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1. INTRODUCTION

1.1. Définition

La pneumonie aigué communautaire (PAC) est une infection du parenchyme pulmonaire
d’acquisition communautaire, c’est-a-dire acquise en milieu extrahospitalier ou se

déclarant moins de 48 heures apreés I’'admission (1,2).
1.2. Epidémiologie

Dans le monde, il est rapporté de 12.5 a 104.5 millions de cas de PAC par an (3). Cette
maladie était en cause dans 2.6 millions de décés dans le monde en 2019, et constituait la
premiere cause de mortalité parmi les maladies transmissibles dans les pays a haut revenu
(4). En Europe, I'incidence de la PAC oscille selon les pays de 20.6/10.000 en Islande a 79.9/
10.000 personne-année en Grande-Bretagne (3). En France, il est de 47 / 10.000 patients
avec 7% d’hospitalisation dans les 30 jours (5). C'est également la premiére cause

infectieuse d’hospitalisation en réanimation, avec une mortalité variant entre 20 et 50 %

(6).

Au Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Nantes, il est répertorié 27220
hospitalisations par an aprés un passage aux urgences sur la période 2019-2021 (75
hospitalisations par jour). Le nombre d’hospitalisations avec un diagnostic final principal de
pneumonie bactérienne est de 740 par an en moyenne sur la période 2019-2021 (2

hospitalisations par jour, soit 3% des hospitalisations totales) (7).

1.3. Pathologie

1.3.1. Lésions anatomopathologiques

Les pneumonies aigués communautaires présentent des lésions anatomopathologiques de
différentes localisations dont découlent plusieurs profils étiologiques: pneumonies
lobaires, broncho-pneumonies et les pneumonies interstitielles. Elles peuvent aussi donner

d’autres lésions lors de complications évolutives.

Nous nous intéressons ici a la pneumonie lobaire dont les Iésions histologiques évoluent

en quatre stades (8) :

- La congestion : lobe hyperhémié, cedémateux avec microscopiqguement un cedéme

alvéolaire riche en bactéries.



- L’hépatisation rouge : lobe pneumonique avec un aspect de parenchyme hépatique
et lumiere alvéolaire remplie d’un réseau fibrineux, d’hématies et de polynucléaires
neutrophiles.

- L’hépatisation grise : lobe grisatre avec exsudat infiltré de facon massive par les
polynucléaires neutrophiles.

- La résolution : dégradation de I'exsudat alvéolaire par les enzymes apportées par

les polynucléaires avec résorption par les macrophages.

1.3.2. Microbiologie bactériologique

Chacun des aspects histologiques est corrélé étiologiquement a un agent bactérien dont le
plus fréquent est streptococcus pneumoniae. Viennent ensuite Klebsiella pneumoniae,

Haemophilus influenzae et Legionella pneumophila.

L'agent causal reste méconnu dans 50% des cas. Outre sa fréquence, Streptococcus
pneumoniae est aussi la plus souvent responsable des décés précoces suivie par les virus,
puis les intracellulaires et apparentés (Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumoniae,
Legionnella pneumophila). La responsabilité de mycoplasma pneumoniae est plus

fréguente chez les enfants et les jeunes adultes (9).
1.3.3. Clinique

Le diagnostic de la pneumonie repose sur un faisceau d’arguments cliniques: toux,
dyspnée, douleur latéro-thoracique, expectoration, fiévre, tachycardie, polypnée,

impression clinique globale de gravité, matité localisée, foyer de crépitants (10).

Le diagnostic est difficile et certaines formes cliniques sont atypiques, notamment chez la
personne agée : confusion, tachypnée, aggravation d’'une pathologie chronique

préexistante (Tableau 1).



Tableau 1 : prévalence des symptémes et signes a I'admission en fonction de I'dge chez les sujets atteints de PAC
(recommandations SPILF 2006, se basant sur une étude de 1997)

1.4. Pronostic

Le diagnostic fait, la prise en charge repose sur la recherche et I’analyse de signes de gravité
et de facteurs de risque de mortalité pour poser l'indication d’une hospitalisation (Figure 1)
(1). Certains signes de gravité orientent vers une hospitalisation directement en
réanimation (Tableau 2) (9). Des scores, comme le score CRB65 et le score de Fine ont fait

la preuve de leur efficacité pour le pronostic (11,12).

L'identification du germe en cause est une information clé car de celle-ci découle des
aspects pronostiques importants: le caractere bactériémique de la pneumonie,
I'inadéquation de I'antibiothérapie initiale et I’évolution dans les premieres 48-72h (13). La
mise en place rapide de [Iantibiothérapie a montré son intérét pronostique.
Malheureusement, la mise en évidence de |'agent infectieux est difficile, méme en milieu
hospitalier : difficulté d’obtenir des expectorations, mauvaise spécificité de I’examen
cytobactériologique des crachats, explorations invasives (aspirations bronchiques,

prélevement distal protégé, lavage broncho-alvéolaire).



Figure 1 : Prise en charge ambulatoire ou a I’hépital des pneumonies communautaires (Recommandations SPILF 2011)

Tableau 2 : Critéres d’hospitalisation en réanimation (CMIT, E.PILLY 2021)

1 des 2 critéres majeurs, 3 des 9 critéres mineurs
- Choc septique nécessitant des vasopresseurs
- Insuffisance respiratoire aigué nécessitant une intubation

- Fréquence respiratoire >30/min

- P/F<250

- Atteinte multi-lobaire

- Confusion, désorientation

- Urémie

- Leucopénie < 4000/mm3

- Thrombopénie < 100.000/mm3

- Hypothermie <36°C

- Hypotension nécessitant remplissage
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1.5. Enjeu économique

Comme montré précédemment avec les chiffres de mortalité, la pneumonie aigue

communautaire porte un enjeu économique important.

Le co(it aux Etats-Unis est estimé a 8,7 milliards de dollars par an : un patient sur cing est
hospitalisé représentant la moitié de ce budget. Dans cette méme étude, la durée

d’hospitalisation est estimée entre 5,8 a 7,8 jours (14).

Le co(t est évalué en Europe a 10,1 milliards d’euros, dont 5,7 milliards d’euros liés aux
hospitalisations, 500 millions d’euros liés aux patients non hospitalisés, 200 millions
d’euros liés aux médications. La perte de jours de travail entraine un manque a gagner

estimé a 3,6 milliards d’euros (15).
1.6. Diagnostic étiologique difficile

Le diagnostic de pneumonie aigué communautaire n’est pas toujours facile, notamment
devant I'absence fréquente d’agent infectieux retrouvé. Cela est d’ailleurs rapporté par la
Société de Pathologie Infectieuse en Langue Francaise (SPILF) en 2006, rappelant qu’aucun
signe clinique, radiologique ni biologique n’a de valeur discriminante suffisante pour
identifier seul le micro-organisme en cause (10). Cette incertitude est corroborée par de
nombreuses études (16-18), certaines séries retrouvant jusqu’a un tiers d’erreur

diagnostiques aux urgences.

La Protéine C-réactive (CRP), la procalcitonine (PCT), la calprotectine et d’autres
biomargueurs ont présenté dans certains articles un intérét diagnostic ou pronostic (19—
21), sans unanimité parmi les différents auteurs. Dans un rapport de Long et al, plusieurs
biomarqueurs dont le compte des leucocytes, la CRP et la PCT sont jugés peu efficaces et
nécessitent de plus amples investigations : spécificité faible, orientation faible sur le germe
en cause. Dans ce méme rapport, il est aussi évoqué la problématique de I'imagerie avec la
faible sensibilité et spécificité de la radiographie thoracique, tout en évoquant l'intérét

pour I'échographie (22).

1.7. Echographie pulmonaire

1.7.1. Définition
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L’échographie pulmonaire a la particularité de se servir des artefacts induits par la
composition du parenchyme pulmonaire. Elle a d’ailleurs longtemps été considérée comme

inutile pour cela.

Une sonde d’échographie basse fréquence (2-5MHz) et un mode d’analyse avec le moins
de filtres possibles ou un mode spécifique sont les plus adaptés pour I'échographie
pulmonaire dans un service d’urgence. Les sondes de haute fréquence (10MHz)
permettront d’avoir une image plus nette de la plévre, mais elles ne permettent pas
d’obtenir d’image satisfaisante pour les patients en surpoids ou sur des condensations plus
profondes, par exemple. L’échographie permet de décrire les différentes images d’intérét

en associant des signes statiques et dynamiques (23).
1.7.1.1. Poumon normal

Le signe statique associé au poumon normal est la «ligne A » (Figure 2), une ligne
horizontale sous-pleurale correspondant a la répétition de la ligne pariéto-pulmonaire. Les
« lignes A » associées au glissement pleural (signe dynamique) permettent de décrire

I'image du poumon normal en échographie.

Figure 2 : Lignes A en échographie pulmonaire

1.7.1.2. Epanchement pleural liquidien

Simplement, I'’épanchement est décrit comme une image déclive séparant plévre pariétale
(ligne pleurale) et plévre viscérale (le poumon), le plus souvent hypoéchogéne mais

pouvant étre d’échostructure variable (Figure 3).
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Figure 3 : Epanchement pleural liquidien en échographie pulmonaire

1.7.1.3. Pneumothorax

Le pneumothorax présentera un signe statique de « ligne A » (Figure 2) et 'absence de signe
dynamique : le glissement pleural. Un élément diagnostic notable est la vision d’un « point
poumon » : la vision sur une sonde fixe de I'image de ligne A sans glissement et ensuite un

profil de poumon normal.
1.7.1.4. Syndrome interstitiel

Les « Lignes B » sont des lignes verticales qui partent de la ligne pleurale, suivent le
glissement pleural et se prolongent sans épuisement (Figure 4). La présence de 3 ou plus
« lignes B » par écran définissent le syndrome interstitiel échographique. Le syndrome

interstitiel sévére se caractérise par 5 ou plus (24).
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Figure 4 : Lignes B au nombre de 6 en échographie pulmonaire
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1.7.1.5. Condensation alvéolaire

Pour définir les pneumonies a I'échographie, la principale lésion recherchée est la
condensation pulmonaire lobaire ou sous-lobaire, souvent associée a un bronchogramme
aérique (Figure 5). Elle est décrite comme image d’allure tissulaire, « hépatisée », a la limite

profonde déchiquetée.

