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Introduction

Ce travail de thèse se compose en différentes parties.

Dans un premier temps, vous trouverez le travail de thèse d’exercice en tant

que tel, intitulé “Etude de la fréquence de réalisation de l’échographie pulmonaire

type POCUS par les clinicien-nes après formation aux urgences pédiatriques”. Ce

travail étudie la fréquence d’utilisation de l’échographie pulmonaire de type POCUS

au sein de notre service hospitalier d’urgences pédiatriques (CHU de Caen). En effet,

cet équipement est nouveau dans notre service, a nécessité un investissement

important en termes de formation des équipes et de coût matériel, et nous

souhaitions voir son utilisation en pratique sur une année.

Ce travail résulte d’une réflexion sur l’échographie de type POCUS en

général. Un travail de revue de la littérature sur les indications, avantages et

inconvénients de la réalisation d’une échographie de ce type a été réalisé pour

mettre en évidence son importance au lit du-de la patient-e aux urgences

pédiatriques. Cette revue est présentée en second article à la suite du travail de

thèse d’exercice. Enfin, un troisième document sur les spécificités de l’échographie

POCUS pulmonaire en pédiatrie complète ce manuscrit.

Aussi, nous discuterons les limites de ce type d’examen, et l’importance d’une

formation de qualité. La formation des médecins a été réalisée à l’aide d’un

programme de formation spécifique et innovant, antérieur à la réalisation de notre

étude.
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Première partie : Thèse d’exercice
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Étude de la fréquence de réalisation de l’échographie pulmonaire type POCUS
par les clinicien-nes après formation aux urgences pédiatriques.

Charlotte Voland, Fanny Delehaye, Claire Dupont, Philippe Eckart, David Brossier,

Thomas Chombart.

Abstract

Introduction : La POCUS (Point of Care UltraSonography) est une pratique courante

aux urgences adultes, mais peine à se mettre en place aux urgences pédiatriques

(UP). Parmi celles-ci, l’échographie pulmonaire type POCUS (EPTP) présente de

grands avantages bien connus de la littérature.

Matériels et méthode : Nous avons étudié de façon prospective, aux UP de notre

hôpital, les patient-es de 0 à 16 ans ayant bénéficié d’une imagerie pulmonaire dans

leur démarche diagnostique. Nous avons évalué la prévalence de réalisation de

l’EPTP ainsi que les facteurs influençant la réalisation de cet examen.

Résultats : La prévalence de l’EPTP était de 12.2% pour l’ensemble de notre

population, et augmentait à 43% pour la population ayant bénéficié d’une imagerie

pulmonaire. Néanmoins, la fréquence de réalisation de l’examen diminuait au cours

du temps. Les facteurs influençant sa réalisation sont l’anomalie auscultatoire et la

suspicion clinique de tableau bactérien.

Discussion et conclusion : Après formation des clinicien-es, l’EPTP est utilisée au

sein des UP de CHU, mais un effort de formation constant des praticien-es semble

nécessaire pour faire perdurer la réalisation de cet examen.
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Mots clefs

Service d’urgences, hôpital

Nourrisson / enfant / adolescent

Pathologie pulmonaire / imagerie diagnostique

Echographie

Services offerts au chevet du patient

Emergency Service, Hospital

Infant / child / Adolescent

Lung Diseases / diagnostic imaging

Ultrasonography

Point of care systems

Introduction

Que ce soit en pédiatrie ou de manière générale, 'échographie est aujourd’hui

considérée comme une imagerie de référence, reconnue dans le diagnostic de

nombreuses pathologies. Complémentaires aux échographies réalisées par les

radiologues pédiatriques, les échographies Point-of-care ultrasonography (POCUS)

sont réalisées par l’urgentiste au lit du-de la patient-e (2,4) et sont une aide

importante pour l’urgentiste qui les réalise. C’est en effet un moyen simple de

compléter l’examen clinique et d’avancer dans la démarche diagnostique comme le

prolongement de la main de l’urgentiste. Cet examen permet de faire une exploration

rapide, focalisée sur des coupes spécifiques, et peut être facilement répété en cas

d’évolution clinique. Les POCUS sont utilisées aux urgences adultes depuis les

années 90, et leur utilisation fait partie des compétences obligatoires des urgentistes

adultes et est recommandé par de nombreuses organisations (9,11–14). Qu’elle soit

diagnostique ou aide interventionnelle, la POCUS est, dans un champ d’action

précis, aussi sensible que d’autres examens ou que les échographies réalisées par

des radiologues expérimenté-es (4,7,10–13) et permet un gain de temps certain.

L’échographie pulmonaire de type POCUS (EPTP) est d’une grande efficacité en

complément de la clinique pour l’étude du parenchyme pulmonaire (14,15), et est

recommandée par plusieurs sociétés savantes (1,6). La précision de cet examen

chez l’enfant se rapproche de celle du scanner, et est souvent supérieure à celle de

la radiographie pulmonaire (2). Aussi, l’échographie a l’avantage de ne pas présenter
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les complications liés aux irradiations des scanners et radiographies, avec

notamment le risque de néoplasies secondaires (16,17). L’EPTP a de nombreuses

indications (2,6,7,18–21) (i) en infectiologie, elle est une alternative à la radiographie

pulmonaire (RP) dans le diagnostic des pneumopathies, notamment pour la

distinction des foyers de petite taille (14,22–28). Aussi, l’EPTP pourrait orienter sur

l’étiologie bactérienne ou virale d’une pneumopathie (29) (ii) l’EPTP détecte des

épanchements pleuraux de petite taille (4,30), approchant la sensibilité du scanner

thoracique (31) (iii) dans les procédures interventionnelles, elle permet de guider les

gestes thérapeutiques. D’autres indications larges ont été étudiées et / ou validées

pour l’EPTP : diagnostic d'un syndrome alvéolo interstitiel (1,6), vérification de

position d’une sonde d’intubation (11,30), recherche d'atélectasie, d’oedème (5), de

corps étrangers (32)...

La population pédiatrique gagnerait donc à la généralisation de la pratique de l’EPTP.

Bien que les avantages présentés par cet examen soient démontrés, la mise en

pratique au sein d’un service d’urgences pédiatriques (UP) n’est pas étudiée, tant sur

la difficulté de changement des pratiques cliniques que sur l’utilisation au quotidien

en tant que telle. Nous avons, au sein de notre service d’UP de notre hôpital, formé

nos praticien-nes à l’utilisation de l’EPTP. Notre étude a pour but d’identifier la

fréquence d’utilisation de l’EPTP dans des situations cliniques où son utilisation est

appropriée, ainsi que les facteurs influençant sa réalisation.

Matériels et méthodes
Nous avons réalisé une étude prospective au sein des UP du centre hospitalier

universitaire de Caen du 12/12/2022 au 17/09/2023.

Nous avons inclus les patient-es de 0 à 16 ans consultant aux UP et nécessitant

théoriquement une imagerie pulmonaire (anomalie auscultatoire pulmonaire et/ou

traumatisme thoracique). Ces patient-es ont été recensé-es à l’aide des codages

diagnostiques (liste des codages en annexe 1). Secondairement, étaient exclu-es les

patient-es présentant une pathologie cardiaque et / ou pulmonaire chronique (sauf

asthme) ou hémodynamiquement instables.
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Protocole de l’étude

Dans un premier temps, en octobre 2022, les clinicien-nes des UP ont été formé-es à

l’EPTP par un groupe de pneumopédiatres du Groupe d'Échographie Pulmonaire

Pédiatrique et Néonatale (GEPP) (33). Ces formations ont été répétées au début de

chaque semestre en interne par nos pneumopédiatres de façon à former une grande

partie de nos clinicien-nes séniors ou résident-es. Le déroulé des formations et la

mise en application pratique de cet examen est disponible en annexe 2.

L’échographe utilisé était un ultra portable type Lumify de chez Philips®. Nous avons

également réalisé un protocole de service guidant l’utilisation de l’EPTP (annexe 3),

qui a été diffusé au sein de l’équipe des UP.

Dans un second temps, nous avons réalisé un recueil sur 4 périodes de 15 jours

consécutifs sur une année, de novembre 2022 à octobre 2023, de façon à permettre

une meilleure représentabilité des saisons, et s’affranchir d’un biais dans les motifs

de consultations. Nous avons distingué : première période (P1) du 12 au 25

décembre 2022, deuxième période (P2) du 13 au 26 mars 2023, troisième période

(P3) du 12 au 25 juin 2023 et quatrième période (P4) du 4 au 17 septembre 2023.

Pour chaque patient-e inclus-e, une grille de recueil a été rempli afin de collecter les

différentes données cliniques, diagnostiques, et radiologiques (annexe 4). Ces

informations ont été recueillies rétrospectivement via le logiciel Urqual (version

8.2.7.5.2). De façon à limiter l’oubli de codage informatique de l’acte échographique

ou des diagnostics, un cahier de traçabilité des échographies pulmonaires réalisées

a été mis en place au sein des UP.

Nous avons défini comme critère de jugement principal la fréquence de réalisation de

l’EPTP aux urgences pédiatriques. Nos critères de jugement secondaires sont les

facteurs influençant la réalisation de l’EPTP.

Analyses statistiques

L’ensemble des variables ont été testées, et les variables quantitatives ne suivaient

pas la loi normale suite au test de Krustall Wallis. Les variables quantitatives ont été

exprimées en médianes, [1er;3eme quartiles] et comparées à l’aide d’un test de

Wilcoxon. Les variables qualitatives ont été exprimées en nombre (pourcentages) et

comparées à l’aide du Chi2 ou test de Fisher selon les effectifs.

Pour analyser les facteurs associés à la probabilité de réalisation d’une EPTP, nous

avons réalisé un modèle de régression logistique. De façon à s’affranchir d’un
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nombre de variables dépendant du nombre d'événements, nous avons eu recours à

un modèle avec sélection backward. Au total, la p-value a < 0.05 a été retenue pour

considérer une différence significative.

Pour réaliser ces analyses, nous avons utilisé le logiciel SAS V9.4 (SAS institute,

NC, Cary)

Notre étude a obtenu l'avis favorable du Comité local d’éthique de la recherche en

Santé (CLERS) en date du 25 juillet 2022. Les patient-es ou leur responsables

légaux-ales ont été prévenus de l’étude en cours et le consentement oral a

systématiquement été recueilli. Cette étude respecte les conditions MR004 et les

conditions éthiques de la déclaration d’Helsinki.

