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RESUME

Introduction

L'échographie clinique en médecine d’'urgence (ECMU) fait partie intégrante de
la pratique clinique des médecins urgentistes, néanmoins la formation est
inégale. En effet les premieres recommandations francaises décrites par la
Société Francaise de Médecine d’Urgence (SFMU) datent de 2016 et son
apprentissage est intégrée dans la formation des internes depuis la création du
DES en 2017. Les générations précédentes ont di prendre conscience de la plus-
value de I'ECMU et trouver des fagons de se former. L'objectif de notre étude est
de réaliser un état des lieux du niveau de formation des médecins urgentistes
au sein du réseau de soin des Hopitaux Universitaire du Grand Ouest (HUGO),
afin de connaitre I'ampleur de la population de médecins formés et de ceux
restant a former, partiellement ou totalement, dans un but d’améliorer la qualité
des soins.

Matériels et Méthodes

Il s'agit d'une étude quantitative, descriptive, multicentrique, de type analyse
de pratique et de formation sur le niveau de formation des médecins urgentistes
en ECMU. Afin de réaliser cet état des lieux, nous avons créé un questionnaire
en ligne, sur le modele d’études comparables de la littérature, grace au logiciel
GOOGLE FORM®. Puis procédé a sa diffusion par voie électronique, aupres de
chacun des chefs de services au sein du réseau de soin HUGO.

Résultats

La proportion de médecin se considérant comme « au moins bien formé » en
ECMU dans notre étude est de 40% (52/133), dont respectivement 35%
(46/133) des praticiens s’estiment comme « bien formé » et 5% (6/133) comme
« parfaitement bien formé ». A contrario, 60% (81/133) des médecins se
considerent comme insuffisamment formés, dont 47% (63/133)
« moyennement formé » et 13% (18/133) « faiblement formé ».

Conclusion

Bien que la formation de I'ECMU n’ait jamais été aussi bien encadrée il reste un
sentiment important de formation insuffisante. Ce ressenti est multifactoriel ;
des compléments de formation par des DU ou formations courtes privées ou par
les pairs sont indispensables afin de permettre I'ancrage sur le long court des
connaissances. De plus la pratique au quotidien de I'ECMU est un déterminant
majeur de la mise en confiance du praticien.



INTRODUCTION

La naissance des échographes portables au début des années 1980 a
conduit a leur utilisation au chevet des patients (1,2). D'abord réservés aux
radiologues, ceux-ci se sont progressivement imposés au sein des services de
médecine d'urgence. Couramment désigné comme  « Point-of-care
ultrasonography (POCUS) », cet outil est devenu indispensable dans la pratique
clinique des cliniciens (1). L'utilisation de I'Echographie Clinique en Médecine
d’'Urgence (ECMU) s’est principalement développée au début des années 2000,
devenant un standard dans I’évaluation clinique des patients et aboutissant a

I’élaboration de premieres recommandations de pratiques aux USA (3,4).

En France, les premiéres recommandations de pratique pour les médecins
urgentistes furent éditées par la Société Francaise de Médecine d’Urgence
(SFMU) en 2016 (5). Ce premier niveau de compétence pour |’échographie
clinique en médecine d’urgence fixe les compétences basales que tout médecin
urgentiste doit étre en mesure de savoir réaliser. La SFMU a ensuite édité le
second niveau de compétence pour I'ECMU, en 2018, correspondant a une
pratique plus avancée utilisant des techniques non envisagées dans le premier
niveau comme |‘utilisation du Doppler et nécessitant une pratique et une

formation plus approfondie (6).

Les domaines d’utilisation de 'ECMU sont multiples en soin d’urgence : la
réanimation de patients graves ; |'utilisation diagnostique ; ['utilisation
symptomatique ou basée sur les signes cliniques ; |'utilisation thérapeutique ou

de monitoring ; l'utilisation procédurale et enfin I'utilisation pédagogique (3).



Afin de pouvoir utiliser cet outil dans chacun de ces domaines, le praticien doit
étre en mesure de reconnaitre les indications et contre-indications de ces
champs d’applications, de savoir faire I'acquisition d‘images de référence et de
savoir en faire l'interprétation dans un contexte clinique précis. Le praticien

nécessite alors une formation précise a |'utilisation de I'ECMU.

Comme le prouve l'augmentation constante du nombre de publications
internationales, I'ECMU connait encore a ce jour un important intérét et un
important essor au sein des services d’urgences (7). En pratique, 'ECMU est trés
utilisée par les médecins urgentistes frangais car elle possede de multiples
avantages : elle est non irradiante, non invasive, elle est peu couteuse, facile

d’entretien et peut étre utilisée en préhospitalier comme en intrahospitalier.