La consolidation alvéolaire correspond anatomiquement a un volume de parenchyme
pulmonaire non ventilé (atélectasie ou pneumopathie). Elle se caractérise
échographiquement par les anomalies suivantes, visibles en mode B (B pour bi-

dimensionnel) au sein du parenchyme pulmonaire :

e Lesigne de lafractale, définit par une ligne hyperéchogene délimitant poumon aéré
et poumon consolidé

e L’hépatisation pulmonaire, correspondant a une surcharge liquidienne alvéolaire
donnant au poumon un aspect d’organe plein, proche de celui du foie ou de la rate.

e La présence d'un bronchogramme aérique dynamique, défini par une image
hyperéchogene intra parenchymateuse, punctiforme, arborescente ou linéaire, se
déplacant de maniere synchrone avec le cycle respiratoire, correspondant a la
présence d’air au sein d’une consolidation, est en faveur du diagnostic de

pneumopathie infectieuse.

Certaines études considéerent le syndrome interstitiel unilatéral comme signe positif de

pneumonie aigué communautaire mais cela reste discuté.
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Figure 5 : Poumon normal avec lignes A (A) et poumon avec condensation alvéolaire(C) et bronchogramme aérique en
échographie pulmonaire

1.7.2. Imagerie dans la pneumonie aigue communautaire

Selon les recommandations francaises, le recours initial a la radiographie thoracique (face

et profil, en position debout) est recommandé pour confirmer le diagnostic (25).

Les recommandations américaines rappellent I'intérét diagnostic d’'une imagerie pour le
diagnostic de pneumonie (26), et les recommandations anglaises insistent tout

particulierement chez les patients hospitalisés (27).

Les recommandations de I’American Thoracic Society (ATS) et de I'Infectious Diseases
Society of America (IDSA) de 2019 rappellent le r6le central de I'imagerie devant I'absence
de signe clinique spécifique (28). Cependant, ils n’évoquent pas le type d’imagerie dans les
critéres de diagnostic de la pneumonie (26). Les données cliniques et radiologiques sont
tributaires de la technique d’examen et de I'expérience de I'examinateur. Les aspects
inhabituels ou atypiques radiologiques peuvent étre facilement méconnus ou mal

interprétés par un médecin peu expérimenté (10).

Outre un intérét diagnostique de I'imagerie, celle-ci peut permettre de distinguer deux
entités que sont la pneumonie franche lobaire aigué (PFLA) et la pneumonie atypique.
Cette différence est académique mais le diagnostic est parfois plus difficile et pour
plusieurs raisons: manque de spécificité des symptomes, inconstance de la toux,
inconstance de la fievre. L'intérét de cette différenciation est la sanction thérapeutique qui
sera différente en fonction de I'orientation étiologique. Ceci souligne I'intérét du recours a

I'imagerie en cas de doute (9).
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L'aspect radiographique de la PAC est tres divers: opacités alvéolaires, uniques ou
multiples, a limites floues, parfois sous-pleurales, butant sur les scissures, évoluant vers

une opacité systématisée segmentaire ou lobaire, avec ou sans bronchogramme aérique.

1.7.3. Performance diagnostique

L’échographie a montré sa capacité a étre fiable dans le diagnostic des pneumonies aigués
communautaires (29-31) via les différentes lésions décrites. Dans une méta-analyse
récente, la valeur prédictive positive du diagnostic de pneumonie est de 100%, mais leur

valeur prédictive négative est plus basse, autour de 70% (32).

Dans un travail prospectif observationnel (Javaudin et al, 2021) qui a évalué I'aide apportée
par I"’échographie aux urgences, il est clairement rapporté que I'échographie pulmonaire
modifiait la probabilité diagnostique des PAC aux urgences par rapport a la clinique et la
radiologie seules. On y rapporte aussi une performance diagnostique importante avec une
concordance entre le diagnostic post-échographie et celui du comité d’adjudication
(coefficient de Kappa 0,64 soit un accord fort) (33). Ces performances sont a mettre en

paralléle celles du scanner car des études obtiennent des résultats similaires (34).
1.7.4. Intérét économico-social

L'imagerie par tomodensitométrie reste la référence diagnostique mais son colt et son
irradiation ne sont pas négligeables. L’échographie dans son utilisation au lit du patient
(Point-Of-Care UltraSound [POCUS]) est décrite avec un rapport colt-efficacité intéressant
dans presque toutes les parties du corps. Tout particulierement, I'échographie pulmonaire
est raisonnablement décrite comme ayant de faibles colts (26,35). C'est une imagerie
rapide, nécessitant moins de 13 minutes selon une méta-analyse sur le sujet (36), et non
irradiante. Par sa capacité a améliorer la qualité des diagnostics, a faciliter la prise en charge
et ainsi réduire la morbi-mortalité, I'échographie pulmonaire est envisagée comme un
bénéfice sociétal (37). Cependant, il y a peu d’études sur I'impact économique de la
stratégie diagnostique impliquant I'échographie et le scanner vis-a-vis de la prise en charge
habituelle. Selon certains auteurs, il manque une évaluation de I'éventuelle réduction de
prescription d’antibiotique et de l'intérét économique de I’échographie vis-a-vis de la

radiographie conventionnelle (38).
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1.8. Formation et expérience en échographie pulmonaire

1.8.1. Formation globale a I’échographie dans la pratique

La formation a I'échographie est considérée comme essentielle dans la pratique du
médecin aux urgences (39) et s’inclut parfaitement dans la prise en charge des patients
(40). Elle fait désormais partie du premier niveau de compétence de la formation des
médecins urgentistes en France (41) et de maniére générale dans le monde (42). Elle avait
fait son entrée dans les recommandations de la Société de Réanimation en Langue
Francaise (SRLF) de 2009, qui décrivent les compétences requises dans les soins critiques
(43). Pour réaliser une échographie pulmonaire, des compétences simples sont indiquées
comme nécessaires (Tableau 3) : reconnaissances de la sémiologie de base pulmonaire,
identification d’une condensation pulmonaire, identification d’'un poumon normal,

identification d’un syndrome alvéolo-interstitiel, identification d’'un pneumothorax (1,43).

Les formations classiques incluent une formation théorique et pratique, que ce soit les

formations courtes ou les formations spécialisées.

Tableau 3 : Eléments requis pour la compétence en échographie pulmonaire (SRLF 2009 (43))

Eléments technigues (acquisition d'image) et cognitifs (interprétation d'image)
requis pour la compétence en échographie pulmonaire.

Connaissance de la sémiologie de base de |I"échographie pulmonaire : lignes A,
lignes B, glissement pleural, point pulmonaire.

Identification et caractérisation de la condensation pulmonaire : identification de
la densité tissulaire du poumon, avec ou sans bronchogrammes aérien
Identification et caractérisation des artéfacts suggérant le profil d’aération normal
du poumon : lignes A avec glissement pleural

Identification et caractérisation des artéfacts évocateurs du profil interstitiel
alvéolaire : nombre et emplacement des lignes B

Connaissance des limites de ne pas visualiser les lignes B / glissement pleural
Identification et caractérisation des artéfacts pour exclure le pneumothorax :
présence d’un glissement pleural, présence de lignes B

Identification et caractérisation des résultats qui confirment le pneumothorax :
présence de point pulmonaire (a la fois par imagerie 2D et en mode TM)

1.8.2. Performance diagnostique selon la formation ou expérience

Certaines études sur la reconnaissance de la pneumonie aigué communautaire grace a
I’échographie retrouvent un accord fort entre des médecins ayant de 1 a 5 ans d’expérience
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(44). Il semble persister une différence entre les utilisateurs experts (de diverse définition
selon les études) et les praticiens peu expérimentés. Cependant, il faut se rappeler la
variabilité inter-individuelle tres importante entre les radiologues et les autres cliniciens
par rapport a la radiographie pulmonaire classique (45-47). De plus, la courbe

d’apprentissage de I’échographie est relativement rapide (48) (Annexe 1).

Or, I'échographie est peu utilisée en pratique pour les diagnostics de pneumonie aigué
communautaire. Un questionnement existe sur les freins a son utilisation courante. Dans
la thése de Florent Hénin en 2020, I’étude comprenait un questionnaire sur la faisabilité de
I’échographie pulmonaire en pratique. Les raisons principalement évoquées pour laquelle
les praticiens n’utilisaient pas I'échographie malgré sa disponibilité aux urgences étaient :
la gestion du flux des patients et la formation inexistante ou jugée trop lourde. Une autre
limite évoquée est la difficulté de reconnaissance d’une lésion significative par un non
expert (49). Il existe donc un paradoxe important entre ces témoignages et les écrits

scientifiques évoqués ci-dessus.

Il semble nécessaire d’obtenir des arguments supplémentaires en faveur de I'échographie
pulmonaire dans le diagnostic de la pneumonie aigué communautaire, en tentant de
démontrer la facilité d’obtention d’un niveau diagnostic satisfaisant méme pour des

opérateurs peu ou pas formés.