Résultats

Population (tableau 1)

Au total, 263 enfants ont été inclus : 118 au cours de P1, 50 au cours de P2, 37 au

cours de P3 et 57 au cours de P4 (figure 1). La médiane d’âge des patient-es ayant

consulté aux UP était de 1 an [0,4]. Les consultations étaient réalisées

majoritairement entre 18h et minuit (43%) pour une durée médiane de 2 heures.

Les principaux motifs de consultations étaient : la toux (58%) et les signes de lutte

respiratoire (70%). Les patient-es ont majoritairement été vu-es par des résident-es

(68%), et tout-tes soignant-es confondu-es, ces patient-es ont été vu-es dans 29%

des cas par quelqu'un-e ayant une activité d’échographie de manière habituelle, et

dans 93% des cas par quelqu’un-e ayant été formés à l’EPTP dans le cadre de cette

étude (tableau 2).

Examens complémentaires réalisés

Des examens complémentaires d’exploration du parenchyme pulmonaire ont été

réalisés pour 28,13% des patient-es. Ces différents examens étaient : RP (21%),

l’EPTP (12,2%), scanner thoracique (0,5%). Dans l’heure suivant l’admission, 37 %

(N= 18) des RP et 67% (N= 18) des EPTP ont été réalisées .
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Parmi les patient-es ayant bénéficié d’une EPTP, 47% (N= 15) d’entre eux-elles ont

eu également une imagerie pulmonaire irradiante (RP, scanner thoracique). Au total,

21 % de notre population a reçu un examen irradiant (N= 56).

Quatorze patient-es ont bénéficié d’une RP et d’une EPTP. Parmi eux - elles, six

présentaient une RP interprétée comme normale. Pour deux de ces patient-es,

l’échographie a révélé des anomalies pulmonaires et a permis de redresser le

diagnostic d’un syndrome bronchique et d’une pneumopathie. Un-e seul-e patient-e a

bénéficié d’une EPTP et d’un scanner thoracique dans un contexte de contusion

thoracique, et les deux examens sont revenus négatifs.

Nous avons regroupé les diagnostics finaux en grande catégorie afin d’observer le

type d’imagerie pulmonaire réalisée. Au total, l’EPTP a été réalisée dans 29% des

pneumopathies, 25% des contusions thoraciques, 11% des manifestations

asthmatiques et 7,5% des bronchites / bronchiolites. A noter que dans les deux

dernières catégories, la réalisation de RP était également limitée, réalisée

respectivement dans 22,5 et 7,5% des cas.

Réalisation de l'échographie pulmonaire type POCUS

L'échographie a été réalisée chez 32 patient-es, soit dans 12,2% des cas. Ce chiffre

augmente à 43.2% lorsque l’on rapporte au nombre d’enfants ayant bénéficié d’une

imagerie pulmonaire.

La fréquence de réalisation de l'EPTP différait significativement suivant la période de

l’année. En effet, lors de la P4, qui est la période la plus éloignée de la formation

initiale à l’EPTP, seulement 3,4% des patient-es dont les dossiers ont été recueillis

ont bénéficié d’une EPTP (contre 6 à 8% dans les autres périodes).

Dans notre cohorte, 6,5 % (N= 17) de patient-es ont bénéficié seulement d’une ETPT

(53% des patient-es ayant eu une EPTP), et 41% d’entre elles étaient interprétées

comme pathologiques.

Nous avons mis en évidence deux facteurs significatifs de la probabilité de bénéficier

d’une échographie pulmonaire : la suspicion d’infection bactérienne clinique lors de

l’examen clinique (OR= 38,4), et la présence d’une anomalie auscultatoire (OR =

10,1). Notre analyse a permis de montrer que ni le contexte de réalisation de

l'échographie au sein des UP, ni l’expérience du-de la clinicien-ne n'impactaient la

probabilité de bénéficier d’une échographie (tableau 3).
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Discussion

La prévalence de réalisation de l’EPTP par les clinicien-nes aux UP après formation

et obtention du matériel est de 12,2%. Ce nombre est assez limité sur l’ensemble de

nos patient-es recueilli-es, mais celui-ci augmente à 43% chez les patient-es ayant

bénéficié d’une imagerie pulmonaire.

Bien que nous n’ayons pas retrouvé d’études similaires à la nôtre dans la littérature

pour comparer notre prévalence de réalisation d’EPTP, ce taux nous semble

satisfaisant compte tenu de l’effort individuel du-de la clinicien-ne à se former et à

appliquer cette nouvelle compétence. En effet, le service médical rendu aux

patient-es de l’EPTP est aujourd’hui prouvé (14,15), et reconnu par les sociétés

savantes (1,6), d’où l'intérêt majeur d’en acquérir les compétences.

L'EPTP présente un intérêt dans de nombreuses pathologies avec des chiffres de

sensibilité et spécificité élevés dans de nombreuses indications. En effet, on retrouve

(i) un chiffre de sensibilité et de spécificité respectivement de 96% et 93% pour les

pneumopathies (22–27), une finesse dans la détection des épanchements pleuraux à

partir du seuil de 10 ml alors celui de la RP est de 200 ml, s’approchant ainsi des

performances du scanner (4,22,34) (iii) une aide diagnostique (35,36) mais aussi une

détection plus rapide des complications des patient-es avec bronchiolite (surinfection,

atélectasie…) (22,37,38) ou ceux-celles ayant un état graves (22,39,40), et bien que

ne faisant pas l’unanimité dans les études du fait de sa trop grande sensibilité (6,37),

elle fait partie des nouvelles compétences à maîtriser reconnues par le GFRUP

2023, notamment pour les bronchiolites les plus graves (42), (iv) une détection aussi

sensible que le scanner et supérieure à la RP pour le diagnostic d’un syndrome

thoracique aigu du drépanocytaire (42) (v) aide à l’évaluation de la sévérité dans les

manifestations d’asthme (43) D’autres études semblent nécessaires afin de valider

de plus amples indications car certaines ne font pas consensus (bronchiolite (6,37),

vérification prothèse d’intubation (44)…).

Bien que le taux de réalisation de l’EPTP aux UP nous semble correct dans notre

étude, 47 % des enfants ayant bénéficié de cet examen ont eu également une

imagerie pulmonaire irradiante associée (RP ou scanner thoracique). Ceci renvoie à

un probable manque de confiance de la part des praticien-nes en cette nouvelle

technique, ou en leur capacité de réalisation de l’EPTP malgré la formation
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adéquate. Aussi, cela appelle à un changement durable des pratiques

professionnelles qu'il n'est pas toujours simple à appliquer en vie réelle. La

multiplication des examens d’imagerie entraîne donc une augmentation de la durée

de présence aux UP (63 % des RP étaient réalisées plus d’une heure après l’examen

initial, alors que l’EPTP est faisable immédiatement au lit du malade), une majoration

du coût total de la consultation, ainsi que la réalisation d'une irradiation évitable et

ses conséquences (16,17). Chaque examen d’imagerie réalisé apporte une cotation

qui valorise le service effectuant l’acte, et la réalisation d’actes diagnostiques tel que

l’EPTP permet une majoration du forfait de passage des patient-es aux UP de 37.8

euros (45,46). Ainsi, cet examen apporte un bénéfice certes clinique, mais peut

également être valorisé sur le plan administratif de chaque hôpital pour faire valoir sa

mise en place au sein d’UP.

Les facteurs influençant la réalisation de l’EPTP dans notre étude sont généralement

ceux amenant les clinicien-nes à la réalisation d’une imagerie pulmonaire (suspicion

clinique d’un tableau bactérien ou anomalie auscultatoire). Ces facteurs renvoient

également aux principales indications de l’EPTP décrites dans la littérature, et

traduisent les bonnes pratiques de nos praticien-nes au décours de la formation

théorique (2). Nos fréquences de réalisation de l’EPTP variaient au cours de l’année

avec notamment une baisse sur notre dernière période de recueil, et soulignent

l’importance d’une formation initiale de l’équipe, mais aussi de sa répétition au cours

du temps pour pouvoir changer durablement nos pratiques. Former l’intégralité de

l’équipe de soin nous semblait indispensable, et nous avons constaté que la

réalisation de cet examen n’était pas influencées par les caractéristiques des

soignant-es alors que l’on pourrait s’attendre à plus de réticences au changement de

pratiques chez les praticien-nes expérimenté-es avec des habitudes cliniques

ancrées.

Bien que la formation nous semble indispensable au regard de nos données et de la

littérature notamment durant le cursus de formation des médecins (10,47), il n’existe

pas de formation validée à l’EPTP, que cela soit pour les résident-es ou dans le

cadre de la formation médicale continue des médecins séniors.

Notre étude présente certaines limites qu’il convient d’exposer. D’une part, la nature

rétrospective de notre recueil nous expose aux données manquantes et de ce fait,

nuance les résultats de notre étude. De même, le recueil des patients-es inclu-es est

réalisé de façon prospective mais de façon périodique, et une recueil linéaire sur une

année consécutive nous aurait affranchi totalement du biais de saisonnalité et des
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motifs de consultation. Notre étude est novatrice car elle étudie la réalisation en

pratique d’un nouvel examen avec un service médical rendu prouvé. Néanmoins, la

nouveauté de cet examen peut entraîner une augmentation de sa réalisation juste

après l’acquisition des compétences, et il serait donc important d’étudier la durabilité

de la réalisation de l’EPTP dans le temps, afin de ne pas méconnaître une nécessité

de renouveler les formations des praticien-nes. De même, notre étude est

monocentrique et les habitudes intrinsèques des UP de notre hôpital peuvent influer

sur la réalisation de l’EPTP.