Son impact dans la démarche diagnostique et thérapeutique a été
clairement démontré dans différents champs d’application, allant de |'atteinte
des voies respiratoires, de I'anévrisme de |'aorte abdominale, de la suspicion
d’appendicite aigue au bilan Iésionnel des traumatisés séveres pour n’en citer
que quelques-uns (8-13). Dans le cadre de I'évaluation du patient dyspnéique
par exemple, la technique d’évaluation rapide qu’est le « BLUE-Protocole »
basée sur le screening échographique des régions thoraciques antérieures,
latérales et postérieures bilatérales permet d’orienter vers une des cing
principales étiologies de dyspnée dans 90% des cas (14). Toujours dans
I’évaluation de la dyspnée, une méta-analyse récente a prouvé que les
techniques échographiques ont leur place a coté des autres parameétres

diagnostics usuels dans la prise en charge diagnostique des pneumonies, de



l'insuffisance cardiaque aigue et des bronchopathies obstructives (15). Elle a
donc été progressivement intégrée dans les recommandations cliniques
spécifiques (16-18). La pandémie COVID en a fait aussi la démonstration avec
une réelle utilité de I'ECMU pleuropulmonaire au lit du malade, pour évaluer le
niveau d’atteinte parenchymateuse pulmonaire et le risque d’évolution
défavorable de ces patients (19). Un des autres avantages de I'ECMU est son
caractere facilement reproductible en cas d’aggravation de |’état clinique du
patient (1,2,20). Elle permet également de diminuer le temps de prise en charge
des patients aux urgences, notamment le temps d’administration des
thérapeutiques adaptées, et posséde donc un lien direct sur la diminution de
morbi-mortalité (2,20,21). Elle permet enfin de sursoir, dans quelques
indications, a la réalisation d’examens complémentaires plus irradiants

(2,21,22).

Bien que son utilité ne soit plus a démontrer, sa parfaite intégration dans
les services d'urgences et I'application des recommandations ne sont pas encore
optimales. En effet, en 2018, une étude rétrospective réalisée au Centre
Hospitalier du Mans, révélait que seulement 5,3% des patients ayant une
indication théorique a I'ECMU en bénéficiaient réellement (23). Plus récemment,
une étude multicentrique réalisée au sein des Pays de la Loire a mis en évidence
un taux de réalisation des ECMU par rapport aux indications théoriques de 30%
(24). Parmi les 70% d’échographies théoriquement indiquées pourtant non
réalisées, les trois principaux freins explicatifs de ces non-réalisations étaient
I'absence d’indication retenue par le praticien (48%), |'absence de bénéfice

diagnostique ou thérapeutique attendu (17%) et le manque de temps disponible



(12%). La conclusion des auteurs était notamment qu’'une amélioration de la
formation continue (FMC) constituait une des pistes qui permettrait de corriger

ces freins.

Le déploiement de I'ECMU dans la pratique quotidienne demande quatre
conditions : I'existence de preuves scientifiques sur la pertinence diagnostique
des techniques utilisées, la disponibilité d'un échographe, la compétence du
praticien et l'objectivation de son impact clinique (25). La compétence du
praticien et I'objectivation de son impact clinique dépendent directement de la
qualité de la formation du praticien a I'ECMU. Une sous-formation en ECMU
conduit inévitablement a une sous-utilisation de celle-ci. C'est également le
constat que faisait Lesage et al., qui dans une étude qualitative, avait montré
que 93% des praticiens qui ne réalisaient pas d'ECMU en pratique courante
I'expliquaient par un manque de formation (26). Pour pallier cette sous-
utilisation de I'ECMU, dans son évaluation des pratiques, C. Delalé et al.
aboutissaient a la conclusion qu‘une « formation dés l'internat, serait bénéfique
pour la maitrise de I'ECMU et pour intensifier son utilisation » (27). C’est ainsi
qu’une formation aux compétences minimales et obligatoires en ECMU a été
intégrée lors de la création du Dipldme d’Etudes Spécialisées en Médecine
d’Urgence (DESMU) (5,6). Leurs prédécesseurs, dont la formation en
échographie clinique était plus aléatoire, ont un taux d’utilisation de I'ECMU bien
différent (28). En effet, ces praticiens n‘ont pas toujours pu bénéficier d’une
formation initiale a I'ECMU et leur apprentissage était limité par la rareté de
médecins compétents pour |’enseigner ou le manque de motivation de ces

urgentistes a se former (25).



L'utilisation de |’échographie a un impact direct sur le morbi-mortalité des
patients que ce soit aux urgences ou en préhospitalier (29,30). Il nous apparait
donc utile de réaliser un état des lieux du niveau de formation des urgentistes
afin de connaitre I'ampleur de la population de médecins restant a former, avec
une formation initiale ou complémentaire, dans un but d’amélioration de la
qualité des soins. En effet, a ce jour, « aucune enquéte nationale satisfaisante

ne décrit le taux de médecins urgentistes formés » (25).

Afin de réaliser cet « état des lieux », nous avons décidé de mener une étude
quantitative prospective auprés de tous les médecins urgentistes des HOpitaux

Universitaires du Grand Ouest (HUGO).



MATERIELS ET METHODES

1. Schéma de I'étude

L'’étude ECMHUGO est une étude observationnelle, descriptive, quantitative,
multicentrique et de type « enquéte de pratique et de formation » concernant le
niveau de formation des médecins urgentistes a |'’échographie clinique en
médecine d’'urgence. Cette étude a été réalisée au sein du réseau des Hopitaux
Universitaires du Grand Ouest (HUGO) (Figure 1) qui regroupe lI'ensemble des
centres hospitaliers universitaires et des centres hospitaliers périphériques des
communautés hospitaliéres de territoire (CHT) de Brest, Rennes, Nantes, Angers
et de Tours. Cette étude a été conduite en conformité avec la Déclaration
d’Helsinki et acceptée par le comité d’Ethique du CHU d’Angers le 02/11/2022.