1.9. L’étude PLUSNULS

1.9.1. Mise en place de I’étude

L’étude PLUSNULS (Pneumonia Lung Ultrasonography pour les NULS) a été mise en place
dans le cadre du service des urgences du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Nantes
pour évaluer une question centrale: les médecins ayant peu ou pas d’expérience en
échographie pulmonaire peuvent-ils aprés une autoformation (tutoriel filmé et diaporama)
détecter des condensations pulmonaires tout aussi bien que des médecins avec une

formation globale en échographie ?

Plusieurs travaux étudiant I'échographie ont déja eu lieu au sein de ce service. L'étude
menée par Javaudin et al en 2021 évaluait I'apport diagnostic de I’échographie pulmonaire
par des médecins formés en échographie au diagnostic de pathologie pulmonaire. La these

d’Anthony Patron rapportait les premiers résultats de cette méme étude PLUSNULS.
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2. OBIJECTIFS

2.1. Objectif et critére principal

L’objectif principal était d’étudier la capacité a identifier une condensation pulmonaire a
I’échographie par un médecin novice (interne peu ou pas formé en échographie

pulmonaire).

Le critere de jugement principal utilisé était I’évaluation de la concordance des diagnostics
de condensation pulmonaire entre des internes « nuls en échographie » et des médecins

experts chez des patients avec une suspicion de pneumonie communautaire.
2.2. Objectifs et criteres secondaires

La plupart des objectifs secondaires avaient pour but de comprendre les différents
éléments pouvant influer sur la reconnaissance de la condensation pulmonaire par les
internes. Un dernier objectif secondaire était de comparer le diagnostic final de pneumonie
aigué communautaire validé par un comité d’experts aux données recueillies par les

internes effectuant I’échographie.
Les criteres secondaires étaient donc :

- Concordance de reconnaissance de la condensation pulmonaire en fonction du
temps nécessaire a faire I'échographie.

- Concordance de reconnaissance de la condensation pulmonaire en fonction de
I'ancienneté de l'interne.

- Concordance de reconnaissance de la condensation pulmonaire en fonction de la
difficulté ressentie par I'interne.

- Taux de concordance entre les probabilités post-test de pneumonie aigué

communautaire et le diagnostic final de pneumonie validé par un comité d’expert.
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3. MATERIEL ET METHODES

3.1. Population étudiée

Cette étude était prospective non interventionnelle monocentrique et se déroulait dans le

service d’accueil des urgences au sein du CHU de Nantes.

Les patients admis aux urgences du CHU de Nantes avec une suspicion de pneumonie aigué
communautaire apres évaluation clinique et radiologique initiale ont été recrutés sur une

période allant du 01/07/2019 au 08/07/2022.

Les internes des urgences pouvaient étre postés de jour ou de nuit, étre en stage aux
urgences ou dans tous les services participant aux gardes dans le service des urgences du
CHU de Nantes. Il n’y avait pas de limitation quant a la spécialité ou au nombre de

semestres validés par I'interne.

Les patients inclus par les internes étaient contr6lés dans les 24 heures par un des trois
médecins experts désignés préalablement a I'étude. Ces médecins posseédent une
formation spécifique avec un Dipldme Universitaire en échographie et au minimum trois

ans d’expérience d’échographie clinique.
3.2. Critéres d’inclusion

Les patients inclus devaient étre agés de plus de 18 ans. lls étaient sélectionnés selon leur
présentation qui devait faire suspecter un diagnostic de pneumonie aigué communautaire
avec condensation. Les patients devaient présenter au moins trois criteres parmi les

suivants :

- Hyperthermie supérieure a 38°C

- Dyspnée

- Toux

- Douleur thoracique d’allure pleurale
- Oxygénorequérance

- Foyer de crépitants auscultatoire

- Signe de lutte respiratoire

- Tachycardie supérieure a 90 battements par minute
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3.3. Critéres d’exclusion

Les patients mineurs, en fin de vie, ou avec un pronostic engagé a court terme étaient

exclus ainsi que les patients nécessitant un scanner thoracique d’emblée.

Les patients avec suspicion d’infection ou avec un diagnostic avéré d’infection par le SARS-

CoV2, quelque-soit sa forme clinique, n’ont pas été inclus durant I'étude.

3.4. Contextualisation de l'inclusion des patients

3.4.1. Prise en charge habituelle

Les patients ont tous bénéficié d’'une prise en charge habituelle dans le service des
urgences du CHU de Nantes. L’'examen clinique, la biologie et la radiographie thoracique
étaient effectués avant I’échographie pulmonaire. Les patients présentant un tableau
clinico-biologique évocateur de pneumonie aigué communautaire étaient inclus dans

I’étude.

3.4.2. Formation

Apres I'examen clinique, I'interne ayant inclus le patient, se rendait sur son ordinateur de
travail. Il pouvait alors y trouver un dossier contenant un diaporama explicatif (Annexe 3).
Dans ce diaporama y était rappelé le contexte de I'étude, les criteres d’inclusion des
patients et d’exclusion, des consignes d’utilisation pas a pas des appareils d’échographie.
Les images d’intérét de bases de I’échographie pulmonaire y étaient expliquées et illustrées
par des images animées : lignes A, glissement pleural, lignes B, pleurésie liquidienne,
condensation pulmonaire. Une courte vidéographie était incorporée au diaporama pour

s’assurer d’'une bonne compréhension et d’une homogénéité de recueil des données.

Enfin, le diaporama évoquait la démarche a suivre : il renvoyait a un lien sur lequel un
guestionnaire anonymisé permettait de recueillir toutes les informations nécessaires
concernant le patient ainsi que les données de I'échographie pulmonaire effectuée. Il
invitait a prévenir les investigateurs de cette inclusion, pour que le controle par un expert

puisse étre effectué dans les 24h.

3.5. Matériel a disposition

Trois appareils d’échographie différents ont été utilisés pour le recueil des images

échographiques : Philips CX 50, Mindray MES8, General Electrics Vivid S70N. lls possédent
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tous trois sondes différentes, une sonde convexe basse fréquence, une sonde linéaire

haute fréquence et une sonde linéaire cardiaque (phased-array).

Les appareils étaient a disposition dans le service d’urgence du CHU de Nantes. Ce sont des

appareils utilisés habituellement dans le service pour la prise en charge des patients.

3.6. Recueil d’imagerie d’échographie pulmonaire

Les images échographiques pouvaient étre faites a n‘importe quel moment de la prise en
charge, exception faite d’un scanner indiqué immédiatement dans la prise en charge. Les
images étaient recueillies au lit du patient. Il était demandé d’explorer six zones
pulmonaires par patient, ce qui permet d’avoir une exploration satisfaisante du
parenchyme pulmonaire selon la littérature (50) : zone antérieure, latérale, postérieure

(pour chaque poumon).

Pour cela, le patient devait étre capable de se positionner assis. Mais si le patient n’en était
pas capable, la position latérale était utilisée pour pouvoir explorer les zones postérieures
du parenchyme pulmonaire. Il était demandé la reconnaissance des différentes lésions :
lignes A, lignes B, la présence d’un épanchement pulmonaire, condensation pulmonaire et
I’'absence de glissement pleural. La durée de prise des images devait étre retenue mais ne

constituait pas une limite au recueil des images.
3.7. Recueil des informations

Un dossier physique était a disposition dans le tiroir « étude cliniqgue » qui rassemble les
informations manuscrites des études en cours dans le service des urgences du CHU de
Nantes. Ce dossier permettait a I'interne incluant le patient de pouvoir renseigner les
informations nominatives du patient et récupérer le numéro d’anonymat associé au

patient.

Les dossiers des patients ainsi que les prescriptions et les informations d’examens
complémentaires (biologie et radiologie) sont informatisées aux urgences du CHU de
Nantes. Les internes ont chacun un poste informatique personnel pour la journée. Ainsi, il
avait été mis a disposition sur le bureau informatique de chacun des postes toutes les
informations nécessaires a l'inclusion du patient dont le diaporama et le lien vers le

questionnaire de la plateforme SPHINX CHU de Nantes.
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Le formulaire disponible sur la plateforme SPHINX (Annexe 4) permettait a I'interne de
recueillir plusieurs informations relatives a la pathologie actuelle du patient, aux données
radio-biologiques, a I’évaluation échographique pulmonaire et enfin a I'appréciation de la

probabilité du diagnostic de pneumonie.
3.8. Echographie par médecin expert

Lors d’une inclusion par un interne, les investigateurs s’assuraient de la possibilité de
contréle par un des trois médecins expérimentés. Les médecins qui ont effectué les
échographies du groupe experts étaient des médecins du service des urgences du CHU de
Nantes avec une formation Diplome Universitaire d’échographie clinique, avec chacun plus
de 3 ans d’exercice d’utilisation de I’échographie pulmonaire. Pour information, le dipldme
Universitaire d’échographie a Nantes nécessite 100 h théorique et 360 h de stage pour étre
validé. Le contréle devait s’effectuer dans les 24h et était fait dans le service des urgences,
mais pouvait aussi se faire dans I’'Unité d’Hospitalisation de Courte Durée ou de Médecine
Polyvalente d’Urgence du CHU de Nantes. Les experts sont ensuite invités a renseigner les
données dans un questionnaire parallele a celui rempli par les internes sur le site SPHINX
via un lien fourni (Annexe 5). Les internes ou les médecins échographistes n’avaient pas

acces aux réponses enregistrées pour le patient.
3.9. Recueil des données secondaires

Les données secondaires ont été analysées aprés la fin de la période d’inclusion : les
caractéristiques des internes (année d’internat et formation, expérience en échographie),
la difficulté et le temps mis pour faire I’échographie pulmonaire. Dans le questionnaire, il
était demandé aux internes I’évaluation de la probabilité diagnostique de pneumonie aigué

communautaire avant et aprées réalisation de I’échographie.