Il existe aujourd’hui de nombreuses indications à la POCUS au-delà du strict cadre

pulmonaire en pédiatrie, dont certaines ont déjà une validité scientifique permettant

leur mise en place pratique (1,12). Il sera donc intéressant d’étendre notre champ de

formation à la POCUS, notamment pour certains diagnostics clés de pédiatrie

(invagination intestinale aiguë (48–51), recherche de corps étrangers (22,52–54),

évaluation hémodynamique (6), recherche d’épanchement intra articulaire (55–58),

évaluation des pressions intracrâniennes (5)...) mais aussi pour une aide

interventionnelle des soins courants (pose de VVP (9), aide au sondage vésical

(59–61)...). L’acquisition des ces multiples compétences par nos clinicien-nes

permettrait sans nul doute d’améliorer la prise en charge des patient-es, de limiter le

temps de présence aux UP, ainsi que l’exposition aux radiations.
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Tableau 1 : caractéristiques de la population

nombre ou
médiane

% ou
[Q1;Q3] EPTP + (%) EPTP - (%) p-value

Epidémiologie

période de recueil 0,004

P1 118 45 9 109

P2 50 19 8 42

P3 37 14 11 26

P4 57 22 4 53

période de la journée 0,012

8h-14h 73 28 14 59

14h-18h 50 19 9 41

18h-00h 113 43 6 107

00h-8h 25 10 3 22

durée de passage
(heure) 2 [1;3] 0,575

nombre de passages du
jour 82 [69;98] 0,168

Paramètres cliniques

âge (année) 1 [0;4] <0,001

anomalies auscultatoires 183 73 16 167 0,003

fièvre 44 17 12 32 <0,001

signes de lutte 158 62 13 145 0,014

désaturation en O2 <
94% 28 10 4 21 0,508

traumatisme thoracique 4 1,6 2 2 0,073

autres symptômes 9 4 6 3 <0,001

évocation tableau
bactérien 34 13 19 15 <0,001

Motif de consultation

toux 215 58 21 194 0,008

fièvre 109 42 21 88 0,004

signes de lutte 183 70 14 183 0,002

autres 39 15 12 27 <0,001
EPTP + : réalisation d’une EPTP / EPTP - : pas d’EPTP réalisée
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Tableau 2 : caractéristiques des clinicien-nes ayant pris en charge les patient-es

nombre ou

médiane % ou [Q1;Q3] EPTP + (%) EPTP - (%) p-value

Sénior / résident-e 82/179 31 10 72 0,983

Lieu d'exercice 0,023

urgences 41 52 3 38

service de pédiatrie 26 33 7 19

activité mixte 12 15 0 12

Expérience sénior 0,133

< 5 ans 33 42 7 26

5 à 10 ans 24 31 3 21

10 à 20 ans 2 3 0 2

> 20 ans 19 24 0 19

Niveau du-de la résident-e 0,79

phase socle 8 4 0 8

phase d'approfondissement 149 84 20 129

DJ 21 12 2 19

Activité échographique
habituelle 75 29 18 57 <0,001

Formé-e à l'EPTP 210 82 31 179 0,018

Type de formation 1

compagnonnage 1 0,5 0 1

officielle 14 6,5 2 12

de l'étude 196 93 29 167
EPTP + : réalisation d’une EPTP / EPTP - : pas d’EPTP réalisée
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Tableau 3 : facteurs associés à la probabilité de bénéficier d’une échographie

pulmonaire aux UP

Variable d'intérêt p-value multivariée

Contexte du service

période de l'année 0,993

P1 [0,03;2,66]

P2 [0,04;3,75]

P3 [0,53;93,83]

P4 (REFERENCE)

période de journée 0,033

durée de passage (heure) 0,885

nombre passages par jour 0,583

Clinique du patient

âge (année) 0,128

fièvre 0,864

signes de lutte 0,949

anomalie auscultatoire 0,004

désaturation en O2 < 94% 0,966

traumatisme thoracique 0,999

suspicion clinique tableau bactérien <0,001

anomalie clinique autre 0,558

Praticien-ne

sénior / interne 0,986

interne niveau 0,56

activité échographique habituelle 0,187

formation à l'échographie pulmonaire 0,887
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Figure 1 : Diagramme de flux
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Deuxième partie : Indications de l’échographie type POCUS
aux urgences pédiatriques par les urgentistes : une revue

de la littérature.
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Introduction et généralités

L'intérêt majeur des échographies en pédiatrie n’est plus à prouver, considérée

aujourd’hui comme l’imagerie de référence dans de nombreuses pathologies.

Habituellement, les échographies sont réalisées par les radiologues, et l’expertise de

ces spécialistes permet une grande précision de l’examen réalisé, parfois aussi

précis que le scanner (ou tomodensitométrie). Aussi, l’échographie présente l’intérêt

d’éviter les risques liés aux irradiations liées à d’autres examens d’imagerie sur les

corps en croissance, et notamment les néoplasies secondaires (16,17).

L’échographie POCUS (Point-of-care ultrasonography, c’est-à-dire une échographie

réalisée par l’urgentiste au lit du-de la patient-e) (2,4) est une aide importante pour

l’urgentiste, complémentaire à l’examen d’échographie du-de la radiologue. C’est un

moyen simple de compléter l’examen clinique et de répondre à des questions

précises par quelques coupes localisées.

Début des années 2000, le Dr Escoda et son équipe mettent en avant l'intérêt de

l'échographie POCUS aux urgences pédiatriques : “ L'échographie aux urgences est

un examen dirigé, focalisé dont l'objectif est de répondre à une question spécifique,

la conduite diagnostique et / ou thérapeutique dépendant directement de la réponse

donnée. Il ne s'agit pas d'un acte de radiodiagnostic, et en ce sens, l'expertise du

radiologue n'est pas indispensable. L'échographie vient aider la réalisation de

procédures invasives ou répondre à une question de l'ordre du diagnostic.” (62)

Pouvant être répétées en cas de dégradation de l’état du-de la patient-e, elles sont

comme le prolongement de la main de l’urgentiste.

Bien que son utilité soit démontrée, l’échographie type POCUS n’est pas encore

démocratisée en pédiatrie, contrairement à la médecine d’adulte. En effet, elles font

partie des compétences obligatoires des urgentistes adultes, avec une utilisation

recommandée par de nombreuses organisations scientifiques (1,6,8,47,63). Qu’elle

soit diagnostique ou aide interventionnelle pour différentes procédures, elles sont

sources de gain de temps et, dans un champ d’action précis, elles sont d’une

sensibilité très forte (4,10–13,22).

En France, l’échographie de type POCUS semble réalisée fréquemment dans les

centres hospitaliers parisiens. A l’aide d’une enquête que nous avons réalisée en

2021, nous observons qu’en dehors des hôpitaux de Paris (APHP), seuls 11 centres

hospitaliers universitaires sur 27 possèdent un échographe de type POCUS aux
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urgences pédiatriques (annexe 5) : 10 centres réalisent parfois des échographies

POCUS (37%), et 1 centre de manière fréquente. A noter qu’aucun centre hospitalier

de proximité ne semble disposer d’échographe. En Basse Normandie, de façon

similaire, aucun centre ne possède d’échographe, et seuls quelques pédiatres du CH

de Cherbourg sont formés à son utilisation. En dehors du centre universitaire de

référence (Caen), les centres de Basse Normandie ne bénéficient que rarement de

radiologues en présentiel pour la réalisation d’échographie, ou formés

spécifiquement à la radiologie pédiatrique.

A l’étranger, l’échographie POCUS tend à se développer dans les pays pauvres. En

effet, il existe un véritable enjeu à cet examen, car l’accès aux soins est difficile, et

les examens complémentaires, lorsqu’ils sont disponibles, requièrent souvent une

contribution financière pour un examen de qualité potentiellement limitée (64–67).

Par exemple, en République Centrafricaine, l’un des pays les plus pauvres au monde

et en proie à des conflits militaro-politiques, les radiographies sont payantes, chères,

de qualité moyenne, et nécessitent un déplacement du-de la patient-e. Il n’existe

qu’un seul scanner pour tout le pays qui a été installé en 2019 et dont le coût de

l’examen est également élevé pour un-e patient-e (68). “Médecin Sans Frontières”

(MSF) l’utilise au sein du centre hospitalier universitaire de Bangui. En effet, ce CHU

est appuyé financièrement et en moyen humain par l’ONG et forme les médecins à

l’échographie.

Dans les pays riches, la France n’est pas le seul état à avoir du mal à systématiser

l’échographie de type POCUS. En effet, le GFRUP a mis en évidence des difficultés

de mise en place présentées en congrès en 2021 (Hôpital Sainte Justine, Montréal,

Canada) (69). Or, malgré ces difficultés liées à la généralisation de cette pratique,

l’échographie de type POCUS est aujourd’hui recommandée par de nombreuses

sociétés savantes (1,8,70), notamment aux Etats Unis avec des guidelines pour son

utilisation et en Europe, également, via le groupe de travail de l’ESPNIC.

Nous avons donc réalisé cette revue de la littérature de façon à mettre en évidence

les différentes indications et avantages de l’échographie type POCUS. Ainsi, l’idée

de ce travail est de collecter des arguments sur l’intérêt de cet examen pour

permettre de justifier son achat et son utilisation en pratique au sein de notre service

d’urgences pédiatriques.
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Matériels et méthodes

La revue de la littérature a été faite sur la base de recherche PubMed, et traite des

articles publiés sur les 50 dernières années, jusqu’en 2022. Les mots clefs utilisés

sont : point of care / bedside computing / Child : birth-18 years / ultrasonography /

POCUS. Les articles traitant de la néonatalogie et de POCUS hors service

d’urgences ont été exclus. A ces articles ont été ajoutés ceux cités dans les

différentes revues de la littérature plus anciennes sur le même sujet.

Résultats

Au total, nous avons relevé une centaine d’articles.

Examen démontré comme efficace depuis 2000 (11,70), des guidelines sur

l’utilisation et les indications de l’échographie POCUS ont émergé au fil des ans. En

2016, Marin et al. proposent des bases de guidelines américaines (8). Plus tard en

2020, le POCUS Working Group of the European Society of Paediatric and Neonatal

Intensive Care (ESPNIC) (5) a publié des recommandations d’utilisation des POCUS

en cas de maladie grave chez le nouveau-né et l’enfant.