ANNEXE I

Figure 1: logo de I'étude ECMHUGO



Nous avons inclus tous les médecins urgentistes disposant d’une these de
docteur en médecine, exercant dans les services d'urgence et de SAMU/SMUR
des hopitaux publics du réseau de soin HUGO, ayant répondu au questionnaire.
N‘ont donc pas été inclus, bien qu’appartenant au réseau HUGO, les médecins
urgentistes exercant au sein de I'H6pital d’Instruction des Armées Clermont-
Tonnerre de Brest. En effet, ces médecins militaires n‘ayant pas du tout la méme
formation et les mémes types d’exercice, il a été fait le choix de ne pas les inclure

dans cette étude.

2. Déroulement de I'étude

Afin de réaliser cet état des lieux de la formation a I’échographie clinique des
médecins du réseau de soins HUGO, nous avons réalisé un questionnaire en ligne

grace au logiciel GOOGLE FORM® (Google LLC, Mountain View, Etats-Unis).

Le questionnaire dispensé aux médecins urgentistes a été réalisé sur le modele
de plusieurs études comparables de la littérature (26,31-34). Il se compose de

3 parties et integre 32 questions. ANNEXE I

Sa premiere partie porte sur l'analyse de la population. Elle permet de
caractériser la population de médecins sur leurs lieux d’exercice, leur type
d’activité, leur statut d’exercice, leur ancienneté d’activité et leurs formations
initiales recues en échographie. Cette premiere partie permet également de

préciser les premieres analyses regroupant les applications en ECMU et les



procédures pour lesquelles les praticiens ont recu une formation ainsi que la
fréguence d'utilisation de I'ECMU et les applications utilisées en pratique.

Une deuxieme partie comprenant le ressenti sur leur niveau de formation
correspondant a notre critere de jugement principal. La perception de son usage,
I’expérience clinique et les limites de son utilisation.

Et une troisieme partie, qui nous permettra de connaitre les formations
proposées dans chaque centre afin de faire le lien entre formations proposées et

regues, ainsi que l'activité et I’équipement des différents centres.

Par la suite nous avons procédé a sa diffusion par voie électronique, mi-
janvier 2023, auprés de chacun des chefs de services de Départements de
Médecine d’'Urgence et/ou de SAMU/SMUR et/ou de services d’accueil des
urgences, des centres hospitaliers universitaires et non universitaires, publics,
des CHT de Brest, Rennes, Nantes, Angers et de Tours, afin qu’ils y répondent
et qu’ils le relaient aupres de leurs équipes dans le but qu’ils y répondent a leur
tour. Ainsi, nous avons envoyé aux chefs de service des départements de

médecine d'urgence des différents centres. ANNEXE III

Les praticiens disposaient de 5 mois pour répondre aux questionnaires et
trois relances successives ont été prévues afin d’augmenter le taux de

complétude.
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I’ Hopitaux Universitaires Grand Ouest

Figure 2: carte démographique du territoire HUGO

3. Objectifs et criteres de jugement

L'objectif principal de |'étude est de réaliser un état des lieux du taux de
praticiens formés a I'échographie clinique. Afin d’analyser cela, notre critére de
jugement principal est le ressenti des praticiens se considérant comme « au
moins bien formé », au moyen d’une échelle de LICKERT a 4 niveaux :

- Faiblement formé

- Moyennement formé

- Bien formeé

- Parfaitement formé.

Les objectifs secondaires et leurs criteres de jugement sont les suivants :
1- L'étude de la formation spécifique a I'ECMU diagnostique et procédurale

recue par les praticiens. Pour réaliser cela, nous avons choisi comme
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critére de jugement secondaire |'analyse des taux de formation, exprimés
en pourcentages, des applications diagnostiques et procédurales

spécifiques.

2- L'étude de l'utilisation spécifique de I'ECMU, diagnostique et procédurale,
dans la pratique courante des praticiens. Pour réaliser cela, nous avons
choisi comme critere de jugement secondaire I|‘analyse des taux
d’utilisation, exprimés en pourcentage, des applications diagnostiques et

procédurales spécifiques.

3- L'étude du niveau de confiance personnel en ECMU dans la pratique
courante des praticiens. Pour réaliser cela, nous avons choisi comme
critere de jugement secondaire I'analyse des niveaux de confiance, au
moyen d’une échelle de Lickert a 4 niveaux : « Trés confiant »,
« Confiant », « Peu confiant » et « pas confiant ». Cette analyse a été
réalisée de maniere globale et spécifiquement a certaines applications

spécifiques de I'ECMU.

4- Une analyse de la corrélation, globale et spécifique a certaines indications,
entre le niveau de formation, le niveau d’utilisation et le niveau de
confiance. Pour réaliser cela, nous avons choisi comme critére de jugement
secondaire la comparaison des pourcentages décrits dans les analyses

secondaires précédentes.

J4

Nous avons également procédé a une analyse en sous-groupe, du critere de

jugement principal en fonction des CHT du réseau HUGO.
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4. Analyses statistiques

Apres une lecture et une analyse exhaustive, les résultats recueillis ont été
consignés et codés pour constituer une base de données utilisant le logiciel
Microsoft Excel (Microsoft, Albuquerque, Etats Unis, 2016). Les variables
qualitatives sont exprimées en nombres absolus et leurs pourcentages (%). Pour

cette étude, il n'a pas été nécessaire de calculer un nombre de sujet nécessaire.
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RESULTATS

1. Description de la population

Les caractéristiques de la population vous sont présentées dans le tableau 1.
Plus de la moitié des médecins ayant répondu au questionnaire sont des
praticiens hospitaliers (PH) (85/133; 63,9%). Les praticiens hospitaliers
contractuels (PHC), les docteurs juniors et les assistants/chefs de cliniques
représentent de plus faibles proportions, respectivement de 15,8% (21/133),
10,5% (15/133) et 6,8% (8/133). La proportion de praticiens universitaires
titulaires était quant a elle de 3% (4/133). Leur exercice est avant tout mixte,
c'est-a-dire de préhospitalier et au sein des services d’accueil des urgences
adultes (SAU) (125/133 ; 94%). Une minorité d’entre eux n‘ayant qu’un exercice

préhospitalier (2/133 ; 1,5%) ou qu’un exercice aux urgences (6/133 ; 4,5%).