Un comité d’experts composé d’un infectiologue, d’un pneumologue et d’un urgentiste a
relu les dossiers des patients inclus. Il a été mis a leur disposition les données nominatives
des patients. lls ont déterminé la probabilité du diagnostic de pneumonie aigué
communautaire en se basant sur la présence d’un syndrome infectieux ou inflammatoire,
de signes fonctionnels respiratoires, d’'une opacité radiologique compatible, de I’évolution
sous traitement et du diagnostic retenu en fin d’hospitalisation. Le diagnostic de PAC est

ainsi défini comme « peu probable », « probable » ou « certain ». La présence d’éventuels
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diagnostics différentiels était notée. Cet avis a été rédigé indépendamment des résultats

échographiques.
3.10. Gestion des données

Les données anonymisées ont été recueillies sur le site internet SPHINX du CHU de Nantes.
Ce site centralisait les informations recueillies par questionnaire auprées des internes et des
médecins. Les deux questionnaires ont été exportés sur un fichier tableur apres la fin de la

période d’inclusion.
3.11. Ethique

Le consentement oral de 'utilisation des données de I’échographie était recueilli aupres du

patient ou de ses proches s’ils étaient présents.

Les informations traitées étaient les réponses au questionnaire des internes sur leur
reconnaissance de la condensation pulmonaire dans le cadre de la prise en charge

habituelle du patient aux urgences.

Le traitement des données était autorisé dans le cadre de I'utilisation de données relatives
a la prise en charge habituelle des patients au CHU de Nantes. Les patients sont informés
au début de leur prise en charge et tout au long de leur séjour de la possibilité d’utilisation
des données recueillies dans le cadre de travaux d’études au sein de I'établissement
Universitaire qui les accueille. Leur consentement a cette utilisation peut étre révoqué a

tout moment.

3.12. Analyse statistique

3.12.1.Nombre de sujets nécessaires

Les travaux qui étudient l'accord entre opérateurs échographistes retrouvent des
corrélations larges avec un coefficient Kappa allant de 0.6 a 0.9 (33,51). Il est donc difficile

de s’accorder sur un nombre exact de sujet nécessaires.

En I"absence de données de la littérature, nous avons estimé que la condensation serait
facilement visible méme sans formation plus poussée, et fait I'hypothése d’une

concordance a 85% entre les internes et les experts en échographie.
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Le risque de premiére espece a retenu est de 0.05 avec une puissance de 0.85. Nous avons

estimé un nombre de sujets nécessaires a 49 patients, avec un objectif initial de 55 patients.
3.12.2.Tests utilisés

Le test utilisé pour le critere principal était une corrélation par le coefficient Kappa de
Cohen. Ce test nous a permis d’estimer la corrélation de visualisation de la condensation
pulmonaire a I'échographie entre les deux juges que sont l'interne et le médecin
expérimenté. Ce test a aussi permis d’apprécier la plupart des criteres secondaires. Il a été
utilisé une estimation classique décrite par Cohen dans son étude originale (52). La
classification de Landis et Koch a aussi été utilisée pour une analyse plus claire des résultats

(Tableau 4).

Tableau 4 : Mesures de I'accord pour les données qualitatives (Landis et Kolch 1977 (53))

Les tests de x2 et le test de Fisher ont été utilisés pour les données qualitatives sur les
valeurs ne correspondant pas a des interprétations par les internes dans les différents

criteres secondaires et dans les données d’intérét extraites des résultats.
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4. RESULTATS

4.1. Diagramme de flux

L’échantillon de patients a été recruté en fonction des critéres d’inclusion prédéfinis, et
tous les patients ayant bénéficié de I’échographie par un interne et un médecin expert ont

été analysés.

Les données ont été recueillies a la fin de la période d’inclusion (le 08/07/2022), et il a été
vérifié la cohérence avec les critéres d’inclusion et d’exclusion, la présence du

questionnaire complet et I'identification du patient (Figure 6).

Figure 6 : diagramme de flux des patients inclus

88 patients

Criteres d'inclusion:

- >18 ans sans protection juridique

- Suspicion de pneumopathie 4 patients ne répondant
pas aux criteres

- pas d'imagerie par TDM d'emblée e G

84 patients

34 patients sans
évaluation par médecin [
expert

50 patients

1 patient sans
évaluation par interne

2 patients sans
identification
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4.2. Description de la population

Les patients étudiés étaient homogenes sur leur sexe et présentaient un age

majoritairement au-dessus de 75 ans (Figure 7).

La majorité n’avait pas de lésion morphologique pulmonaire décrite pouvant affecter

I'interprétation de I'imagerie thoracique. Les |ésions décrites pouvaient étre de différents

types (chirurgie thoracique, séquelles infectieuses, Iésion carcinomateuse en cours de suivi,

etc) (Figure 8).

Tableau 5 : Caractéristiques et antécédents des patients

Caractéristiques des patients (1/3)
Sexe
Homme
Femme
Age
18-44 ans
45-74 ans
75-96 ans
Antécédent pulmonaire significatif
SAHOS
BPCO
Dilatation des bronches
Tuberculose
Embolie pulmonaire
Plagues pleurales
Ascension coupole diaphragmatique
Aucun
Antécédent de lésion pulmonaire morphologique
Non
Oui

47

26
21
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Figure 7 : diagrammes de distribution de I'dge des patients, en secteur (Figure 7a) et selon une pyramide des dges (Figure
7b)

Age

(effectifs par groupe)

18-44 ans m45-74ans = 75-96 ans
Figure 7a

Pyramide des ages
(effectifs par groupe)

8 6 4 2 0 2 4 6

90-100
80-90
70-80 7
60-70
50-60
40-50
30-40
20-30

Figure 7b

Figure 8 : diagramme des antécédents pulmonaires significatifs

Antécédents pulmonaires significatifs

5
4
3 3
I I | 2
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m SAHOS
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M Dilatation des bronches
H Tuberculose
B Embolie pulmonaire
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Les caractéristiques cliniques des patients étaient en accord avec les criteres d’inclusion et
la suspicion initiale de pneumonie aigué communautaire (Tableau 6). Nous pouvons noter
une grande part de patients oxygéno-requérants et un nombre faible de patients avec des
crépitants unilatéraux (Figure 9). Une majorité de patients présentaient une hyperthermie

(40/47) (Figure 10).

Tableau 6 : Caractéristiques médicales des patients au moment de I'inclusion

Caractéristiques des patients (2/3) 47

Signes cliniques associés
Dyspnée 41
Oxygéno-requérance 35
Toux 34
Foyer de crépitant unilatéral 18
Expectoration 17
Foyers de crépitants bilatéraux 15
Signes de lutte respiratoire 10
Douleur thoracique latéralisée 10
(Edeme des membres inférieurs bilatéraux 3
Syndrome pleural 2
Aucun de ces signes 2

Signes évocateurs d'un syndrome infectieux
Hyperthermie (>38°C) 40
Hyperleucocytose (>10G/L) 25
Tachycardie 23
Asthénie 18
Neutrophilie (>7G/L) 17
Frissons 13
Sueurs 12
CRP (>5mg/L) 8
Hyperfibrinogénémie (> 4 g/l) 1
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Figure 9 : diagramme des signes cliniques associés
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Figure 10 : diagramme de reconnaissance des signes évocateurs du syndrome infectieux
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Les données recueillies sur les internes permettaient d’apprécier leurs caractéristiques
(Tableau 7). Les internes ayant effectué I’échographie étaient majoritairement au début de

I'internat, ce qui correspond aux objectifs initiaux de I'étude (Figure 14). La répartition entre
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internes de médecine d’'urgence et internes de médecine générale était équilibrée (19

chacun), reste 9 internes d’autres spécialités ayant participé a I'étude.

Pour ce qui est de I’échographie pulmonaire, la plupart étaient novices d’utilisation (30 ont

effectué moins de 5 échographies).

Tableau 7 : Caractéristiques des internes effectuant I’échographie

Caractéristiques des internes (3/3) 47
Année d'internat
lére année d'internat 27
2éme année d'internat 8
3éme année d'internat 8
4eme année d'internat 3

Diplome d’Etude Spécialisé (DES)

Interne de médecine d'urgence 19

Interne de médecine générale 19

Interne d'une autre spécialité 9
Expérience en échographie pulmonaire

Moins 5 échographies pulmonaires 30

Entre 5 et 25 échographies pulmonaires 15

Plus de 25 échographies pulmonaires 2

Les médecins qui ont effectué les échographies du groupe expérimenté étaient au nombre

de trois. lls étaient tous médecins au sein des urgences du CHU de Nantes.
4.3. Critére de jugement principal

Les condensations visualisées par les internes et les médecins experts ont été rapportés sur
six zones (trois sur chaque poumon) sur chacun des 49 patients soit 294 zones. Les internes
ont retrouvé un total de 68 zones avec condensation, tandis que les experts en ont retrouvé
52. Nous pouvons remarquer que les internes (Figure 11a) ont trouvé plus de condensations
dans les zones latérales et postérieures que les médecins (Figure 11b), que ce soit en valeur

absolue ou en pourcentage.
Le critére de jugement principal a été rapporté ici via un tableau de contingence (

Tableau 8). Le terme « positif » des tableaux ci-dessous désigne une zone retrouvant une

condensation. Le terme « négatif » désigne une zone ne retrouvant pas de condensation.
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Dans ce tableau, les condensations retrouvées par les internes ne sont majoritairement pas
retrouvées par les médecins experts (30 corrélations positives sur 68 condensations

retrouvées par les internes).