Indications en pédiatrie, revue appareil par appareil :

- Abdomino-pelvien :

Examen de référence dans la plus grande partie des pathologies de chirurgie

viscérale pédiatrique (71,72), l’échographie réalisée par l’urgentiste reste limitée du

fait de sa complexité. L’échographie POCUS digestive est sans doute moins

performante que celle réalisée par un-e radiologue, mais est un guide important dans

la prise en charge et peut permettre d’avoir rapidement des informations

complémentaires (6,22) :

o Invagination intestinale aiguë (IIA) (48–51) : la POCUS aurait une

sensibilité et une spécificité élevée pour le diagnostic de l’IIA, même à

un stade précoce (73), et pour faire la différence entre type iléo-colique

ou duodéno-duodénale (74). C’est parfois un réel gain de chance,

notamment dans les formes atypiques (75).

o Appendicite aiguë : l’échographie réalisée par l’urgentiste a une bonne

sensibilité et une bonne spécificité mais l'entraînement de l’urgentiste
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doit être optimal (11). Dans ce cas, cela permet de réduire le temps de

passage aux urgences (76) ainsi que le nombre de scanners réalisés

(77). Cet examen peut toujours être une aide intéressante lors de doute

diagnostic (8,9) et est actuellement utilisé dans les centres ayant des

urgences mixtes (adultes et pédiatriques) (24).

o Sténose du pylore (48) : la sensibilité de l'échographie est identique,

qu’elle soit réalisée par un-e radiologue ou un-e urgentiste (12).

Cependant, la recherche de sténose du pylore par POCUS n’a pas été

validée par le groupe d’expert-es du ESPNIC et devrait donc être

réalisée uniquement par un-e radiologue expérimenté (5), et être

davantage étudiée.

o Explorations vésicales : aujourd’hui, la technique recommandée

d’explorations microbiologiques des urines en pédiatrie est le sondage

aller-retour (78–80), ce qui en fait un geste très fréquent aux urgences

pédiatriques. Or, en cas de vessie insuffisamment pleine, on s’expose à

un risque d'échec de sondage, qui peut être estimé facilement à

l’échographie (59–61).

o Explorations rénales : l’échographie a un rôle important dans la

recherche de facteurs favorisant ou de complication des infections

urinaires fébriles. En effet, la recherche d’uropathies malformatives,

d'hydronéphrose ou de lithiase permet de réaliser un traitement adapté

sans attendre (5,24,25), permettant de temporiser les explorations

spécialisées (83).

o Autres indications : La caractérisation des hernies et tuméfactions (77),

parfois post traumatique (78) ou en aide pour une ponction sus

pubienne, lorsqu’elle doit être réalisée (79). Le nombre de consultations

aux urgences pédiatriques pour constipation est important et une

POCUS permet de s'affranchir de l’ASP et limiter ainsi l’irradiation (6).

- Tissus mous / corps étrangers :

o Recherche de collection : l’échographie permet la distinction entre

cellulite et abcès de manière plus sensible que l’examen clinique seul

(6,11,22,84,85).
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o Drainage : le guidage échographique permet l’aide à la réalisation des

gestes ainsi qu’une baisse des complications (exsufflation / drainage

d’épanchement pleural, ponctions lombaires, biopsies…)

(4,11,22,86–88).

o Recherche de corps étranger : bien souvent radio transparents, les

corps étrangers inhalés ou ingérés peuvent être vus à l’échographie

(22,52–54). La recherche de corps étrangers sous cutanés est aussi

une indication (89).

o Masses cervicales : l’obtention des informations de structure de la

masse peut être aidée par la POCUS (90,91).

- Pulmonaire :
- Pathologies infectieuses :

○ pneumopathie : l’échographie est un excellent examen en alternative à

la radiographie pulmonaire, qui est irradiante et avec souvent des

signes radiologiques décalés par rapport à la clinique. L’échographie

pulmonaire a une sensibilité de 96%, une spécificité de 93% (22–27) et

semble plus précise que la clinique pour les petits foyers (14,28), de

même que pour distinguer une infection d’origine bactérienne ou virale

(29) mais nécessite davantage d’études. De manière générale,

l’échographie permet de détecter facilement un syndrome

alvéolo-interstitiel (1,6).

○ bronchiolite : l’échographie est aussi performante que l’examen clinique

pour le diagnostic de bronchiolite (35,36), mais permet une

identification plus précoce des enfants qui nécessitent une

oxygénothérapie (22,40) ou l’indication d’hospitalisation en unité de

soins continue (39). Elle permet de faire la part des choses entre une

surinfection, un foyer de pneumonie et une atélectasie (22,37,38). En

revanche, le risque de surdiagnostic de complications est important, et

l’utilisation de l’échographie devrait se limiter aux formes graves (6,37).

Les nouvelles recommandations du GFRUP 2023 mettent au même

plan l’échographie pulmonaire et la radiographie pulmonaire en cas

d’indication à une imagerie, notamment pour les patient-es avec les

formes les plus graves (41).
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- Épanchement : l’échographie pleuro-pulmonaire permet de mettre en

évidence un épanchement, en étant plus sensible que la radiographie et

l’auscultation pulmonaire (4,22). En effet, la radiographie pulmonaire permet

de visualiser des épanchements de plus de 200 mL, alors que l’échographie

visualise elle des épanchements dès 10 mL. Elle approche même la sensibilité

du scanner thoracique (34). De plus, l’échographie permet de guider les

gestes thérapeutiques adaptés.

- Autres utilisations possibles :

○ vérification de la position de sonde d’intubation pour s’assurer d’une

ventilation non sélective (11,22).

○ recherche d'atélectasie (par exemple post anesthésie), d’oedème (5),

de fracture de côte, ou de corps étrangers (32).

○ chez les drépanocytaires, la recherche de syndrome thoracique aigu

échographique est plus performante que la radiographie pulmonaire

seule, et l’est autant que le scanner (42).

○ asthme : apporte une aide à l’évaluation de la sévérité, notamment en

cas de présence de syndrome interstitiel ou de condensation (43).

- Cardio-vasculaire : (6)
- Évaluation hémodynamique :

○ évaluation cardiaque : contractilité, fonction du ventricule droit (55–57)

et précharge pour orienter sur l’indication des expansions volémiques

vasculaires (11,22,95). Aussi, aide au diagnostic de tamponnade

(96–98) et d'embolie pulmonaire à l’aide de l’étude du ventricule droit

(99).

○ pas de validation de la POCUS pour la recherche d’endocardite, par le

groupe d’expert du ESPNIC (5), bien que mise en avant par d’autres

études (100).

- Thrombose veineuse profonde : peu d’étude de la POCUS dans ce contexte,

mais peut représenter un gain de chance lorsque cette pathologie peu

fréquente est évoquée (22,101).
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- Ostéo-articulaire :
- Fracture : l’échographie est complémentaire de la radiographie,surtout pour la

caractérisation précise de la fracture (22,101–103). Dans les traumatismes du

membre supérieur, la POCUS est très intéressante et permet de discerner les

fractures de clavicule (104), et celle de l’épaule (105). Pour les fractures des

petits os (carpes (106), métatarses (107)), l’échographie est plus précise que

la radiographie, et apporte une aide précieuse pour la caractérisation ou la

recherche de complications (108–110).

- Infection ostéo-articulaire : l’échographie recherche principalement un

épanchement (22). Pour les épanchements de hanche, un entraînement

rigoureux de l’urgentiste est nécessaire et alors la sensibilité de la POCUS est

identique à un diagnostic réalisé par un-e radiologue entraîné-e (55–58), et

permet de guider sa ponction (111). La POCUS peut également être une aide

diagnostic d'ostéomyélite (112), mais davantage d’études sont nécessaires

pour valider strictement son indication.

- Autres indications : les infiltrations articulaires peuvent être guidées par

l’échographie POCUS (6). Pour les traumatismes des doigts, l’échographie

peut permettre de vérifier l’absence de lésion du lit de l’ongle (113). Dans les

présentations atypiques, le diagnostic de luxation de la tête radiale peut être

confirmé à l'échographie (114).

- Ophtalmologie :

L’échographie au lit du - de la malade peut être utilisée à la recherche de

décollement de rétine ou du vitré, de rétinoblastome, de signe d’HTIC à travers la

recherche d’un oedème papillaire ou d’hémorragie rétinienne, bien que là encore peu

étudiée au sein de la population pédiatrique (8,22,115–118). La mesure du diamètre

du nerf optique est un indicateur d’HTIC, bien que là aussi il y ait un manque

important d’étude (8).

- Neurologique :

L’échographie au lit du-de la patient-e joue également un rôle à la recherche de

complications type saignement intracérébral, vasospasme secondaire ou encore
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l’évaluation des pressions intracrâniennes (5). En effet, le diagnostic d’hydrocéphalie

peut également être facilité par l’échographie que ce soit en conséquence d’une

infection méningée ou d’un traumatisme crânien (119,120).

- Traumatologie :

En cas de traumatisme grave en pédiatrie, le scanner est l’examen de référence

(121,122). Une fois encore le côté irradiant de cet examen impose de se limiter aux

strictes indications, comme dans le cas des traumatismes crâniens avec l’étude

PECARN (87), mais justifie également la recherche d'alternatives moins à risque.

L’échographie de débrouillage est plus rapide à réaliser que le scanner, et est donc

préférée en cas de patient-e instable. La FAST echo (Focused Assessment with

Sonography for Traumatism) permet la recherche rapide d’épanchements au niveau

des différentes cavités (péricardique, périhépatique, périsplénique, et pelvien).

Lorsque s’ajoute la recherche d’un pneumothorax elle devient e-FAST (extended

FAST) (4). La e-FAST reste peu utilisée en pédiatrie, mais son utilisation est plus

fréquente dans les centres prenant en charge adultes et enfants (124). En revanche,

elle aurait une sensibilité moindre que chez l’adulte car il y a peu d’épanchements

libres dans les traumatismes abdominaux en pédiatrie, mais davantage de

contusions des organes pleins, plus difficiles à mettre en évidence à l’échographie et

ne faisant pas partie de la FAST écho (9). Des techniques d’échographie spécifique

pourraient être étudiées pour apprendre à mettre en évidence ce genre de

dommages, mais pour l’instant la réalisation d’une FAST écho en pédiatrie ne permet

pas de soustraire à un examen scanographique élargi (11,22,125–127).

Pour ce qui est des traumatismes thoraciques, l’échographie est performante pour

rechercher des pneumothorax, contusions pulmonaires mais aussi des fractures

costales (11,128,129).

En cas de traumatisme crânien, les dopplers transcrâniens sont utiles pour

l’identification d’HTIC (1,119). Cependant, cet examen ne permet pas de faire la

différence entre un dommage induit par autrui, type syndrome du bébé secoué ou

accidentelle (130). Aussi, l’échographie transfontanellaire peut être réalisée en

POCUS, à la recherche d’hémorragie intracérébrale ou d’altération des flux et des

pressions vasculaires (5,131), ou de fracture du crâne (132).
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- Indications en imagerie interventionnelles (4) :
- Assistance échoguidée des ponctions : lombaire, pleurale, …

(4,22,133).

