principalement 3 biais :  

Il existait un biais de sélection et notamment un biais de non-réponse. En effet, il y 

avait certainement une plus forte proportion de médecins ayant réalisé des 

échographies dans notre échantillon que dans la réalité du fait de l’intérêt que ceux-ci 

pouvaient porter à cette thématique. 

Il faut également tenir compte du biais d’information et plus particulièrement du biais 

de mémorisation. En effet, l’étude étant rétrospective, les participants pouvaient 

commettre des erreurs en répondant aux questions.  

Pour finir, il y avait également un biais de méthode. En effet, certaines questions 

n’ayant pas été comprises par certains médecins, ces derniers avaient préféré ne pas 

répondre à la question ou marquer un point d’interrogation. D’autre part, certaines 

questions manquantes auraient pu être pertinentes pour l’analyse comme la distance 

avec le centre d’imagerie ou la facilité d’accès au scanner.   
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4.5 Limites et faiblesses de l’étude  

 

Notre étude manque de puissance. Ainsi, les résultats sont peu exploitables (validité 

interne) et peu extrapolables (validité externe) au reste de la France. C’est pourquoi, 

même s’ils permettent de faire émerger une tendance, ils ne nous permettent pas de 

conclure sur la région, ni d’extrapoler aux autres régions.   

En outre, notre étude portait sur les trois premières vagues de la pandémie. Or, les 

présentations cliniques, l’examen clinique et les lésions pulmonaires en imagerie ont 

évolué au cours de la pandémie. En effet, l’étude généralise cette infection 

« à plusieurs visages » sans tenir compte de cette évolution, ce qui entraîne un 

manque de précision important concernant les résultats obtenus. Au surplus, les 

recommandations concernant le suivi des patients et la prise en charge thérapeutique 

ont évolué au fil des variants et des connaissances scientifiques.  

D’autre part, l’étude explorait de nombreux champs : diagnostique, échographie, frein, 

examen complémentaire, suivi et traitement. À la vue du nombre de thématiques 

explorées, nous ne pouvions pas les détailler de manière précise et exhaustive. Ces 

différentes catégories gagneraient à être approfondies par de nouvelles études.  

La thématique de cette étude portant sur l’échographie de la pneumopathie à Covid 19 

pouvait constituer une autre faiblesse de l’étude. En effet, l’échographie n’est pas 

recommandée par les sociétés savantes françaises. En conséquence, certains 

médecins étaient réfractaires à cette thématique et ont refusé de répondre au 

questionnaire. Cependant après analyse des freins à la réalisation d’échographies 

dans ce contexte, il apparaît que l’absence de recommandations n’était pas le frein 

principal. 

L’étude étant observationnelle et rétrospective, elle présente un niveau de preuve 

faible et de nombreux biais. De ce fait, les résultats obtenus ne peuvent servir que de 

piste de recherche ultérieure pour des études de plus grandes ampleurs avec un 

meilleur niveau preuve et en aucun cas ne permettent d’obtenir des résultats 

concluants.  
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4.6 Force de l’étude 

 

Il s’agit d’une étude originale. À notre connaissance, aucune étude n’avait abordé la 

thématique de l’échographie pulmonaire associée à celle de la pneumopathie à 

Covid 19 par les médecins généralistes. C’est une étude vaste qui permet d’explorer la 

conduite des médecins généralistes lors d’une problématique de santé publique 

mondiale et actuelle. L’inclusion des freins dans le questionnaire à destination des 

médecins n’ayant pas réalisé d’échographies est également un atout pour essayer de 

trouver des pistes d’amélioration concernant cette pratique. Enfin, il s’agit d’un sujet qui 

a été très développé dans la littérature internationale.  

 

4.7 Apport du travail sur les connaissances scientifiques 

 

Cette thèse dresse un état des lieux concernant les pratiques des médecins 

généralistes formés à l’échographie pulmonaire dans la prise en charge de la 

pneumopathie à Covid 19. Elle détaille la technique d’« échographie pulmonaire » et 

les lésions échographiques constatées par les médecins. Elle explore les différents 

aspects de l’infection à Sars-Cov-2 dont notamment les manifestations cliniques, les 

prescriptions d’examens complémentaires, la prise en charge thérapeutique et le suivi 

des patients. Elle apporte également des informations sur le ressenti des médecins 

face à cette pratique. Elle met en évidence des différences entre les prises en charge 

des médecins ayant réalisé des échographies et des médecins n’en ayant pas réalisé. 