Il a été calculé I'accord entre les juges, internes en médecine d’'un c6té et médecins
expérimentés de I'autre. Cet accord a été calculé sur chacune des zones grace au coefficient
Kappa associé. Ce coefficient a été calculé a 0.34 avec un p=0.0752 et un intervalle de
confiance (IC) a 95% de [0.20-0.49]. Selon la classification de Landis et Koch, ces résultats

retrouvent un accord faible entre les internes en médecine et les médecins experts.

Figure 11 : Condensation retrouvée par zone (antérieure, postérieure et latérale pour chaque poumon) par les internes
(Figure 11a) et par les médecins expérimentés (Figurellb)

Figure 11a : internes

Figure 11b : médecins

Tableau 8 : comparaison des condensations détectées sur chacune des zones

Tableau de contingence : condensation détectée (toute zone)
Interne positif Interne négatif Totaux

Médecin positif 27 22 49
Médecin négatif 38 195 233 Kappa
Totaux 65 217 282 0,34
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4.4, Criteres de jugement secondaires

4.4.1. Concordance en fonction du temps nécessaire a faire I’échographie

Le temps mis par les internes est en moyenne de 18 minutes 45 secondes (écart-type : 10
minutes). La distribution est trés large et hétérogéne avec un plus grand effectif a 15

minutes (Figure 12).

Dans 25 cas, I'échographie a duré 15 minutes ou moins. Avec un coefficient Kappa de 0,37
(p=0.10, 1C95% [0.18-0.58]), I'accord est plus important que le coefficient global, mais il

reste faible (Tableau 9).

Figure 12 : temps estimé a effectuer I’échographie par les internes
Temps estimé a effectuer I'échographie

10

Effectif de chaque groupe
(9]

.07 08 :09 10 :@11 :12 A5 :@16 :20 25 30 :35 :M40 45

Temps (min)

Tableau 9 : tableau de contingence des internes ayant mis moins de 15 minutes a effectuer I’échographie

Tableau de contingence sous-groupe <15min
Interne positif  Interne négatif Totaux

Médecin positif | 15 10 25
Médecin négatif 20 105 125 Kappa
35 115 150 0,38

Lorsque I'on analyse I'ensemble des questionnaires répondus par les internes (84 patients),
on retrouve un temps moyen de réalisation de I'échographie de 17 minutes 32 secondes
(écart-type 9 minutes 51 secondes). En comparaison, le temps moyen rapporté par les
médecins experts était de 5 minutes 36 secondes (écart-type 3 minutes 3 secondes) (Figure
13). L’écart entre le temps passé par I'interne et le médecin expert sur le méme patient est

en moyenne de 12 minutes 19 secondes (Annexe 9).
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Figure 13 : Diagramme de comparaison du temps pour effectuer I’échographie entre médecin expert et interne

Comparaison des durées nécessaires pour effectuer
I'échographie
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W Médecin expert Interne

4.4.2. Concordance en fonction de I’ancienneté de I'interne

Il n’est pas retrouvé d’accord plus important entre les deux types de juges en fonction de

I’ancienneté de l'interne. Pour rappel, la majorité des internes est en premiére année (27

sur 47) (Figure 14). Le coefficient Kappa est équivalent au coefficient global pour ce sous-

groupe (Annexe 6). En sélectionnant les internes de plus d’un an d’internat, le coefficient

est similaire a 0.39 (p=0.11, IC 95% [0.17-0.60]) (Tableau 10).

Figure 14 : diagramme représentant les effectifs selon I'année d’internat

Année d'internat
(effectifs par groupe)

29

lére année d'internat = 2éme année d'internat

= 3éme année d'internat = 4éme année d'internat
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Tableau 10 : tableau de contingence des internes ayant plus d’un an d’internat

Tableau de contingence sous-groupe > 1an d'internat
Interne positif  Interne négatif Totaux

Médecin positif 14 10 24
Médecin négatif 15 75 90 Kappa
29 85 114 0,39

4.4.3. Concordance en fonction de la difficulté ressentie

Les internes rapportaient leur difficulté d’utilisation de I’échographie sur une échelle
analogique de 0 a 10. En moyenne, elle est de 4.54/10 (écart-type : 1,89). La distribution
des notes semble respecter un aspect normal centré sur la moyenne et le plus grand effectif

de notation soit 5/10 (Figure 15).

Ce critére de difficulté ressentie ne permet pas d’identifier un accord plus important entre
les deux juges (Annexe 7). L'absence de difficulté ressentie qui pourrait témoigner d’une

plus grande expérience n’a pas d’accord plus fort.

Le groupe ayant une corrélation plus importante que le coefficient Kappa global est le
groupe des notations de 4 a 6/10 (Tableau 11) avec un coefficient de 0.39 (p=0.11, IC 95%
[0.18-0.59]).

Figure 15 : diagramme de notation de la difficulté d’utilisation de I’échographe par les internes

Difficulté d'utilisation de I'échographe

15
(O]
o
>
o
o0 10
(]
>
O
o
c
S 6
v 5
- 4 4
=
(&}
L 2
5o 1 1
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Appréciation de la difficulté de I'échographie (.../10)

35



Tableau 11 : Tableau de contingence des internes avec difficulté ressentie 4-6/10

Tableau de contingence : difficulté ressentie 4-6/10
Interne positif  Interne négatif = Totaux

Médecin positif 14 8 22
Médecin négatif 19 91 110 Kappa
33 99 132 0,39

4.4.4. Concordance en fonction de I’expérience échographique des internes

Il était demandé aux internes le nombre d’échographies pulmonaires déja effectuées en se
classant parmi trois groupes : moins de 5, de 5 a 25 ou plus de 25 échographies (Figure 16).
Dans 30 cas les internes avaient moins de 5 échographies d’expérience. L’analyse de ces

patients retrouve un coefficient Kappa de 0.19 (p=0.10, 1C95% [0-0.38]) (Tableau 12).

En analysant le sous-groupe des patients ayant bénéficié d’'une échographie par les
internes avec une expérience de 5 a 25 échographies, le coefficient de Kappa retrouvé est

de 0.70 (p=0.10, IC95% [0.50-0.90]), soit un accord fort (Tableau 13Tableau 12).

Figure 16 : Expérience en échographie pulmonaire des internes

Expérience en échographie pulmonaire
(nombre de patients)

30

Moins 5 échographies pulmonaires
m Entre 5 et 25 échographies pulmonaires

m Plus de 25 échographies pulmonaires

Tableau 12 : tableau de contingence des internes avec <5 échographies d’expérience

Tableau de contingence : Sous-groupe <5 échographies

Interne positif Interne négatif Totaux

Médecin positif 14 19 33

Médecin négatif 31 116 147 Kappa
45 135 180 0,19
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Tableau 13 : Tableau de contingence des internes avec entre 5 et 25 échographies d’expérience

Tableau de contingence : Sous-groupe 5-25 échographies
Interne positif  Interne négatif Totaux

Médecin positif 12 3 15
Médecin négatif 5 70 75 Kappa
17 73 90 0,70

4.4.5. Concordance entre un comité d’experts évaluant la présence d’une

pneumonie a posteriori et le diagnostic porté par les internes

Le comité d’experts a revu tous les dossiers inclus dans I'étude dont les données étaient
disponibles, et parmi eux les 47 patients analysés. Dans la majorité des cas, 34 sur 47
patients, I’évaluation diagnostique post-échographique de PAC par les internes était « tres

probable » (Tableau 14).

Comparé au diagnostic validé par le comité d’experts, le coefficient Kappa qui en découle

est de 0.22 (p=0,1115, IC 95% [0,00-0,42]), ce qui en fait une corrélation faible.

Tableau 14 : Comparaison de la probabilité de PAC post-échographie par les internes avec I'avis du comité d’experts sur
les patients inclus

Avis du comité d’experts

Peu probable Probable Certain Totaux
Probabilité de Peu 2 0 0 2
PAC apres probable
échographie Probable 5 5 1 11
Trés 9 9 16 34 Kappa
probable
Totaux 16 14 17 47 0,22

Parmi les 88 dossiers patients, le comité d’experts a revu un total de 68 dossiers
correspondant aux patients répondant aux critéres d’inclusion et d’exclusion et dont les
données d’identification étaient disponibles. Le coefficient de Kappa calculé n’est pas plus

élevé avec une valeur de 0,17 (p=0,09, 1C95% [0,0001-0,34]) (Tableau 15).
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Tableau 15 : Comparaison de la probabilité de PAC post-échographie par les internes et de I’avis du comité experts sur
tous les dossiers disponibles

Avis du comité d’experts

Peu Probable Certain Totaux
probable
Probabilité de Peu 2 0 0 2
PAC apres probable
échographie Probable 13 6 1 20
Tres 13 12 21 46 Kappa
probable
Totaux 28 18 22 68 0.17

D’autre part, nous avons recherché l'existence d’'un lien entre la visualisation d’une
condensation par lesinternes et le diagnostic de PAC validé par le comité d’experts (Tableau
16). Environ 80% des patients inclus ont été décrits comme ayant une condensation (37/47
patients). Il n’y a pas d’association significative avec le diagnostic de pneumonie par le

comité d’experts selon le test exact de Fischer (p=0.21).

En considérant I'avis du comité d’experts sur le diagnostic de PAC « probable » et
« certain » comme diagnostic positif, la valeur prédictive positive est de 73% et la valeur
prédictive négative de 60%. Les valeurs de la sensibilité et spécificité sont respectivement

de 87% et 37%.