- Contrôle de position d’un support de nutrition entérale : SNG (134),

gastrostomie (135).

- Pose d’un abord veineux périphérique (9), mais aussi central

(4,136–142) L’échographie aide alors à diminuer le temps passé, le

nombre de ponctions et ainsi l’expérience désagréable en lien avec le

geste (138). L’étude des extravasations des produits de perfusion

nécessite d’être davantage étudiée (143).

- Autre :

- Organes génitaux : très peu d’études rapportent l’intérêt de

l’échographie POCUS dans ces indications, ne permettant pas de

conclure sur des indications précises de cet examen dans ce contexte

…) (22).

- Les prises en charge chirurgicales pourraient être éventuellement

avancées en cas de vérification d’un estomac vide à l'échographie,

parfois discordant avec l’heure annoncée du dernier repas (144).

Discussion

La POCUS présente de nombreuses indications théoriques, ou en devenir. Elle

permettrait d’améliorer la prise en charge des patient-es, mais nécessite encore des

études, notamment pratique, et des formations adaptées.

Limites des POCUS

L’échographie reste un examen opérateur-trice dépendant, dynamique. Ainsi, sa

sensibilité varie en fonction de l’expérience de l’opérateur-trice ainsi que

l'échogénicité du-de la patient-e (figure 2).
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Figure 2 : avantages et inconvénients de la POCUS par Dr Ord et son équipe (2)

Ainsi, la formation du personnel de santé semble fondamentale, car les bénéfices de

l’examen réalisé par un-e opérateur-trice entraîné-e sont bien plus importants que les

inconvénients.

Intérêts économiques et focus médico-légal :

L’acte échographique bénéficie d’une cotation lors de sa réalisation (code pour

POCUS pulmonaire ZZQM004). Le financement des urgences pédiatriques (45) est

mixte, avec à la fois un forfait par consultation, associé à une majoration pour

certains actes. Ainsi, la réalisation d’une EPTP permettrait de rapporter 37.8 euros à

l’établissement (versus 21.28 € pour une RP) (46), si les conditions administratives

sont réunies (formation validée, compte rendu réalisé, images enregistrées…).

D’un point de vue juridique, l’échographie POCUS peut être réalisée par les

médecins de toutes les spécialités médicales, et même des paramédicaux-ales.

Sans présenter les difficultés techniques d’une échographie morphologique

beaucoup plus complexe et complète, les POCUS sont réalisables par tous-tes et

deviennent même indispensables du fait de l’obligation déontologique de chaque

médecin de fournir la prise en charge la plus adaptée et performante à ses

patient-es. Enfin, il n’existe pas de formation obligatoire légale en échographie, et
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notamment pour celle de débrouillage aux urgences, juste l’interdiction de dépasser

ses connaissances (145).

Importance de la formation :

En l’absence de formation diplômante validée, les équipes se forment souvent par

compagnonnage, alors que selon les textes régissant la formation des urgentistes

pédiatres (FST urgences pédiatriques) stipulent d’une “formation simulation

échographie” (30). Différents groupes et sociétés francophones d’urgences

pédiatriques (69)) rappellent l’urgence de la mise en place de la formation des

soignant-es du fait de l’apport majeur de cet examen. En France, l’offre de formation

échographique est adaptée à la médecine de l’adulte avec comme principale

possibilité le diplôme universitaire d'échographie générale (146)).

C’est dans ce contexte que des groupes essaient de standardiser une formation

devant l’importance d’y avoir accès (9). J Marin et son équipe ont en 2017 proposé

des bases de standardisation de l’utilisation de cet examen aux Etats-Unis grâce aux

connaissances de groupes de pédiatres réalisant des POCUS (10). Les membres de

l’ESPNIC, en 2020 (3), mettent en avant dans leur discussion la variabilité de

l’application des POCUS, en fonction des centres, du matériel disponible et de la

formation des praticien-nes, d’où l’importance de créer des recommandations claires.

Ils classent également le type de POCUS en fonction de sa difficulté de réalisation et

donc du niveau de formation requis (tableau 4)
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Tableau 4 : niveau de difficulté et POCUS (3)

Niveau de
formation

Cardiaque : Vasculaire : Pulmonaire : Cérébral : Abdominal :

Basique Ensemble des autres recommandations : dont l’échographie de hanche, échographie
pulmonaire (sans pneumothorax à évacuer)

Médium -Pression artérielle

pulmonaire

-Evaluation

néonatale

(persistance du

canal artériel…)

-Cathéters

artériels

-Cathéters

centraux à

insertion

périphérique

-Aide ventilatoire

-Détection de

pneumothorax et

évacuation

-Idem pour

d’autres

épanchements

-Arrêt circulatoire

-Vasospasme

secondaire à un

saignement

-Recherche

d’oedème

papillaire

-Recherche initiale

de variation

anatomique

-Recherche

d'entérocolite

Poussé -Informations

physiologiques et

hémodynamiques

-Réponse au

remplissage

Il est démontré qu’un-e urgentiste formé-e est capable de mener à bien les POCUS,

mais c’est également vrai pour les résident-es (10,47), dès lors que la formation peut

être intégrée à leur internat, sans qu’il n’existe jusqu’alors de programme spécifique

(11–13). Le nombre d’examens à réaliser pour obtenir une précision satisfaisante est

différent en fonction du type d’échographie et ce après une formation brève mais

suffisante (65,66,147). Un groupement d’expert-es, principalement américain-es

recommande la mise en place d’une formation à l’échographie type POCUS durant le

résidanat de pédiatrie, avec un haut taux de recommandation pour l’EPTP (12).

Après une formation courte mais appropriée, les clinicien-nes maintiennent un bon

niveau de connaissance jusqu’à 8 mois après (67). Il faudra donc des études sur une

plus longue durée pour s’assurer de la persistance des connaissances.
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Conclusion

Répondant à un besoin sur l’ensemble du territoire mondial, et validé par de

nombreuses sociétés savantes de l’hémisphère nord, la POCUS a de nombreuses

indications validées dans la littérature en pédiatrie comme présenté dans cette revue

de la littérature. C’est notamment le cas pour l’EPTP, de la POCUS de hanche, le

diagnostic de fracture échoguidé ou encore la pose de VVP.

Cet examen réalisé par le-a clinicien-ne est malheureusement peu présent dans

notre pratique courante en France, et nécessite davantage d’étude d’application

pratique en pédiatrie et manque de formations spécifiques pour cette population.
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Troisième partie : l’EPTP, de l’adulte à l’enfant, formation et
application pratique.
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Introduction
Initialement peu considérée au début des années 2000 du fait de la faible

échogénicité de l'air contenu dans les poumons, l’échographie pulmonaire a

maintenant de nombreuses indications (21). Déjà bien utilisée en médecine adulte,

elle commence à trouver sa place en pédiatrie en complément de la clinique (14,15)

bien que depuis plusieurs années elle soit recommandée par plusieurs sociétés

savantes (1,6) et soit très sensible et spécifique (2) (tableau 5).

Tableau 5 : sensibilité et spécificité de la POCUS et de la radiographie pulmonaire (2)

Une des principales difficultés est l’accès à l’échographie de type POCUS, est

l’absence de formation clairement identifiée, bien qu’une formation théorique et

pratique courte semble suffisante (26,65).

Actuellement, une étude est en cours au CH du Mans qui, après avoir validé la

formation à l’EPTP du DU de pneumopédiatrie, s'intéresse aux courbes

d'apprentissages.

Nous allons donc voir dans cette partie le fonctionnement de l’EPTP, chez l’adulte et

chez l’enfant, ses indications et sa réalisation pratique, basé sur nos lectures, nos

formations et la pratique au quotidien.

Chez l’adulte
Chez l’adulte, la prise en charge échographique face à une détresse respiratoire est

de pratique courante (4), codifiée par le BLUE Protocol établi par Liechtenstein
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(3,34). Il propose une approche progressive jusqu’au diagnostic permettant alors une

prise en charge rapide.

Il définit 3 points par hémi champ pulmonaire (upper, lower et PLAPS) où poser la

sonde d'échographie. Le PLAPS correspond à la zone postéro basale, au sein de

laquelle se visualise mieux les condensations basales et épanchements, du fait de la

gravité.

Les différentes étapes sont les suivantes et l’arbre diagnostic associé est illustré

dans la figure 3 :

1) Lung Slinding : recherche du glissement pleural

2) Anterior lung rocket : caractérisation des lignes A (artefact lié à l’air) et B

(artefact lié à la présence du poumon à la paroie). (Ces différents artefacts

seront explicités plus bas).

3) Posterolateral alveolar and/or pleural syndrome (PLAPS) : syndrome

alvéolaire postéro latéral ou syndrome pleural

4) Analyse vasculaire

Figure 3 : déroulé du BLUE protocol de Dr Lichtenstein (3)

Chez l’enfant
Les causes les plus fréquentes de dyspnée chez les enfants sont différentes de

l’adulte et dépendent de l’âge du-de la patient-e. Le BLUE protocol n’est pas adapté

à cette population, et est probablement complexe à réaliser en pratique d’urgence.

C’est donc à l’aide de la littérature, des présentations du Groupe Francophone de

Réanimation et d’Urgences Pédiatriques (GFRUP) de septembre 2021, et de la
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formation du DIU de pneumologie pédiatrique que nous proposons l’axe d’approche

suivant. Nous verrons ainsi comment les images échographiques nous permettent

une orientation étiologique à l’aide du cadre clinique, quelles en sont les indications,

les limites, et sa réalisation.

Indications de l’EPTP en pédiatrie :

● Pathologies infectieuses :

○ pneumopathie : l’échographie est un excellent examen en alternative à

la radiographie pulmonaire, qui est irradiante et avec souvent des

signes radiologiques décalés par rapport à la clinique . L’échographie

pulmonaire a une sensibilité de 96%, une spécificité de 93% (22–27) et

semble plus précise que la clinique pour les petits foyers (14,28) de

même que pour distinguer une infection d’origine bactérienne ou virale

(29) mais nécessite davantage d’études. De manière générale,

l’échographie permet de détecter facilement un syndrome

alvéolo-interstitiel (1,6).