Enfin, elle souligne le principal frein à sa pratique qui est l’absence de formation 

spécifique à son utilisation dans la pneumopathie à Covid 19. Cette thèse met en 

exergue une tendance concernant l’apport de l’échographie qui pourrait être explorée 

par des études de plus grande ampleur afin de faire la lumière sur l’utilité de 

l’échographie pulmonaire dans ce contexte exceptionnel de pandémie.   
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4.8 Perspectives 

 

Notre échantillon se limitait à la région PACA, une étude sur l’ensemble de la France 

permettrait d’obtenir des résultats plus représentatifs de cette pratique et de comparer 

les pratiques régionales. 

Concernant les freins à la pratique de l’échographie, une étude qualitative nous paraît 

pertinente pour les explorer de manière plus détaillée.  
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5 Conclusion  

 

La crise Covid, à la fin de l’année 2019, a bouleversé notre mode de vie et a porté 

l’attention sur les scientifiques et les médecins. Les généralistes, premier maillon de 

la chaîne de soins, ont joué un rôle fondamental. Certains se sont emparés de l’outil 

échographique, dont la littérature sur le sujet était riche, pour guider leur prise en 

charge. Ainsi, nous avons réalisé une étude observationnelle descriptive rétrospective 

dont les objectifs étaient les suivants :  

L'objectif principal de l’étude était d’évaluer la proportion de médecins généralistes en 

région PACA ayant réalisé des échographies de la pneumopathie à Covid 19 dans une 

population formée et de décrire leurs pratiques échographiques. 

Les objectifs secondaires étaient d’une part de comparer les prises en charge des 

médecins ayant réalisé des échographies de la pneumopathie à Covid 19 avec les 

médecins n'ayant pas réalisé d'échographies dans ce contexte et d’autre part, 

d'évaluer la nature et la proportion de certains freins à la pratique de l'échographie 

pulmonaire dans ce contexte.  

L'étude a montré qu'un tiers des médecins avaient réalisé des échographies de la 

pneumopathie à Covid 19. Leurs techniques de réalisation et les lésions décrites 

étaient conformes à celles décrites dans la littérature à l’exception de la présence 

d'épanchements pleuraux dont la proportion paraissait plus importante. 

Concernant la comparaison des prises en charge, aucune différence significative n'a 

été observée. Cependant certains paramètres se distinguaient entre les deux groupes 

notamment le mode de surveillance des patients, l’adressage aux urgences, la 

corticothérapie et l’anticoagulation préventive, la prescription d’angioscanner et 

l’absence de prescription d’examens complémentaires.  

Enfin, les principaux freins à la pratique de l’échographie pulmonaire de la 

pneumopathie à Covid 19 étaient l’absence de formation spécifique au 

Covid 19 (76 %), l’absence de recommandation (48 %), la durée de l’examen et 

l’absence de cotation de l’acte d’échoscopie.  
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Les principales limites étaient un manque de puissance ne permettant pas d’obtenir 

des résultats concluants et extrapolables, mais de grandes tendances ont pu 

néanmoins être identifiées. 

L’échographie pulmonaire, souvent décrite comme un prolongement du stéthoscope 

est apparu comme un outil, qui a permis aux médecins généralistes échographistes 

de visualiser les lésions pulmonaires de la Covid 19 et d’orienter la prise en charge de 

leurs patients, à travers son association aux éléments cliniques comme la saturation 

et aux éléments du bilan biologique. 

La crise Covid a permis de mettre en évidence l’appropriation de l’outil échographique 

par les médecins généralistes dans leur pratique courante et en particulier dans un 

contexte de crise sanitaire. 
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Annexes 

 

Annexe 1 : Exemple de protocole de désinfection d’un échographe 
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Annexe 2 : Lettre aux médecins  

 

Cher Confrère, Chère Consœur,  

Je me permets de vous adresser par cette lettre mon questionnaire de thèse. Celle-ci 

porte sur l’échographie pulmonaire de la pneumopathie à Covid 19 en médecine 

générale. Vous vous dites peut-être que ce questionnaire ne vous concerne pas car 

vous n’avez pas réalisé d’échographie dans ce contexte. Cependant, toutes vos 

participations sont précieuses, car dans cette thèse j’évalue :  

- La proportion de médecins ayant réalisé des échographies de la pneumopathie 

à Covid 19 et leurs répartitions sur la région PACA. 