La majeure partie des réponses au questionnaire provenait d’Angers et de sa
CHT (44/133 ; 33,1%). Venaient ensuite, par ordre d’inclusions, le CHU de
Rennes et sa CHT (28/133; 21,1%), le CHU de Tours et sa CHT (25/133 ;
18,8%), le CHU de Nantes et sa CHT (24/133 ; 18,1%) et pour finir le CHU de

Brest et sa CHT (12/133 ; 9%).

Du point de vue de la formation, les médecins déclarent avoir recu un ou
plusieurs types de formations. La plus représentée est la formation informelle
par compagnonnage (77/133 ; 57,9%), suivi des formations privées et payantes
WINFOCUS (64/133 ; 48,10%) et enfin par la formation de base ECMU intégrée

a la spécialisation de médecine d’'urgence (53/133; 39,8%). Le diplébme
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universitaire d’échographie clinique ne représente quant a lui que seulement

21% (29/133) de la population.

Pour finir, la fréquence d’utilisation décroit de 45,9% (26/133) des praticiens
utilisant I'ECMU de maniére quotidienne, 32,30% (43/133) de maniére
hebdomadaire, 14,3% (19/133) de manieére mensuelle et 7,5% (10/133) des
interrogés ne l'utilisent que trés rarement de maniere annuelle. A noter que sur
notre cohorte d’analyse, aucun praticien n’utilisait jamais I'ECMU dans sa

pratique courante.

Tableau 1: Caractéristiques de la population de médecins ayant répondu au
questionnaire. CCA : assistant chef de clinigue ; CHT : communauté hospitaliere de
territoire ; CHU : centre hospitalier universitaire ; DES : dipléme d’études spécialisées ;
DESC : diplébme d’études spécialisées complémentaires ; DU : diplébme universitaire ;
ECMU : échographie clinique de médecine d’urgence ; MCU : maitre de conférence ;
PA : professeur associé; PH : praticien hospitalier ; PHC : praticien hospitalier
contractuel ; PU : professeur universitaire ; SAMU : service d’aide médicale urgente ;
SFMU : société francaise de médecine d’urgence ; SMUR : service mobile d’urgence et
de réanimation.

Total = 133

Statuts des médecins [N (%)]

Docteur Junior 15 (10,5%)

Assistant/CCA 8 (6,8%)

PHC 21 (15,8%)

PH 85 (63,9%)

MCU 1 (0,75%)

Professeur (PU-PH, PA-PH) 3 (2,3%)

Lieux d’exercice [N (%)]

CHT d’Angers 44 (33,1%)
CHU d’Angers 19 (14,3%)
CH périphériques du CHT d’Angers 25 (18,8%)

CHT de Tours 25 (18,8%)
CHU de Tours 19 (14,3%)
CH périphériques du CHT de Tours 6 (4,5%)
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CHT de Nantes

CHU de Nantes

CH périphériques du CHT de Nantes
CHT de Rennes

CHU de Rennes

CH périphériques du CHT de Rennes
CHT de Brest

CHU de Brest

CH périphériques du CHT de Brest

24 (18,1%)
15 (11,3%)
9 (6,8%)
28 (21,1%)
21 (15,8%)
7 (5,3%)
12 (9%)
0 (0%)
12 (9%)

Type d'exercice [N (%)]

Urgences et SAMU/SMUR
Urgences
SAMU/SMUR

125 (94%)
6 (4,5%)
2 (1,5%)

Nombres d'années d'exercice [N (%)]

<2 ans
3a5ans

6 a 10 ans
11 a 20 ans
> 20 ans

26 (19,5%)
25 (18,8%)
31 (23,3%)
25 (18,8%)
26 (19,5%)

Type de formation recu [N (%)]

Formation informelle par compagnonnage

Formation WINFOCUS France

Formation basale ECMU intégré (DES, DESC)

Atelier de congres (Congres SFMU)
DU d'échographie

Autres

Pas de formation en échographie

77 (57,9%)
64 (48,1%)
53 (39,8%)
34 (25,6%)
29 (21,8%)
16 (12%)
1 (0,8%)

Fréquence d'utilisation [N (%)]

Utilisation a chaque temps posté

Utilisation une ou plusieurs fois par semaine
Utilisation une ou plusieurs fois par mois

Utilisation une ou plusieurs fois par ans
Jamais

26 (45,9%)

43 (32,3%)

19 (14,3%)

10 (7,5%)
0 (0%)
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2. Critéere de jugement principal

La proportion de médecin se considérant comme « au moins bien formé » en

ECMU est de 40% (52/133), dont respectivement 35% (46/133) des praticiens

s’estiment comme « bien formé » et 5% (6/133) comme « parfaitement bien
formé ». A contrario, 60% (81/133) des médecins se considérent comme
insuffisamment formés, dont 47% (63/133) s’estiment comme

« moyennement formé » et 13% (18/133) comme « faiblement formé ».