○ bronchiolite : l’échographie est aussi performante que l’examen clinique

pour le diagnostic de bronchiolite (35,36), mais permet une

identification plus précoce des enfants qui nécessitent une

oxygénothérapie (22,40) ou l’indication d’hospitalisation en unité de

soins continue (39). Elle permet de faire la part des choses entre une

surinfection, un foyer de pneumonie et une atélectasie (22,37,38). En

revanche, le risque de surdiagnostic de complications est important, et

l’utilisation de l’échographie devrait se limiter aux formes graves (6,37).

Les nouvelles recommandations du GFRUP 2023 mettent au même

plan l’échographie pulmonaire et la radiographie pulmonaire en cas

d’indication à une imagerie, notamment pour les patient-es avec les

formes les plus graves (41).

● Épanchement : l’échographie pleuro-pulmonaire permet de mettre en

évidence un épanchement, en étant plus sensible que la radiographie et

l’auscultation pulmonaire (4,22). En effet, la radiographie pulmonaire permet

de visualiser des épanchements de plus de 200 mL, alors que l’échographie

visualise elle des épanchements dès 10 mL. Elle approche même la sensibilité

du scanner thoracique (34). De plus, l’échographie permet de guider les

gestes thérapeutiques adaptés.
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● Autres utilisations possibles :

○ vérification de la position de sonde d’intubation pour s’assurer d’une

ventilation non sélective (11,22).

○ recherche d'atélectasie (par exemple post anesthésie), d’oedème (5),

de fracture de côte, ou de corps étrangers (32).

○ chez les drépanocytaires, la recherche de syndrome thoracique aigu

échographique est plus performante que la radiographie pulmonaire

seule, et l’est autant que le scanner (42).

○ asthme : apporte une aide à l’évaluation de la sévérité, notamment en

cas de présence de syndrome interstitiel ou de condensation (43).

Au total; les indications utiles aux urgences pédiatriques sont en grande partie les

pathologies infectieuses, pour lesquelles la sensibilité de l’EPTP est supérieure à

celle de la radiographie.

Limites de l’EPTP en pédiatrie :

Bien qu'apportant de nombreuses informations l’échographie pulmonaire présente

tout de même quelques limites. Les lésions parenchymateuses plus profondes

semblent moins visibles, en comparaison avec des lésions plus superficielles. De

même, un emphysème sous cutané, une obésité ou la présence d’un pansement

(post pose de drain pleural par exemple) sont des freins à l’échogénicité des

patient-es. Enfin, la non compliance du-de la patient-e est également une difficulté

rencontrée dans le milieu de la pédiatrie.

Technique de l’EPTP en pédiatrie :

Quelques généralités :

Les éléments suivant sont issus de la formation à l’échographie pulmonaire de Dre

Delestrain, pneumopédiatre (CH de Créteil) et formatrice au sein de Groupe

Echographie Pulmonaire Pédiatrique et néonatal GEPP (33), avec son accord, ainsi

que de différents articles en référence, agrémenté d’illustrations principalement

issues d’une collection privée ou du site du GEPP.

Du fait de la mauvaise échogénicité de l’air, l’échographie pulmonaire est une

échographie basée sur les artefacts, où l'on voit davantage les images pathologiques

que saines. A l’interface entre deux extrêmes que sont l’eau et l’air, cet examen est

en 2 dimensions, et s’interprète en dynamique. Il est important de se rappeler que le

gaz aura tendance à monter, alors que les composantes liquides se verront
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davantage dans les bases. Tout désordre aigu s’étend en surface et donc tout foyer

(sauf très profond), sera visible à l’échographie, surtout chez l’enfant qui possède un

volume thoracique moindre. Cette population présente aussi l'intérêt d’avoir des

côtes encore cartilagineuse (notamment en antérieur), et peu de pathologies

pulmonaires chroniques, ce qui aide la réalisation et l’interprétation des images

(148).

L’EPTP est faisable avec presque toutes les sondes échographiques, et permet

d’orienter son diagnostic en moins de 5 minutes, à l’aide d’images dynamiques. Sur

le plan pulmonaire, l’enfant se rapproche de l’adulte, la sémiologie pulmonaire de

base (grands signes échographiques) est identique (6), notamment pour la partie

néonatale (149).

Réglage de la machine :

S'il n’y a pas de programme pulmonaire, qui devra être préféré, le programme

abdominal (ou le programme “superficiel” pour les plus petits) est celui qui s’en

rapproche le plus. Pour ce qui est de la profondeur, elle n’a pas besoin d’être

importante initialement du fait de la superficialité de la jonction plèvre-poumon. Il est

également important de régler le gain afin d’améliorer la qualité de l’image. Enfin, il

faut bien localiser la focale sur la ligne pleurale.

Choix de la sonde (2,148) :

Il existe différents types de sondes utilisées pour l’échographie pleuro-pulmonaire :

- sonde basse fréquence (sonde abdominale, convexe), la plus utilisée chez

l’adulte.

- sonde haute fréquence (dite sonde superficielle, sonde linéaire) présentant

une résolution plus importante, mais ne permettant pas d’aller en profondeur.

Elle est donc utilisée pour les structures superficielles, et sera la sonde de

choix en pédiatrie. Chez les plus petits, on pourra utiliser une sonde

superficielle type “club de golf” (2).

- sonde phased array (sonde cardio), plus difficile à utiliser en échographie

pulmonaire.

Différents modes utilisés :

- Le mode B : brillance ou bidimensionnel est le mode conventionnel, le plus

utilisé,
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- Le mode TM (temps - mouvement) permet d'apprécier plus précisément le

mouvement entre le poumon et la plèvre. Il permet de visualiser également le

pouls pulmonaire, les petites irrégularités dans la ligne pleuro-pulmonaire en

antérieur, du fait de la proximité cardiaque.

- Le mode doppler est utilisé afin d’individualiser les vaisseaux.

Déroulé (2,22) :

L’approche doit être systématique, avec une division de chaque hémithorax en 3

parties, elles même séparées en 2 portions, supérieure et inférieure :

- antérieure : entre la ligne médio claviculaire et la ligne antérieure axillaire

- latérale : entre les lignes axillaires antérieures et postérieures

- postérieure

Il est important de faire l’examen en entier, et de ne pas arrêter avant d’avoir trouvé

la zone de jonction thoraco-abdominale.

Les images suivantes (image n°1, collection personnelle) indiquent le découpage des

zones antérieures, médiales et postérieures, délimitées par les lignes parasternale,

axillaire antérieure et postérieure. Ce découpage est théorique, mais l’examen

échographique devra quadriller l’ensemble du poumon.

Image n°1 (collection personnelle) découpage thoracique des zones d’EPTP
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Les différentes coupes :

- Coupe longitudinale (sonde perpendiculaire à la ligne pleurale) est la coupe de

préférence

- Coupe intercostale ou transverse (sonde parallèle aux côtes) qui permet de

s’affranchir d’éventuels cônes d’ombre afin de préciser une image.

Image n°2 (collection personnelle) indiquant le positionnement de la sonde,

perpendiculaire aux côtés. Cependant, la position parallèle aux côtes peut aussi être

utilisée.

Description d’une image normale (2,18,21) :

Il existe une division anatomique entre les éléments immobiles de la paroi thoracique

(côtes et muscles), et les parties mobiles de composantes pulmonaires (plèvre et

poumon).
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Image n°3 : schématisation des différents éléments anatomiques, collection

personnelle

La ligne pleuro-pulmonaire est très échogène, régulière et fine, située entre deux

côtes. Il s’agit d’un élément mobile, visualisé par un glissement pleural sur l’écran,

ainsi qu’un scintillement. Le poumon, quant à lui, ne laisse pas bien passer les ondes

du fait de la présence de l’air. Il est visualisé comme un cône d’ombre impur. Il est en

effet difficile de voir en arrière de la ligne pleurale, en dehors des artefacts provoqués

par un retour des ondes après contact avec l’air pulmonaire. C’est le cas des lignes
A, lignes hyperéchogènes parallèles à la ligne pleurale, qui reviennent à intervalles

réguliers, et qui sont un artefact de l’air. En effet, les ondes “rebondissent” sur l’air du

poumon, signalant en une ligne hyperéchogène la ligne pleurale. Une fois de retour à

la sonde, elles repartent vers l’air du poumon. Le trajet des ondes est faussement

interprété comme allongé par le nombre d’aller et retour, recréant à intervals réguliers

des lignes hyperéchogènes : les lignes A.
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Image n°4 : schématisation des lignes A (issue de la formation de Dre Delestran,

avec son accord)

Un autre type d’artefact, les lignes B naissent de la ligne pleurale, au niveau des

septas alvéolaires, en perpendiculaire, et jusqu’à la profondeur du poumon. Elles

sont physiologiques si peu nombreuses, et dont le nombre augmente avec l’âge

(définition adulte : moins de 3 lignes B par champs, et surtout dans le dernier espace

intercostal). Elles sont créées par la traversée des ondes dans le parenchyme

pulmonaire, du fait de sa composition tissulaire échogène. Elles deviennent donc

pathologiques si leur nombre augmente, signe d’un comblement des espaces

normalement aériques par une composante liquidienne. Elles descendent sur toute la

longueur du poumon sans épuisement, et effacent les lignes A. Elles sont également

mobiles avec le poumon. Leur présence étant assez rare chez les enfants, elles

doivent donc faire évoquer une pathologie (sans qu’il y ait de seuil pathologique

défini en pédiatrie). Par contre, leur présence élimine la présence d’un

pneumothorax. Attention à ne pas les confondre avec les lignes Z qui sont très

courtes, verticales, présentes à la surface du poumon, et n’ont, quant à elles, pas de

signification clinique.

Le poumon normal est donc défini par la présence d’une ligne pleurale

hyperéchogène (régulière, fine et mobile) avec un cône d’ombre impur en arrière, et

la présence de lignes A et B (moins de 3 par champ).
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Image n°5 : image de poumon normal (ligne A présentes), collection personnelle.

Image n°6 : image d’un poumon sain en mode TM, avec l’image typique dite “de

plage”, collection personnelle.