Tableau 16 : Comparaison de I’avis du comité d’experts sur la probabilité de PAC et des condensations retrouvées

Avis du comité d’experts

Peu probable  Probable Certain Totaux

Condensation Pas de condensation 6 2 2 10
visualisée par Condensation(s) 10 12 15 37 Fisher
les internes Totaux 16 14 17 47 p=0,21

Paralleélement, en comparant les échographies réalisées par les médecins expérimentés et
I'avis du comité d’experts (Tableau 17), la valeur prédictive positive calculée est de 79% et
la valeur prédictive négative de 64%. On retrouve aussi une sensibilité et spécificité de 84%

et 56% respectivement. L’analyse Fisher sur ces données retrouve un p=0,02.
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Tableau 17 : comparaison de la probabilité de PAC par le comité d’experts et les condensations retrouvées par les
médecins expérimentés

Avis du comité d’experts

Peu probable Probable Certaine Totaux
Condensation  Ppas de condensation 9 2 3 14
visualisée par cond i 7 . A . .
les médecins cl o) Fisher
expérimentés Totaux 16 14 17 47 p=0.02

4.4.6. Satisfaction et difficultés des internes

La satisfaction des internes était recueillie dans le questionnaire et ils étaient en général
satisfaits de cette formation breve (Figure 17) : 12 étaient « trés satisfaits » et 22 étaient

« satisfaits ».

Figure 17 : diagramme d’évaluation du diaporama d’auto-formation (nombres en valeur absolue)

Evaluation du diaporama d'auto-formation
(nombre de patients)

| —

m Tres satisfait ~ m Satisfait = Insatisfait Ni satisfait ni insatisfait

Le questionnaire permettait aux opérateurs de relater les difficultés rencontrées durant le

recueil des images (Figure 18).
Il a été rapporté les difficultés de recueil des images suivantes :

e Opérateur-dépendantes : elles étaient liées aux auto-insatisfactions de l'interne,
« manque d’expérience », « difficulté a reconnaitre les lésions pathologiques »,
« reperes anatomiques non retrouvés ».

e Patient-dépendantes: positionnement du patient et faisabilité des images,
« patient en surpoids », « fatigue du patient ».

e Matério-dépendantes : en lien avec |'appareil d’échographie et son paramétrage.
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e Temps-dépendantes : insatisfaction en rapport avec la durée nécessaire pour

réaliser I'échographie.

Figure 18 : diagramme des sujets d’insatisfactions rapportés

Insatisfactions rapportées par les internes
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5. DISCUSSION

Dans cette étude, il existe donc un accord faible entre les internes novices et les médecins
expérimentés au vu des résultats du critere principal : identification d’'une condensation
pulmonaire chez des patients ayant une suspicion de PAC aprés démarche diagnostique
classique. Les analyses secondaires apportent des arguments supplémentaires a une plus
large utilisation de I’échographie au sein du service des urgences. Cependant plusieurs

éléments sont a discuter sur les résultats obtenus et sur leur validité externe.

5.1. Méthode et recueil des données

5.1.1. Discussion des critéres d’inclusion

Les criteres cliniques étaient des criteres classiques de la description de PAC et répondaient

aux différentes définitions retrouvées dans la littérature (1,10,54).

La population de patients cible était les patients pour lesquels on évoquait le diagnostic de
pneumonie aigué communautaire a lissue d’une démarche habituelle clinico-bio-
radiologique. L’analyse de la radiographie pulmonaire pouvait fortement influencer

I'interne et sa capacité a évaluer la présence ou non d’une condensation a I’échographie.

5.1.2. Inclusions pendant la pandémie COVID

Pendant toute la durée de I’étude, la pandémie COVID a fortement perturbé les inclusions
et le protocole de I'étude. La décision a été prise au moment de la pandémie d’exclure les

patients avec un diagnostic de COVID ou une forte suspicion clinique.

Plusieurs éléments ont justifié I’exclusion de ces patients. Les mesures d’hygiéne mises en
place au début de la pandémie ne permettaient pas une utilisation classique de

I’échographie dans le service des urgences.

Les études en cours dans le service ont été suspendues durant les deux premiers
confinements, période allant de mars a décembre 2020. Trés peu de patients ont été inclus

pendant cette période.

Les pneumopathies dues au SARS-Cov2 n’engendraient pas ou peu de condensation

pulmonaire, qui était notre lésion d’intérét dans cette étude. De plus, on observait peu de

41



surinfections bactériennes avec condensation dans I'infection par le SARS-CoV2 comme on

peut le voir plus souvent pour les infections par le virus de la grippe (55).
5.1.3. Discussion de la formation

L'auto-formation théorique breve n’a pas été évaluée en elle-méme. Une évaluation pré et
post-formation aurait peut-étre permis de s’assurer de la qualité, efficacité et pertinence
de cette formation dans ce contexte. La formation avait pour objectif d’énoncer les
principes de bases d’utilisation et de reconnaissance des lésions pulmonaires, comme

évoqué dans les recommandations d’enseignement (56).

La formation courte a été adaptée lors de la mise a disposition de nouveaux appareils
d’échographie durant I'hiver 2019-2020. Dans la littérature, les études concernant
I’évaluation de [I"échographie pulmonaire avaient en général des formations a
I’échographie plus longues, et comprenaient souvent une partie pratique en plus d’une

partie théorique (Tableau 18figu).

5.1.4. Recueil d’imagerie et difficultés rencontrées

Il est a noter qu’aucun questionnaire pour évaluer la difficulté des opérateurs médecin
expert n’était disponible. Certaines difficultés liées au patient pourraient avoir eu une
influence sur le résultat final avec des difficultés non inhérentes a la formation ou la
capacité des internes en échographie. La faisabilité de I’échographie est un élément qui a
été pris en compte dans plusieurs études (33,49), un retour des médecins expérimentés

sur la question aurait été pertinent.

5.2. Discussion de la distribution des patients

Peu de patients ont été inclus malgré la longueur de la durée d’inclusion. La pandémie
COVID ayant entrainé avec elle des impossibilités d’inclusion par mesure d’hygiene et
I'arrét de recueil de données scientifiques expliquent en partie le faible nombre de patients
recrutés. Les critéres semblaient pourtant peu restrictifs (3.2) et auraient pu étre décrits
comme trop larges. Il est a noter aussi la possible difficulté pour des internes de premiere

année de pouvoir libérer du temps aux urgences pour inclure les patients.

Les patients étaient a 51% des hommes, pour la plupart issus d’'une population gériatrique,

qui est plutot représentative de la population habituelle aux urgences (34,57). La majorité
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ne présentait pas d’antécédent pulmonaire significatif (Tableau 5), interférant peu avec la

reconnaissance de la condensation pulmonaire.

Dans les caractéristiques cliniques, nous avons pu noter le grand nombre de patients
oxygéno-requérants (Tableau 6). Cela montre la présence d’une population d’intérét
économique : les patients potentiellement hospitalisés. Une autre donnée intéressante est
le faible nombre de patients avec un foyer clinique unilatéral (18/47 patients) : cet aspect
clinique seul ne semble pas avoir été un élément déterminant dans la suspicion de

pneumonie, comme rapporté dans de nombreuses études (16—18).
5.3. Internes et médecins experts

Notre étude évaluait des internes novices en échographie pulmonaire, ce qui n’a pas été

rapporté dans la littérature jusque-la.

Les internes qui effectuaient les échographies pouvaient étre des internes de toute
spécialité effectuant des gardes aux urgences. La capacité a identifier une PAC et a réaliser
une échographie par les différents internes selon leur spécialité pouvait influer sur le

résultat.

La majorité étaient des internes de médecine générale ou de médecine d’urgence. Neuf
inclusions sur 49 ont été effectuées par des internes d’autres spécialités (Annexe 8). La
majorité avaient plus d’un an d’internat (5/9), mais étaient souvent novices en échographie
(7/9 avec <5 échographies d’expérience). Cela semble plutét répondre aux critéres

préalablement établis.

Les médecins experts étaient pour leur part peu nombreux (3) mais ils répondaient aux
critéres de choix initiaux : titulaires du dipléme universitaire d’échographie clinique et une
expérience de minimum trois ans d’échographie pulmonaire clinique. Cela avait pour
principal avantage de réduire la variabilité inter-individuelle, comme fait pour de

nombreuses études diagnostiques (Tableau 18).
5.4. Discussion des résultats du critéere de jugement principal

On remarque que les zones avec le plus de condensation décrite sont les zones postérieures

et notamment la zone postérieure droite (Figure 11). Cette zone est la plus souvent affectée

43



par les pneumopathies d’inhalation. Cela semble en lien avec I'age avancé des patients

inclus, la population gériatrique étant tres étudiée dans le domaine (58,59).

Les internes ont identifié plus de condensations que les médecins experts (68 versus 52).
En analysant les données, il est apparu que les internes décrivaient les condensations
visualisées sur des zones plus larges que celles des médecins experts. Par exemple, I'interne
décrivait une condensation en postérieur droit et latéral droit, et le médecin expert
décrivait une condensation en postérieur droit uniquement. Cela peut étre expliqué par
une formation insuffisante, ou des difficultés de mobilisation du patient qui font

différencier les zones reconnues.

La reconnaissance des condensations pulmonaires par les internes par rapport aux

médecins experts rapporte un accord faible sur I’ensemble des données exploitables (

Tableau 8). La difficulté de précision a reconnaitre une condensation pour chaque zone

spécifique peut étre en lien avec ce résultat.