Figure 3

= Faiblement formé = Moyennement formé Bien formé = Parfaitement formé

Figure 3 : analyse du niveau ressenti de formation a I'ECMU des médecins urgentistes
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3. Criteres de jugement secondaires

3.1. Etude du taux de formation des applications diagnostiques et
procédurales spécifiques

Les différents domaines d’applications diagnostiques et procédurales de
I'ECMU auxquels les médecins ont été formés vous sont présentés en Figures 4
et 5.

On note ainsi que les trois principales indications diagnostiques auxquelles
les médecins interrogés se disent formés, sont par ordre décroissant la
réalisation de la e-FAST (130/133 ; 97,7%), la réalisation des échographies
pleuropulmonaires (110/133 ; 82,7%) et enfin la réalisation de |I'’échographie
veineuse proximale, plus communément appelée « échographie 4 points »
(108/133 ; 81,20%). A contrario, moins d’un cinquieme d’entre eux se disent
formés aux échographies ostéoarticulaires (22/133; 16,50%) ou aux
échographies diagnostiques pédiatriques (4/133 ; 3%). Environ la moitié d’entre
eux se disent formés a |’évaluation hémodynamique échographique (72/133 ;
54,10%), a I’échographie cardiaque transthoracique (73/133 ; 54,9%) et a la

réalisation des dopplers transcraniens (75/133 ; 56,40%). Figure 4
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Figure 4 : proportions des différents champs d‘applications diagnostiques pour lesquels les

praticiens ont recu une formation

Concernant les différents champs d’applications procédurales de I'ECMU, il
existe une plus grande disparité, avec un taux de formation n‘excédant pas les
60%, quelques soient les indications. Ainsi, les principales indications
procédurales pour lesquels les médecins sont le plus formés sont la pose de voie
veineuse centrale (78/133 ; 58,6%), la ponction pleurale (72/133 ; 54,1%), la
ponction d’ascite (56/133 ; 42,10%) et la pose de voie artérielle de monitoring
invasif de la pression artérielle (54/133 ; 40,6%). Cependant, moins d’un
praticien sur 7 aurait recu une formation procédurale au contréle du bon
positionnement de sonde d’intubation intra-trachéale (16/133; 12%), a la

ponction articulaire (16/133; 12%), a la ponction péricardique (15/133 ;
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11,3%) et a l'extraction de corps étrangers dans les tissus mous superficiels
(8/133 ; 6%). Sur I'ensemble des médecins interrogés, 24% (32/133) déclarent

n‘avoir regu aucune formation a ces applications procédurales. Figure 5
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Figure 5 : proportions des différents champs d'applications procédurales pour lesquels les praticiens ont

recu une formation
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3.2. Etude du taux d'utilisation en pratique des applications
diagnostiques et procédurales spécifiques

Les taux d’utilisation de I'ECMU en pratique courante en fonction des
différents champs d‘application diagnostiques recommandés, vous sont
présentés en Figure 6. Parmi les applications les plus couramment utilisées, on
note l'usage en pratique clinique de I'ECMU pour la e-FAST (128/133 ; 96,2%),
I’échographie pleuropulmonaire (90/133; 67,7%), |’échographie veineuse
proximale (86/133 ; 64,7%) et I'’échographie abdominale (83/133 ; 62,4%). Au
contraire, les praticiens interrogés disent n’utiliser que rarement I'ECMU
ostéoarticulaire (26/133 ; 19,5%), les doppler transcraniens (11/133 ; 8,3%) et

I’échographie pédiatrique (1/133 ; 0,8%), en pratique courante.
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Figure 6 : proportions d'utilisations, par les praticiens, en pratique courante, des différents

champs d’applications diagnostiques de 'ECMU
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Concernant les taux d’utilisation de I'ECMU en pratique courante en
fonction des différents champs d’applications procédurales recommandés, ceux-
ci vous sont présentés en Figure 7. Parmi les applications les plus couramment
utilisées, on note l'usage en pratique clinique de I'ECMU pour la ponction pleurale
(92/133 ; 69,20%) et pour la ponction d’ascite (86/133 ; 64,7%). A contrario,
les praticiens interrogés disent n’utiliser que trés rarement, en pratique
courante, I'ECMU dans le cadre des anesthésies loco-régionales (11/133;
8,3%), de la ponction péricardique (10/133 ; 8%), de l'extraction de corps
étrangers superficiels (7/133 ; 5,3%) et pour le contr6le du positionnement des
sondes d’intubation intra-trachéale (6/133 ; 4,50%). Enfin, 13,5% (18/133)
des praticiens déclarent ne pas utiliser 'ECMU dans aucune des applications

procédurales recommandées.
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Figure 7 : proportions d'utilisations, par les praticiens, en pratique courante, des différents champs d’applications

de 'ECMU procédurale
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3.3. Etude du niveau de confiance en pratique sur les applications
diagnostiques spécifiques et procédurales

Concernant le niveau de confiance des praticiens apportés dans leurs
ECMU, en fonction des principales indications diagnostiques ou procédurales, les
résultats vous sont présentés en figure 8. On note que les indications pour
lesquelles les médecins ont les plus hauts niveaux de confiance dans leurs actes,
sont la e-Fast, I|'échographie veineuse proximale ou I’échographie
pleuropulmonaire. Au contraire, ceux-ci sont « peu confiants » dans leurs
échographies en matiere d’'ECMU procédurales (au sens large) (22/133 ; 29%),
d’ECMU abdominale (42/133 ; 32%), d'échographie cardiaque transthoracique
(42/133; 32%), de doppler transcraniens (46/133; 35%), d'ECMU
ostéoarticulaire (49/133 ; 37%) et d’évaluation hémodynamique par ECMU. Ces
praticiens se disent méme « non confiants » en leurs ECMU a 25% (33/133)
pour |'évaluation hémodynamique et a 50% (66/133) pour les doppler
transcraniens. Ainsi, pour les échographies hémodynamiques, ostéoarticulaire
et les doppler transcraniens, les praticiens se disent peu ou pas confiants a 67%

(89/133), 77% (102/133) et 85% (112/133), respectivement.
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Figure 8 : niveaux de confiance des praticiens dans leurs ECMU, en fonction de I'indication.