Pour ce qui est de l’étude du diaphragme, elle se concentre sur l’épaisseur et la

mobilité de ce muscle strié qui sépare la cage thoracique de la cavité abdominale. En

abord trans-pulmonaire, il ne peut être visualisé dans son ensemble du fait du cône

d’ombre postérieur impur, sauf en cas d’épanchement hydrique ou de condensation

pulmonaire laissant passer les ondes. Son insertion peut être visualisée en

médio-axillaire, en face de la jonction thoraco-abdominale. L’abord sous-costal (plus

facile à droite qu’à gauche du fait de l’air colique), permet en trans-hépatique de

visualiser le diaphragme en arrière, et de mesurer l'excursion diaphragmatique (la
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contractilité, à l’aide de la différence de mesure en inspiration et en expiration) en

mode TM. Il est important de réaliser l’examen de manière bilatérale (pathologique si

différence supérieure à 50%, en cas de paralysie diaphragmatique). Cette partie de

l’examen est davantage réservée aux pneumopédiatre qu’aux urgences pédiatriques.

Les normes ne sont pas établies en pédiatrie, et dépendent de l’âge.

Chez les patient-es de moins de 12 mois, l’échographie apporte des renseignements

importants sur le médiastin (et notamment le thymus), du fait de la non ossification

du sternum.

Attention aux pièges : les côtes dans les zones antérieures sont encore

cartilagineuses, et ne présentent donc pas de cône d’ombre très hypoéchogène. Il

est également important de ne pas confondre le liseré graisseux sous pleural (zone

hypo échogène d’un à deux millimètres) avec un minime épanchement ou un

vaisseau. La présence du thymus peut être source de confusion si l’opérateur-trice

n’est pas assez formé-e (150), ainsi que la poche à air gastrique dans l’analyse de

l'hypochondre gauche (22).

Visualisation d’image pathologique (18) :

Comme vu au dessus, l’échographie permet de visualiser des anomalies du

parenchyme (syndrome alvéolaire ou interstitiel), des anomalies pleurales

(épanchement liquidien ou gazeux) ou du diaphragme, ainsi que d’éventuelles

masses médiastinales ou pulmonaires.

Le syndrome alvéolaire (comblement alvéolaire), se visualise par une baisse de

l’échogénicité de la ligne pleuro pulmonaire, une zone sous pleurale hypoéchogène

avec une disparition des lignes A. On visualise également un bronchogramme, à

travers des images hyperéchogènes au sein de la consolidation, et un oedème péri

lésionnel. Les limites pulmonaires deviennent irrégulières, “en marches d’escaliers”,

avec un parenchyme qui “s’hépatise”, c'est-à-dire qui prend l’échogénicité du foie.

Les causes des condensations des syndromes alvéolaires peuvent être infectieuses,

mais aussi en cas d'atélectasie, d’asthme ou de syndrome thoracique aigu par

exemple.

Bien que ne pouvant en préciser l’origine, l’échographiste peut être orienté-e en

fonction de ce qu’il-elle voit. Dans tous les cas, comme tout examen complémentaire,

l’échographie doit être rapportée à la clinique. L’origine infectieuse sera d’autant plus

probable en cas de condensation systématisée, de lignes B, et d’un bronchogramme
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mobile avec la respiration pulmonaire, voir une anomalie de la ligne pleurale (1).

Pour le cas de la bronchiolite, on retrouve des condensations sous pleurales éparses

associées à de nombreuses lignes B, des anomalies de la ligne pleurale, avec un

aspect plutôt interstitiel (1). L'atélectasie se présente par une condensation à bords

nets, avec un bronchogramme immobile. Le syndrome thoracique aigu est évoqué

devant un bronchogramme important, mobile. L’atteinte est bilatérale postérieure et

bien souvent associée à un épanchement. Enfin, pour ce qui est de l’asthme, on

retrouvera des condensations associées à une augmentation du nombre de lignes B.

Une anomalie d’origine cardiaque ou inflammatoire peut donner cet aspect de lignes

B trop importantes. Le tableau suivant permet de faire la différence entre ces deux

cadres étiologiques.

Tableau 6 : différence entre pathologie d’origine cardiaque ou pulmonaire

Lignes B dans le cadre d’une anomalie

cardiaque :

Lignes B dans le cadre d’une anomalie

pulmonaire :

- régulières, bien définies

- intervaux réguliers

- dans tous les champs

pulmonaires

- sans anomalie de la ligne

pleurale associée

- irrégulières

- regroupées, focales,

majoritairement en postéro basal

- anomalie de la ligne pleurale

associée
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Image n°7 : condensation pulmonaire, issue du site du GEPP (33).

Image n°8 : condensation pulmonaire et épanchement liquidien, issue du site du

GEPP (33).
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Le syndrome interstitiel est défini (chez les adultes) par la présence de plus de 3

lignes B par espace intercostal, qui peuvent être différenciables ou confluentes. La

ligne pleurale est souvent irrégulière, parfois interrompue et parfois épaissie (> 1 mm

en cas de sonde linéaire ou > 3mm en cas de sonde convexe chez l’adulte, pas de

normes pédiatriques). Le mouvement pleural peut être diminué, du fait de dépôts de

fibrine dans les espaces interlobulaires sous pleuraux. Ces lignes B représentent une

inflammation, une surcharge au niveau des septums interlobulaires.

Les causes sont globalement les mêmes qu’en radiographie pulmonaire. Si le

syndrome interstitiel est diffus, celà peut évoquer une pathologie interstitielle diffuse,

un oedème pulmonaire ou un syndrome de détresse respiratoire aigu. Si le syndrome

interstitiel est plus localisé, il faut davantage penser aux causes infectieuses, aux

atélectasies ou à une contusion ou un infarctus pulmonaire.

Attention, la visualisation de ces lignes B plus nombreuses peut être normale dans

les derniers espaces intercostaux.

Image n°9 : syndrome interstitiel (lignes B confluentes), issu du site du GEPP (33).

Pour ce qui est de l’étude de la plèvre, on peut visualiser un épanchement. Celui-ci

peut être liquidien en cas d’infection (associé à un syndrome alvéolaire) ou un

syndrome thoracique aigu par exemple. On retrouve donc un espace anéchogène

entre les deux feuillets de la plèvre (que l’on peut alors individualiser) associé à une

perte de l’échogénicité de la ligne pleurale. L’échographie peut détecter des

épanchements inférieurs à 10 mL, indétectables à la radiographie, mais également

en préciser la composition (libre ou cloisonné, ou rechercher la présence de
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structures hyperéchogènes mobiles en faveur d’hémo ou de chylothorax), d’en

évaluer la taille, et de guider la ponction en mesurant l’espace sous pulmonaire / la

distance à la peau et donc la taille de l'aiguille nécessaire.

Pour l’épanchement gazeux, c’est-à-dire la présence d’air dans la cavité pleurale,

souvent associée à une douleur thoracique, on visualise une structure d’échogénicité

identique au poumon. C'est-à-dire que l’on visualise la ligne pleurale et les lignes A

mais on ne retrouve pas de glissement pleural ni les lignes B. En cas de

pneumothorax incomplet, on retrouve un “point pulmonaire”, zone de jonction entre le

pneumothorax et le poumon non décollé où l’on observe un glissement de la ligne

pleurale. En mode TM, on retrouve le signe du code barre (pas de différenciation

possible entre les structures mobiles et immobiles, à différencier du signe du rivage

visible en cas de poumon accolé à la paroie) du fait de l’immobilité des structures, et

l’absence de pouls pulmonaire. Cet épanchement est bien sûr à rechercher dans les

champs pulmonaires supérieurs (ou antérieur si patient en décubitus dorsal).

D’autre part, la mesure de l’espace entre le haut de la côte de la ligne pleuro

pulmonaire correspond à l'espace intercosto-aérique et doit mesurer moins de 10

mm, autrement on parle de pachypleurite, en cas de fibrose pulmonaire par exemple

(normes adultes, pas de normes pédiatriques).

Image n° 10 : aspect d’un pneumothorax, issue de la formation à l’échographie

pulmonaire adulte, du Dr Valette (CHU de Caen), avec son accord.
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Réalisation de gestes écho-guidés :

En cas d’épanchement liquidien, il est en effet indispensable de faire le repérage

échographique par la personne qui ponctionne avant toute ponction pleurale, et de

garder la même position entre le repérage échographique et la réalisation de la

ponction. Le - la patient-e est assis-e afin de faire descendre le liquide dans les

zones déclives et la ponction se fait en postérieur, sur le bord supérieur de la côte

inférieure. Un contrôle échographique post ponction est également important afin de

vérifier l’absence de pneumothorax iatrogène.

Conclusion
Depuis longtemps étudiée, protocolisée et mise en place en médecine d’adulte,

l’EPTP est un examen adapté à la pédiatrie, et nécessite un apprentissage adapté à

la spécificité de cette population. Que ce soit en termes diagnostiques ou aide

procédurale, elle est une aide importante pour le médecin du fait de ses nombreux

avantages et peu de limites. En effet, cet examen permet efficacement d’observer un

syndrome alvéolo-interstitiel à l’aide d’un appareil échographique standard, et

l’apprentissage de la technique par les clinicien-nes est aisé. Elle nécessite

cependant davantage d’études pour certaines spécificités pédiatriques (épaisseur de

la plèvre, nombre de lignes B, pathologies plus fréquentes et différentes de celles de

l’adulte…).
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Conclusion générale

Il existe de nombreuses indications à la POCUS aux urgences pédiatriques, validées

en partie par un nombre conséquent d’articles, ou qui nécessitent d'avantages

d’études pour d’autres. Nous avons prouvé que pour l’EPTP, examen doublement

décrié du fait de sa nouveauté en pédiatrie mais également du fait de son

interprétation basée sur l’étude des artefacts d’un milieu aérien très peu échogène,

sa mise en place dans un service d’urgences pédiatriques est possible. Nous

espérons que d’autres types de POCUS pourront devenir pratique courante dans

notre service et ailleurs, à l’aide de ce travail. Il nous semble évident et indispensable

de poursuivre ce genre d’étude, et d’organiser des formations validantes en

échographie POCUS pédiatrique afin de prendre en charge les enfants avec les

meilleurs moyens possibles. Un projet de formation à l’échographie est en cours à la

faculté de médecine de Caen, et nous aimerions créer un module pédiatrique.
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Annexes

Annexe 1 : aide au codage

Diagnostic : Codage :

Asthme J45(8-9)

Autres troubles
respiratoires

J98(8)

Bronchiolite J21(0-8-9)

Bronchite J20(3-9)

Contusion pulmonaire S273

Contusion thorax S202

Epanchement pleural J90

Hémothorax J942

Lésions traumatiques
d’organes
intrathoraciques

S27

Pleurésie R091

Pneumopathie J18(0-1-9)

Pneumopathie
bactérienne

J15(4-8-9)

Pneumopathie virale J12(8)

Pneumothorax J93(9)

Traumatisme thoracique S299

Aide au codage des examens complémentaires :

Échographie transthoracique du médiastin, du poumon et/ou de la cavité pleurale.
Codage : gfqm001 / Prix 37.05 €

Échographie transcutanée, au lit du malade
Codage : ZZQM004 / Prix 37,80 €

Radiographie du thorax.
Codage : ZBQK002 / Prix : 21.28 €

57



Annexe 2 : Application pratique de l'EPTP et calendrier de ce travail.