L’accord faible concernant le critére principal peut aussi étre expliqué par un petit effectif,
qui est inférieur au nombre de sujets nécessaires (47 patients). Un effectif plus grand aurait
peut-étre permis de s’affranchir des incertitudes statistiques et d’augmenter la
significativité. Une autre explication peut étre le nombre important d’internes utilisant
I’échographie pulmonaire pour la premiére fois ou quasiment (30/47 avec moins de 5

échographies d’expérience).

5.5. Discussion des critéres secondaires

5.5.1. Durée nécessaire pour effectuer I’échographie

On remarqgue une grande variabilité de I'estimation du temps mis avec un écart type a 10
minutes sur un temps moyen de 18 minutes 45 secondes. De plus, lorsque I'on regarde les
temps rapportés par les internes on remarque que les plus grands effectifs sont sur les
nombres « charniéres » (Figure 12): « 10 », « 15 », « 20 ». Le fait d’avoir demandé de

rapporter soi-méme le temps ne permet probablement pas d’avoir de mesure précise.

La durée nécessaire pour effectuer I'échographie par les médecins expérimentés (en
moyenne 5 minutes 36 secondes) est en accord avec les résultats de Cortelaro et al (60).

D’autres études retrouvent des durées entre 7 et 13 minutes (61).
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5.5.2. Analyse selon I’expérience échographique des internes

Nous avons observé une grande concordance dans le sous-groupe des internes en fonction

de leur expérience en échographie.

Trois groupes étaient décrits concernant I'expérience des internes en échographies : ceux
ayant effectué moins de 5 échographies, ceux en ayant effectué entre 5 et 25 et ceux ayant
réalisé plus de 25 échographies. Le groupe de 5 a 25 échographies peut étre considéré
comme novice, la formation en médecine d’urgence recommandant une supervision de 15

a 50 échographies (62).

La performance diagnostique satisfaisante est obtenue en FAST-Echo aprés formation
théorique de 8 heures associée a la pratique de 30 a 63 échographies (63,64). Dans une
autre étude d’utilisation multiple de I'’échographie, une formation théorique seule de 10
heures était nécessaire (65). Le document de la Société Francaise de Médecine d’Urgence
(SFMU) sur I’échographie clinique d’urgence de 2013 retient pour une mono-compétence
en niveau 1 une formation théorique de 4 a 8h et une pratique initiale contrélée de

minimum 15 échographies (62).

Et plus proche de notre théme, dans une thése toulousaine de 2015, des résultats de faible
puissance rapportent qu’aprés une formation a I'échographie pulmonaire théorique et une
pratique courte de 10 échographies, des cliniciens urgentistes novices peuvent atteindre
un taux de précision satisfaisant dans le diagnostic d’'une dyspnée (66). L'étude de See et
al de 2016 corrobore ces résultats avec un taux de précision satisfaisant apres 10

échographies chez des échographistes novices en échographie pulmonaire (48).

Il semble donc que nos sous-groupes étaient trop larges, et ne nous ont pas permis d’isoler
une population entre 5 et 15 échographies qui aurait été intéressante. Nous n’avons pas
retrouvé dans la littérature d’étude analysant uniquement les condensations pulmonaires

par des novices en échographie pulmonaire.

5.5.3. Performance diagnostique : comparaison avec diagnostic validé par comité

d’experts

Les résultats comparés ne retrouvent pas une bonne concordance diagnostique entre les
internes et le comité d’experts (Tableau 14), avec un accord faible. Pour tenter de

s’affranchir au maximum de ['effet statistique des petits effectifs, nous avons analysé le
45



plus de dossiers possibles, ce qui ne permet pas d’obtenir un coefficient de Kappa plus
satisfaisant (Tableau 15). Nous n’avons pas recueilli de probabilité diagnostique des
médecins expérimentés, qui n’intervenaient pas dans la prise en charge mais uniquement
pour la validation d’une condensation. Cette étude n’avait pas pour objectif d’étudier la
performance diagnostique des opérateurs, cela a été fait notamment dans I'étude de

Javaudin et al (57).

D’autre part, nous avons analysé le lien entre les condensations pulmonaires retrouvées
par les échographistes et le diagnostic final par le comité d’experts. Dans la littérature les
images échographiques spécifiques des lésions de PAC sont sujet a débat : condensation
uni- ou bilatérale, avec ou sans bronchogramme aérique, avec ou sans syndrome interstitiel
unilatéral (Tableau 18). Une étude de Sultan et al récente confirme le lien positif entre la
visualisation d’'une condensation échographique et la présence d’'une pneumonie, tandis
que la visualisation de lignes A est significativement associée a I'absence de pneumonie
(67). Dans cette étude on ne retrouve aucune corrélation significative positive ou négative
entre la présence ou I'absence de lignes B a I’échographie et le diagnostic de pneumonie.
Dans |’échographie pulmonaire spécialisée, une étude récente a confirmé ['aspect
discriminant du bronchogramme aérien dynamique pour différencier la pneumonie de

I'atélectasie (68,69).

La comparaison entre I’avis du comité d’experts et le diagnostic de condensation par les
internes ne retrouve pas de significativité (Tableau 16), a l'inverse de celle des médecins
expérimentés (Tableau 17). Pour l'analyse des résultats, les effectifs attendus sous
I’hypothese nulle étaient inférieurs a 5, ce qui nous a contraint a utiliser le Test de Fisher.
Les internes ont décrit une majorité de patients inclus avec une condensation, 37/47
patients. On peut remarquer que les médecins expérimentés ont relevé moins de patients
avec condensation unilatérale que les internes, soit 31/47 patients. La différence entre les
internes et les médecins se situe principalement sur les diagnostics « peu probable » du
comité d’experts. Il est possible que les internes apreés avoir suspecté une pneumonie
clinico-bio-radiologique, soient moins critiques sur la possibilité d’un diagnostic différentiel

(biais de confirmation).

46



Tableau 18 : caractéristiques des études cliniques sur le sujet

Etude

Parlamento
(70)

Cortellaro
(60)

Unluer (71)

Bourcier (72)

Liu (73)

Nazerian (44)

Pagano (74)

Ticinesi (58)

Amatya (51)

Karimi (75)

Année

2009

2012

2013

2014

2015

2015

2015

2016

2018

2019

Cadre

Urgences

Urgences

Urgences

Urgences

Urgences

Urgences

Urgences

Médecine
aigue
gériatrique

Urgences

Urgences

Nombre
de
patients

49

120

72

144

179

285

105

169

62

280

Critéres
d'inclusion

Suspicion
de PAC

Suspicion
de PAC

Dyspnée

Suspicion
de PAC

Suspicion
de PAC

Suspicion
de PAC
nécessitant
un scanner
thoracique

Suspicion
de PAC

Suspicion
de PAC

Suspicion
de PAC
Suspicion
de PAC

Opérateur de
I'échographie

1 médecin
expert

1 médecin
expert

3 urgentistes

10
urgentistes

3 urgentistes

4 urgentistes
ou internistes
et 4 internes
(2 urgentistes
et2
internistes)

5 urgentistes

3 urgentistes
ou internistes

4 urgentistes
et internes
Internes
supervisés

Entrainement

10 ans d'expérience
en échographie
pulmonaire

NA

3h théoriques, 3h
pratiques

2 jours théoriques
et pratique,
entrainement selon
recommandations
américaines

28h théoriques
selon
recommandations
américaines et 50
échographies

5 ans d'expériences
pour les médecins, 1
an pour les internes

2 ans d'expérience

1 an d'expérience ;
niveau 1
d'entrainement
selon
recommandations
européennes

1h théorique et 1
semaine de pratique

NA

Diagnostic échographique

Condensation sous-pleurale

Condensation sous-pleurale,
syndrome interstitiel focal
Condensation avec
bronchogramme aérique,
Lignes B unilatérales

Syndrome alvéolo-interstitiel
uni ou bilatéral avec
bronchogramme aérique
dynamique

Condensation ; lignes B
focales ; Iésion sous-pleurale
; anomalie pleurale

Condensation avec
bronchogramme aérique
dynamique, lignes B focales
avec points hyperéchogenes

Condensation avec
bronchogramme aérique,
Lignes B unilatérales

Condensation et
bronchogramme aérique

Condensation, lignes B
unilatérales

non précisé

Référence (Gold-standard)

Scanner thoracique ou
radiographie thoracique

Diagnostic final retenu

Scanner thoracique ou
radiographie thoracique

Scanner thoracique,
révision de dossier par
senior

Scanner thoracique
systématique

Scanner thoracique
systématique

Scanner thoracique si
incertitude

Comité d'adjudication
composé de plusieurs
médecins de différentes
spécialités

Scanner thoracique si
incertitude

Scanner thoracique
systématique

Prévalence
pneumonie

65%

68%

39%

85%

57%

31%

64%

57%

71%

NA

Conclusion

Se=97% ; NA

Se=98% ; Sp=95%
Se=96% ; Sp=84% ; VPP=79% ;
VPN=97%

Se=95% ; Sp=57% ; VPP=93% ;
VPN=67%

Se=95% ; Sp 99% ; "accuracy"
96%

Se=83% ; Sp=96% ; VPP=89% ;
VPN=93%

Se=99% ; Sp=65% ; VPP=84% ;
VPN=96%

Se=92% ; Sp=94% ; VPP=95% ;
VPN 95%

Se=91% ; Sp=61% ; VPP=85% ;
VPN=73%

Se=94% ; NA
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Unlukaplan
(76)

Linsalata (59)

Javaudin (33)

Rodriguez-C
(77)

PLUSNULS

2020

2020

2021

2022

2022

Urgences 125

Médecine
aigue 132
gériatrique

Urgences 142

soins
primaires
(médecine
générale)

Urgences 47

Suspicion
de PACau
scanner
thoracique

Suspicion
de PAC

Suspicion
de PAC

Suspicion

de PAC

Suspicion
de PAC

Urgentistes
(Nombre?)