23




3.4. Etude comparative des différents critéres de jugements
secondaires

La comparaison des proportions de formation, d’utilisation en pratique

courante et de niveau de confiance des praticiens dans leurs ECMU sont

présentés en Figure 9.
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Figure 9 : comparaison des proportions de formation, d’utilisation en pratique courante et de niveau de confiance des

praticiens pour les principales indications d'/ECMU
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4. Etude en sous-groupe du rapport entre le lieu d’exercice et
le niveau de formation

L'analyse du niveau de formation en fonction des communautés hospitalieres de
territoires articulées autour de leurs CHU, montre des résultats similaires
quelques soient les CHT. Ainsi, les proportions de médecins se considérant
comme au moins « bien formés » est de 39% pour Angers, 44% pour Tours,

41% pour Nantes, 31% pour Rennes et 41% pour Brest. Figure 10
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Figure 10 : comparaison des niveaux des proportions de formations ressenties en fonction des communautés

hospitalieres de territoires
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DISCUSSION

Notre étude montre que la proportion de médecin se considérant comme
« au moins bien formé » en ECMU au sein du réseau des Hopitaux Universitaires
du Grand Ouest (HUGO) est de 40%, dont respectivement 35% des praticiens
s’estiment comme « bien formé » et 5% comme « parfaitement bien formé ». A
contrario, cela nous montre que 60% des médecins se considérent comme
insuffisamment formés, dont 47% s’estiment comme « moyennement formé »
et 13% comme « faiblement formé ». Ceci est en accord avec les données de la
littérature qui montrent que les médecins urgentistes ont fréquemment un
ressenti de lacunes de formations en échographie clinique (26,26,27,35-39). En
effet, dans ces études, 50 a 90% des médecins interrogés déclaraient se sentir
insuffisamment formés. C'est d‘ailleurs une des principales causes de « non-
réalisation » de celle-ci au lit du malade. En effet, ce manque de formation est
souvent avancé comme raison principale de non-réalisation de I'ECMU (40,41).
A contrario, plus récemment, au sein des Pays de la Loire, Lavagna et Saché ont
montré que ce manque de formation était I'élément causal de la « non-
réalisation » de cette ECMU que dans 4,4% (24). L'analyse de ces résultats en
fonction des centres a montré des résultats a peu pres similaires sur tout le
réseau HUGO, quelques soient les CHT, avec entre 32% et 44% des médecins
se considérant comme au moins « bien formés », et donc entre 56% et 68% des

meédecins trouvant étre insuffisamment formés.

Lorsque ce défaut de formation conduit a la non-réalisation de celle-ci, ceci
a des conséquences directes sur la prise en charge du patient. En effet,

I‘utilisation de I'ECMU a un impact significatif sur la prise en charge diagnostique
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et thérapeutique aux urgences (42). Elle permet premierement de diminuer le
nombre de recours systématique a des examens de radiologie par un radiologue
et donc posséde un avantage médico-économique certain et une diminution des
examens complémentaires irradiants. C'est par exemple le cas dans la prise en
charge des douleurs abdominales aigues atraumatiques ou des suspicions de
coliques néphrétiques (43,44). L'ECMU permet également de diminuer de
maniere significative le temps de passage des patients aux urgences. En effet,
bien gu’elle ne se substitue pas toujours a I'échographie par un radiologue, dans
des indications précises, elle permet cependant au patient de bénéficier d’'une
ECMU pouvant étre discriminante dans la prise de décision thérapeutique et
d’orientation. Elle peut ainsi mener a la sortie ou I’hospitalisation du patient de
maniére plus précoce, avec une réduction du temps de passage aux urgences
(45,46). Elle peut aussi conduire a une administration plus rapide des
traitements (47). Il est donc primordial que ces ECMU, lorsqu’elles sont

indiquées, soient réalisées et non pas restreintes par manque de formation.

Si I'on analyse plus précisément les domaines dans lesquels les praticiens
de notre étude sont formés, nous avons montré que les trois principales
indications diagnostiques auxquels les médecins interrogés se disent formés,
sont par ordre décroissant la réalisation de la e-FAST (97,7%), la réalisation des
échographies pleuropulmonaires (82,7%) et enfin la réalisation de I'échographie
veineuse proximale, plus communément appelée « échographie 4 points »
(81,20%). A contrario, moins d’un cinquiéme d’entre eux se disent formés aux
échographies ostéoarticulaires (16,50%) ou aux échographies diagnostiques