Réalités locales

CH de Cherbourg en Cotentin :

Dans ce centre de périphérie de la Manche isolé géographiquement (à plus d’une

heure et demi de la réanimation pédiatrique du CHU de Caen), les conséquences

des déserts médicaux se font sentir. Il n’y a, en effet, pas de radiologue de garde sur

place. En sous effectif, il-elles ne se déplaceront qu’en cas d’urgence vitale. De plus,

les radiologues étant davantage formé-es à l’imagerie d’adultes, il-elles sont moins à

l’aise avec la pédiatrie, notamment chez les moins de 2 ans. Il existe donc un retard

diagnostic et donc de prise en charge, mais aussi une sur-exposition aux irradiations

des enfants, pour des pathologies dont le diagnostic nécessite simplement une

échographie. Pour pallier ce manque, des pédiatres se sont d'ores et déjà formé-es à

l’échographie diagnostic ou de débrouillage (cardiologique, trans-fontanellaire en

néonatologie, mais aussi rénale, abdominale ou de hanche en pédiatrie générale).

Pour ce qui est du matériel disponible, il n’existe malheureusement pas

d’échographe portable aux urgences pédiatriques (avant la réalisation de ce travail).

Le service des urgences est composé d’une équipe de journée comportant un-e

puericulteur-trice, un-e auxiliaire de puericulture, un à deux sénior(s) et deux

résident-es. Les différents corps de métier alternent avec le service d’hospitalisation.

Les enfants sont accueillis jusqu’à 18 ans, pour toutes pathologies non traumatiques

(en dehors de traumatismes crâniens et des plaies minimes à suturer). Il y a environ

10 000 passages par an aux urgences.

Initialement, ce travail devait être multicentrique, mais du fait des délais importants

pour obtenir le matériel (mars 2023) et la formation (fin juin 2023), le CHPC n’a

finalement pas été inclus dans l’étude, qui n’a eu lieu qu’au CHU de Caen.

CHU de Caen :

Le CHU possède un service de radiologie pédiatrique, en étroite collaboration avec

les urgences et les services d’hospitalisations. Cependant, la nuit il ne reste qu’un-e

radiologue pour l’ensemble de l'hôpital, les échographies, hors urgences vitales,

devront alors attendre le lendemain. En journée, les radiologues sont eux aussi en

sous-effectif, ayant alors un rythme de travail très soutenu. Le travail en équipe

urgentiste / radiologue est privilégié au CHU de Caen, et certain-es radiologues sont

intéressé-es pour avoir la formation à l’échographie pulmonaire. Même si les
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échographies urgentes sont faites relativement tôt, les patient-es sont bien souvent

sommés de revenir le lendemain ou d’attendre, entraînant parfois un retard de prise

en charge. L’hypothèse défendue ici serait qu’une échographie de débrouillage

permettrait de mieux prioriser les demandes d’examens complémentaires.

Le service des urgences du CHU de Caen est composé de 4 ETP médecins, et de

20.4 ETP IDE / PIDE. les AP ou auxiliaires de puériculture sont 1 ETP (pour 1.8

nécessaire, et 5.6 ETP en renfort bronchiolite). Les enfants sont accueillis jusqu’à

l’âge de 16 ans, pour toutes pathologies. En 2021, le nombre de passage était de 25

000, avec environ un tiers d’augmentation en 2022.

Figure A : nombre de RP réalisées aux UP du CHU de Caen, de 2017-2022.
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Figure B : nombre de RP réalisées par mois de 2021-2022, aux UP du CHU de

Caen.

Calendrier
- Été 2021 : rédaction du protocole de recherche

- Hiver 2021-2022 : revue de la littérature sur pubmed

- Printemps-été 2022 : démarches légales et éthiques, acceptation du comité

d’éthique, rédaction du protocole de service, démarches administratives pour

achat du matériel, trouver une formation…

- Septembre-octobre 2022 : début des formations (cf ci-dessous) au CHU de

Caen, acquisition du matériel, diffusion de protocole de service

- Novembre 2022 à octobre 2023 : recueil de données

- période 1 : du 12 au 25 décembre 2022, 118 dossiers recueillis

- période 2 : du 13 au 26 mars 2023, 50 dossiers recueillis

- période 3 : du 12 au 25 juin 2023, 37 dossiers recueillis

- période 4 : du 4 au 17 septembre 2023, 57 dossiers recueillis

- Septembre 2023 : analyse des données

- Novembre 2023 : soutenance de thèse
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Figure C : nombre de passages par mois aux UP du CHU de Caen pendant la phase

de recueil.

Mise en place
Protocole de service

Un protocole de service a été diffusé en septembre 2022, reprenant les indications

de réalisation de l’échographie pulmonaire. Il est disponible en annexe 3.

Mise en place d’une formation

Une des difficultés de ce travail a été l’accès à la formation. Comme détaillé plus

haut, il n’existe pas vraiment de formation spécifique à l’échographie pédiatrique pour

les clinicien-nes malgré la demande. Dre Delestran Céline et son équipe du GEPP

ont accepté de venir nous former les 10 et 24 octobres 2022 (formation faite

habituellement au sein du DU de pneumopédiatrie). Par la suite, le Dr Agossah

Cédric, pneumopédiatre, a pris le relais pour former au sein du CHU. Le CHU de

Caen a donc acquis la capacité de formation à l’échographie pulmonaire type

POCUS. Les formations ont été faites de manières rapprochées initialement, puis au

début de chaque semestre.

Date des formations à l’échographie pulmonaire :

- CHU de Caen : 10, 24 octobre 2022, 28 novembre 2022, 19 et 27 décembre

2022, 12 juin 2023, 19 septembre 2023.

61



- Au total au CHU de Caen, 37 résident-es (DJ compris), dont 31 de

pédiatrie (soit 59,61%) sur l’année 2022-2023, et 17 séniors formé-es

(dont 7 aux urgences soit 87,5 % de l’équipe d’urgence, et 21,05 % de

l’ensemble des pédiatres prenant des gardes aux UP). A noter que

80% de l’équipe de réanimation pédiatrique a été formée, et que des

formations à destination de l’équipe de néonatalogie du CHU de Caen

sont en cours.

- CH de Cherbourg : 23 juin 2023.

- Au total, 6 résident-es sur 7 (semestre été 2023), soit 85% et 7 séniors

formé-es (soit 70% de l’équipe de pédiatrie).

Malheureusement, une partie seulement de l’équipe résident-es / médecins a été

formée jusqu’alors. La formation était gratuite (inscription prise en charge par

l’association du service de pédiatrie pour celles effectuées par Paris, gratuites pour

celles réalisées par l’équipe du CHU de Caen) et basée sur le volontariat.

Acquisition du matériel

En octobre 2022, après une année de démarches administratives, le CHU de Caen a

acquis un échographe ultraportable (Lumify, Philips®). Le CH de Cherbourg a acquis

le même échographe en mai 2023.
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Annexe 3 : Protocole de service de réalisation des échographies pleuro-pulmonaires
type POCUS (EPTP) aux urgences pédiatriques :

La personne (résident-e ou sénior) réalisant l’échographie doit avoir bénéficié d’une

formation.

La réalisation d’examen complémentaire ne doit pas retarder la prise en charge

urgente des patient-es instables.

Indications :

- Anomalie auscultatoire avec indication à la réalisation d’une radiographie

pulmonaire

- Dyspnée dans un contexte de traumatisme avec indication à la réalisation

d’une radiographie pulmonaire

- Toux fébrile avec indication à la réalisation d’une radiographie pulmonaire

- Autre indication d’imagerie pulmonaire (radiographie, scanner…)

Contre indications :
- Enfants présentant une pathologie pulmonaire (sauf asthme) ou cardiaque

chronique.

- Instabilité hémodynamique grave.

Réalisation :

Réalisation selon séquence enseignée lors de formation.

Matériel : Echographe type Lumify Ultra Portable (Philips ®)
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Annexe 4 : CRF

64



65



Annexe 5 : Etat des lieux des différents CHU en France à propos de la réalisation de
l’EPTP

Liste des CHU en
France :

Réalisation
de POCUS ?

Echographe
présent aux UP ?

Quid des
centres
périphériques ?

Etude en
cours ?

CHU d'Amiens un peu oui NR non

CHU d'Angers un peu oui non non

CHU de Besançon non non non oui

CHU de Bordeaux un peu oui non non

CHU de Brest un peu non non non

CHRU de Caen non non NR non

CHU de

Clermont-Ferrand non non NR non

CHU de Dijon non non NR non

CHU de Grenoble

oui, plusieurs

indications oui non non

CHU de Lille non oui non non

CHU de Limoges non non non oui

Hospices civils de

Lyon non non non non

Hôpitaux de Marseille un peu oui NR non

CHU de Montpellier un peu oui non non

CHRU de Nancy non non non non

CHU de Nantes non oui NR non

CHU de Nice non non non non

CHU de Nîmes un peu non non oui

CHU de Poitiers un peu oui NR non

CHU de Reims un peu oui NR non

CHU de Rennes non non NR non

CHU de Rouen non non non non
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CHU de

Saint-Étienne un peu oui NR non

Hôpitaux

universitaires de

Strasbourg non non non non

CHU de Toulouse non non NR non

CHRU de Tours non non NR non

CH d’Orléans non non NR NR

Tableau représentant la situation dans les différents CHU de France (hors Paris) :

utilisation en pratique courante de l’échographie POCUS aux urgences pédiatriques

? Présence d’un appareil d’échographie ? Une étude est-elle en cours sur le sujet ?

Est-ce réalisé dans les centres périphériques ?

Méthode :

Appel téléphonique des différents CHU de France métropolitaine, hors région

parisienne. Informations déclaratives par les médecins ou résident-es présents le

jour de l’appel. Période : hiver 2021-printemps 2022.
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