2 médecins

13
Urgentistes :
4 débutants /
4
expérimentés
/ 5 experts

28 médecins
(21 médecins,
7 pédiatres)

47 internes

Entrainement 'Basic
and Advanced
Ultrasound'

1 an d'expérience

Débutant (moins de
30 échographies),
expérimenté (30-
100), expert (+100)

40h du « Madrid
Health System’s
basic », the Logiq F6
; the Logiq C5
Premium ; the
MicroMaxx
Formation
théorique flash

Condensation avec
bronchogramme aérique

Condensation avec

bronchogramme aérique
dynamique

1+ condensation, lignes B
unilatérales

1+ condensation, lignes B
unilatérales

Condensation

Scanner thoracique
systématique

Scanner thoracique si
incertitude

Comité d'adjudication
composé de plusieurs

médecins de différentes

spécialistés

Radiographie thoracique

relue par radiologiste

Comité d'experts

NA

71%

65%

50%

66%

Se=78% ; NA

Se=95% ; Sp 82%; VPP 93%;
VPN 86%; "accuracy" 91%

Accord total a 77%, kappa
0,61

Se=88% ; Sp=59% ; VPP=68%

; VPN 83%

Se=71% ; Sp=44% ; VPP=72% ;
VPN=47%

Légende : « 1+ » : au moins une, PAC : Pneumonie aigué communautaire, Se : Sensibilité, Sp : spécificité, VPP : Valeur Prédictive Positive, VPN : Valeur Prédictive Positive, p : Dérivation standard, NA :

Non applicable
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6. CONCLUSION

Au total, les résultats de cette étude réalisée aux urgences ne nous permettent pas
d’affirmer une bonne corrélation entre des internes novices en échographie, autoformés
avec un tutoriel filmé et des médecins experts pour la détection de condensations
pulmonaires a I’échographie. La formation nécessaire était probablement insuffisante et
il persiste une incertitude quant a son efficacité. Cependant, les résultats semblent
montrer qu’une expérience en échographie de 5 a 25 échographies permettrait d’avoir

une concordance satisfaisante.

Un travail futur pourrait associer un enseignement court dans le cadre d’une formation
comprise dans le stage aux urgences des internes, comprenant une évaluation, associée
a une pratique assistée de 10-15 échographies. Avec un effectif suffisant, ce futur travail
pourrait permettre de montrer qu’une formation théorique et pratique courte est
susceptible d’avoir des résultats satisfaisants et probablement d’améliorer la probabilité

diagnostique de pneumonie aigue communautaire.

Cela bénéficierait a un grand nombre de praticiens et aux patients pour un diagnostic
plus rapide et plus précis et au systéeme de santé pour la rigueur quant a l'utilisation

d’antibiotiques et I’optimisation des colts.
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7. ANNEXES

Annexe 1 : Courbe d’apprentissage échographie pulmonaire selon étude See and al 2016

Annexe 2: Eléments d’orientation diagnostique des Pneumonies Aigues Communautaires (Recommandations Frangaises
2011)
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Annexe 3 Diaporama auto-formation des internes
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Annexe 4 : Questionnaire pour les internes
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Annexe 5 : Questionnaire médecin expert
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Annexe 6 : Tableau de contingence interne de premiére année

Tableau de contingence : interne de premiére année

Interne positif | Interne négatif Totaux
Médecin positif | 13 12 25
Médecin négatif | 23 120 143 Kappa
36 132 168 0,30397727
p =0.10, IC95% [0.10-0.51]
Annexe 7 : tableaux de corrélation sous-groupe difficulté ressentie

Tableau de contingence : difficulté ressentie 0-3/10

Interne positif | Interne négatif | Totaux
Médecin positif 8 8 16
Médecin négatif 14 66 80 Kappa

22 74 96 0,2826087
Tableau de contingence : difficulté ressentie 4-6/10

Interne positif | Interne négatif | Totaux
Médecin positif 14 8 22
Médecin négatif 19 91 110 Kappa

33 99 132 0,38636364
Tableau de contingence : difficulté ressentie 7-10/10

Interne positif | Interne négatif | Totaux
Médecin positif 5 6 11
Médecin négatif 5 38 43 Kappa

10 44 54 0,35010941
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Annexe 8 : tableau descriptif internes de spécialité

2. DES:

3. Année d'internat :

4. Expérience en échographie pulmonaire :

Interne d'une autre spécialité

2éme année d'internat

Moins 5 échographies pulmonaires

Interne d'une autre spécialité

3éme année d'internat

Entre 5 et 25 échographies pulmonaires

Interne d'une autre spécialité

lere année d'internat

Moins 5 échographies pulmonaires

Interne d'une autre spécialité

1ére année d'internat

Moins 5 échographies pulmonaires

Interne d'une autre spécialité

2éme année d'internat

Moins 5 échographies pulmonaires

Interne d'une autre spécialité

4éme année d'internat

Moins 5 échographies pulmonaires

Interne d'une autre spécialité

lere année d'internat

Moins 5 échographies pulmonaires

Interne d'une autre spécialité

1ére année d'internat

Moins 5 échographies pulmonaires

Interne d'une autre spécialité

4eme année d'internat

Plus de 25 échographies pulmonaires

Annexe 9 : Comparaison de temps rapporté pour effectuer échographie pulmonaire entre interne et médecin expert

Temps rapporté pour effectuer I'échographie pulmonaire

Temps en min | Médecin expert | Interne Différence
0:03 9 1

0:03 5

0:04 4

0:05 16 7

0:06

0:07 1 1

0:08

0:09

0:10 1 12

0:11 1

0:12 1

0:15 15

0:16 2

0:20 8

0:25 6

0:30 12

0:35 3

0:40

0:45

Moyenne 00:17:32 00:05:36 00:12:19
Ecart-type 00:09:51 00:03:03 00:10:35
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Annexe 10 : autres données recueillies sur les études de sujet similaires

Etude Année
Parlamento 2009
Cortellaro 2012
Unluer 2013
Bourcier 2014
Liu 2015
Nazerian 2015
Pagano 2015
Ticinesi 2016
Amatya 2018
Karimi 2019
Unlukaplan 2020
Linsalata 2020
Javaudin 2021
Rodriguez-C 2022
PLUSNULS 2022

Age population
(moyenne)

61 ans

69 ans
66 ans

78 ans
72 ans

70 ans
58 ans
83 ans

60 ans

56 ans

74 ans
85 ans

72 ans

47 ans

71 ans

Aveugle de la
clinique

non

oui

NA

Non, en charge du
patient

Non, mais n'était
pas en charge du
patient

NA

NA
Oui
NA
NA

NA
NA

NA

NA

Non

Matériel

sonde 3,5-5MHz , Megas CVX

Sonde 3,5-5MHz, Esaote Medical Systems
Sonde 3,5MHz, Mindray Biomedical

Sonde 3,5-5 MHz, Sonosite M-Turbo

Sonde 3,5-5 MHz, Sonosite M-Turbo

sonde 3,5-5 MHz ou 4-8MHz

Sonde 2 - 5 MHz (C60 SonoSite Micro
Maxx)

sonde 2-5MHz, Siemens Acuson X300

sonde courbe, Sonosite M Turbo (Fujifilm
Sonosite, Inc.)

sonde 3,5-5 MHz ou 7,5-10MHz, Samsung
HM70A

sonde 10MHz
sonde 3,5-5 MHz

sonde 3,5-5 MHz

Mindray Medical International Limited;
General Electric; Sonosite Inc

sonde 3,5-5 MHz ou 7,5-10MHz, Philips
CX 50, Mindray ME8, General Electrics
Vivid S70N

Zones pulmonaires

10 zones

10 zones

8 zones
8 zones

Tous les espaces intercostaux des
zones postérieures, latérales et
antérieures

8 zones
8 zones
8 zones

10 zones

6 zones

6 zones

8 zones

12 zones

Tous les espaces intercostaux des
zones postérieures, latérales et

antérieures

6 zones

Analyse
Coefficient

kappa
NA

p<0,05 ; 1C95%

p<0,05 ; 1C95%

chi2; p<0,05

p<0,05 ; IC95%
Chi-2, p<0,05,

1C95%

p<0,05, 1IC95%

NA

p<0,05, 1C95%

NA

NA

p<0,05; IC95% ;
Coefficient
Kappa

chi2; p<0,05; IC
95%

p<0,05; IC95% ;
Coefficient
Kappa

Légende : PAC : Pneumonie aigué communautaire, Se : Sensibilité, Sp : spécificité, VPP : Valeur Prédictive Positive, VPN : Valeur Prédictive Positive, p : Dérivation standard, NA : Non applicable
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RESUME (10 lignes)
INTRODUCTION : La pneumonie aigué communautaire est une part importante des

hospitalisations. L’échographie est intéressante dans le raisonnement diagnostique.
La reconnaissance de la condensation pulmonaire par des internes novices n’a pas

eté etudiée.

METHODES : Les patients ont été inclus de 2019 a 2022 a Nantes aux urgences.
Les criteres d’inclusions visaient les pneumonies avec condensation pulmonaire.

Les échographies ont été comparé a celle de médecins experts.

RESULTATS : Le critere de jugement principal retrouve un coefficient Kappa a 0,34,
les critéres secondaires rapportent un accord plus important chez internes avec
experience de 5-25 échographies, pas de concordance diagnostique avec comité

d’experts.

CONCLUSION : le résultat montre un accord faible, une future étude avec une
pratique courte associé a une formation bréve semble prometteuse.
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