pédiatriques (3%). Ceci est en concordance avec les proportions des applications
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pour lesquelles les ECMU sont les plus couramment utilisées, a savoir la e-FAST
(96,2%), I'échographie pleuropulmonaire (67,7%), et |’échographie veineuse
proximale (64,7%). Bobbia et al. avaient déja montré en 2018 une maitrise et
un recours fréquent a I'ECMU dans ces trois indications (22). Ces proportions
de formation et d’utilisation, dans notre étude ECMHUGO sont aussi en
concordance et cohérence avec les taux de confiance pour ces différentes
applications diagnostiques, respectivement de 88%, 69% et 80%. A contrario,
les praticiens interrogés disent n’utiliser que rarement I'ECMU ostéoarticulaire
(19,5%), les doppler transcraniens (8,3%) et I’échographie pédiatrique (0,8%)
en pratique courante, ce qui la encore est en accord avec les données de Bobbia
et al (22). Leurs « taux d’absence de confiance » dans leurs examens sont
corrélés a ces taux de formations et d’utilisation, présents a hauteur de 77,1%
pour I'ECMU ostéoarticulaire et a 85,5% pour les doppler transcraniens. Avoir
confiance dans son examen ne veut pas nécessairement dire que ses résultats
sont pertinents, cependant il apparait comme évident qu’il est nécessaire de
pratiquer au quotidien pour avoir confiance dans nos examens. Il semblerait
d’ailleurs que le niveau de compétence décroisse trés rapidement lorsque I'on
ne pratique pas. Ainsi, on estime qu’apres deux ans de faible utilisation réguliere,
la quasi-totalité des médecins évalués ne soient plus en mesure de valider la
certification qu’ils ont validé durant leur internat (48). Dans une étude de 2019,
Duanmu a démontré que les médecins urgentistes qui avaient effectué plus de
300 ECMU contextualisées par la clinique et I'anamnese, en obtenaient de
meilleurs résultats que leurs collegues en ayant pratiqué moins de 300 dans les

mémes conditions (49). Mais les courbes d’apprentissages et les nombres
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d’examens a pratiquer par types d’/ECMU restent encore débattus par les experts
(49-51).

D’ailleurs, il est montré qu‘un médecin bien formé, qui pratique
fréiquemment et qui a confiance, réalisera des examens ayant une plus grande
pertinence clinique (46).

Cependant cette relation de corrélation pose un probléme important au
quotidien. Nous sommes a l'aise dans ce que nous avons |’'habitude de faire au
quotidien et pour lequel nous sommes bien formés. Nous ne serons au contraire
pas a l'aise pour interpréter les données des ECMU pour les situations que nous
réalisons rarement. Alors que c’est justement pour ces situations précises que
nous n‘avons pas |'habitude de faire, que nous avons besoin de nous rassurer
avec I'ECMU. Prenons par exemple la situation des dopplers transcraniens, qui
jouent un réle fondamental de neuro-pronostication chez les traumatisés
craniens modérés a séveres (52). Ils permettent de détecter précocement, chez
un patient intubé, sédaté et curarisé, une hypertension intracranienne (HTIC),
quand bien méme |I'examen pupillaire ou le reste de la symptomatologie ne soit
pas en faveur de celle-ci. Elle permet alors |'administration précoce d’une
osmothérapie, permettant ainsi d’améliorer voir de normaliser la perfusion
cérébrale et d'éviter des lésions secondaires d’origine systémique (ACSOS)
(53,54). Cependant c’est typiquement dans cette situation rare du traumatisé
cranien grave aux faibles signes d'HTIC que le praticien a besoin d’étre
discriminant entre la présence ou non d’une HTIC et la nécessité ou non

d’instaurer une osmothérapie.
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Ces éléments nous confortent dans l'idée qu'il est primordial de réaliser et
d’entretenir une bonne formation. Cela nous interroge alors sur la définition de
bonne formation, et plus précisément de formation « en adéquation » avec les
besoins du praticien. Les champs de compétences a maitriser demandés dans
les référentiels ECMU 1 et 2 sont larges et exigent une polyvalence, y compris
dans des situations pouvant paraitre excessifs pour le clinicien car peu
rencontrés en pratiques courantes (5,6). De plus, |'enseignement de ces champs
d’application diagnostiques, contextuels et procéduraux doit étre optimal et
proche de la réalité de pratique quotidienne des médecins. Ainsi, lorsque dans
notre questionnaire nous avons demandé aux personnes interrogées « s’ils
pensaient que la formation dispensée lors de votre formation initiale était en
adéquation avec leurs besoins ? » les résultats furent trés hétérogenes. 20%
d’entre eux furent tout a fait d’accord, 37% d’accord, 28% en désaccord et 15%
pas d’‘accord. Si une proportion si importante de praticiens juge que leur
formation initiale est insuffisante, c’est parce que la compétence échographique
n‘est pas qu’une histoire de formation initiale, elle est aussi dépendante de la

pratique et des méthodes d’entretien de ces connaissances.

Voyons tout d’abord les conditions de formation initiale et faisons I'état
des lieux des formations échographiques dispensées par les équipes
pédagogiques du HUGO. Qu'il s'agisse d’Angers, de Brest, de Nantes, de Tours
ou de Rennes, I'ensemble des équipes congoivent leurs pédagogies des internes
de DESMU sur un apprentissage théorique et une mise en pratique progressive
tel que recommandé par la SFMU. En effet, un temps important doit étre dédié

a la manipulation des échographes, a I'acquisition des images et a l'intégration
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dans la réflexion médicale. La SFMU préconise de consacrer les 2/3 du temps a
|'apprentissage pratique (55).