- Les freins à la réalisation de l’échographie de la pneumopathie à Covid 19.  

- La prise en charge comparée des patients ayant bénéficié d’une échographie 

pulmonaire au cabinet et ceux n’en ayant pas bénéficié afin de connaître 

l’impact de la réalisation d’une échographie pulmonaire dans ce contexte.  

Mon directeur de thèse est le DR ADNOT. Ce questionnaire se remplit en moins de 

5 minutes et les réponses sont anonymes. 

J’ai joint à cette lettre le questionnaire de thèse à remplir ainsi qu’une enveloppe 

timbrée libellée à mon adresse pour vous faciliter l’envoie.  

Je vous remercie du temps que vous me consacrerez. 

 

Blachon Coralie, interne en médecine générale 

 

 

 

 

 

 



100 
 

Annexe 3 : Questionnaire de thèse  
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Annexe 4 : Résumé des caractéristiques des 31 médecins de l’étude 

 

Caractéristiques des médecins Total Pourcentage 

SEXES  

Femme 6 19% 

Homme 25 81% 

AGES   

Age minimal 30 

Moyenne des ages 48 

Age maximal 69 

DEPARTEMENTS D'EXERCICE   

Alpes-De-Hautes-Provence 7 23% 

Hautes-Alpes 2 6% 

Alpes-Maritimes 0 0% 

Bouches-Du-Rhone 9 29% 

Var 3 10% 

Vaucluse 10 32% 

FORMATIONS   

DESU/DIU échographie 13 42% 

Formation au CFFE 3 10% 

DESU/DIU et CFFE 1 3% 

Autres formations 5 16% 

Absence de formation spécifique 9 29% 



105 
 

FREQUENCES D'UTILISATION   

Utilisation ponctuelle 2 6% 

1 à 5 fois par semaine 14 45% 

6 à 10 fois par semaine 7 23% 

11 à 15 fois par semaine 1 3% 

Plus de 15 fois par semaine 7 23% 

DISTANCE DES URGENCES   

Moins de 15 minutes 16 52% 

Entre 15 et 30 minutes 11 35% 

Plus de 30 minutes 4 13% 
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Annexe 5 : Diagrammes représentant les caractéristiques de l’ensemble de 

l’échantillon (31 médecins).  
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Abréviations  

 

AEG : altération de l’état générale  

AINS : anti inflammatoire non stéroidien  

ANSM : Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé 

ATCD : antécédent 

BLUE protocol : Bedside lung ultrasound in emergency 

BPCO : bronchite pulmonaire chronique obstructive  

CAMU : capacité de médecine d’urgence 

CFFE : centre francophone de formation en échographie 

DESU : diplôme d’étude spécialisant universitaire 

DIU : diplôme inter-universitaire   

DPC : développement professionnel continue 

DU : diplôme universitaire  

FMC : formation médicale continue 

HAS : haute autorité de santé  

HTA : hypertension artérielle 

IHU : institut hospitalo-universitaire en maladies infectieuses de Marseille 

Mode « TM » : mode temps mouvement 

OMS : organisation mondiale de la santé  

PACA : Provence-Alpes-Côte-d’Azur 

SARS-CoV-2 : severe acute respiratory syndrome coronavirus 2  

 

 



 
 

 

Serment d’Hippocrate 

 

“Au moment d’être admis(e) à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle 

aux lois de l’honneur et de la probité. 

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous 

ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. 

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune 

discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si 

elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. 

Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois 

de l’humanité. 

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs 

conséquences. 

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des 

circonstances pour forcer les consciences. 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me 

laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

Admis(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. 

Reçu(e) à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma 

conduite ne servira pas à corrompre les moeurs. 

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les 

agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 

n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les 

perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés. 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 

promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque.” 

 

  



 
 

 

  



 
 

  