L'apprentissage théorique repose systématiquement, pour tous les
centres, sur une obligation de visionnage, en autonomie par les internes des 24
e-learnings congus par le college national des universitaires de médecine
d’'urgence (CNUMU) et placés sur une plateforme numérique nationale nommée
SIDES-NG. Ces e-learning reprennent pour 7 d’entre eux des principes généraux
et de la sémiologie de base, puis les 17 vidéos suivantes détaillent des situations
détaillées d’échographies contextuelles ou interventionnelles. L’ensembles des
recommandations ECMU de la SFMU sont détaillées dans ces supports (5,6).
Rennes ajoute a cela l'obligation de lecture d’un ouvrage de la SFMU décrivant
les techniques d'échographie clinique nécessaires, validées et recommandées et
développant, pour chacune des techniques, leurs indications, leurs limites et
comment les intégrer dans la prise en charge des grandes situations d'urgence
(dyspnée, état de choc, patient traumatisé grave, douleur thoracique...) (56).
L'apprentissage théorique repose également sur des cours théoriques dans les
différents terrains de stage, dispensés par des urgentistes ou des spécialistes
d’'organe ou intensivistes (semestre en réanimation, en anesthésie, en
cardiologie...). Ceci est particulierement développé et organisé a Brest.
L'apprentissage théorique repose enfin a Angers, Rennes, Nantes et Tours sur
des journées thématiques ou séminaires. Lors de ces journées, plus ou moins
nombreuses (Exemple : 4 journées de phase socle a Nantes et 5 de phase
d’approfondissement, 2 journées par an a Angers, 3 journées par an au cours
des deux premieres années a Rennes), sont reprises les bases théoriques

contextualisées avec apport de références bibliographiques.
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D’un point de vue pratique, ces journées permettent, notamment au début
de leurs apprentissages, la réalisation d’'ECMU sur sujets sains entre apprenants,
encadrées par des référents en échographie. Elles se font ensuite au lit du
malade, « dans le flux des urgences », au cours des deux derniéres années a
Rennes ou au cours de la phase de consolidation pour Nantes, toujours sous
I’encadrement d’un référent en supervision. A cela s’ajoute |I'apprentissage par
simulation, au cours de cas simulés sur mannequins échographiques réalistes, a
Nantes, Rennes, Angers et Brest. Enfin la pratique est expérimentée au lit des
malades, au quotidien, dans chacun des services hospitaliers disposant d’un
échographe. Bien qu’en grande partie similaire, ces formations ont, nous venons
de le voir quelques différences. Il nous est aujourd’hui impossible de mettre en
relation les ressentis de formation exprimés par praticien en fonction des villes
car ces formules pédagogiques ne s’appliquent qu’aux plus jeunes d’entre eux.
Cependant il est certain que cet apprentissage organisé et rigoureux est
indispensable. Il participe a la formation des plus jeunes et inculque une
« dynamique échographique » au sein des équipes d’urgences, avec un transfert
de compétences entre praticiens. Celles et ceux qui n‘ont pas eu la chance d’étre
formés de la sorte se jugent souvent moins compétents car leur apprentissage
était limité par la rareté de médecins compétents pour I'enseigner (25,39). Ainsi
Angers, ville ou 66% de ses interrogés furent formés avant le format DESMU,
possede la proportion de médecins se jugeant le moins « parfaitement formé »
(0%) et le plus de médecins « faiblement formés » (20%). Il s’agit de la ville
ayant la plus grande proportion de praticiens de plus de 6 ans d’expérience.
D’'une maniere plus globale, dans notre étude 69% des médecins qui se

considerent « en désaccord » ou « pas du tout d'accord » entre la formation
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recue et les besoins ont plus de 6 ans de métier et n‘ont donc pas recu cette

formation rigoureuse et obligatoire.

Cette méthodologie d’apprentissage par solidification des connaissances
théoriques et mise en pratique est la référence. Cependant la formation ne peut
se reposer que sur cet apprentissage initial « format DESMU » et ne peut
permettre a elle seule un apprentissage solide permettant une confiance dans
ses ECMU. Sur la proportion de jeunes médecins (< 6 ans), seuls 54% des
interrogés se sentent ainsi « bien formé » et aucun « trés bien formé ». Il est
important que chaque interne recoive une formation « standardisée » qui sera
ensuite complétée par des formations complémentaires (57). Quels sont alors

les autres axes de progression ?

La formation par la réalisation d'un Diplome (Inter) Universitaire (D(I)U)
d’échographie est un premier axe de formation. Plusieurs études mettent
I’'accent sur la différence entre formation longue et courte (58,59). Les médecins
ayant suivi des formations longues type DU pratiquent plus fréquemment que
ceux qui suivent seulement des formations courtes et s’évaluent plus
performants sur I'ensemble des applications (59). Dans notre population d’étude
seulement un quart des praticiens ayant répondu au questionnaire ont réalisé
un DU d’échographie. Pourtant dans une étude réalisée en Loraine en 2013, 65%
des médecins urgentistes avaient répondu vouloir se former en ECMU dont les
trois quart par linscription au DIU module urgence et 2% au DIU TUSAR
(Techniques ultrasoniques en anesthésie et réanimation) (58). Toujours dans

notre population, parmi les 22% ayant réalisé un DU d’échographie, plus de la
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moitié (65%) se sentent « bien formé » et 17% « tres bien formé ». Néanmoins
la réalisation d’'un DU/DIU nécessite des investissements en termes de temps,
de frais et de ressources qui peuvent étre de réels freins a sa réalisation.

Les cliniciens ont également accés a des formations courtes telles que
celles dispensées par la société privée WINFOCUS. Ces formations peuvent se
faire sous un format court au cours d’ateliers lors des congrés scientifiques de
médecine d'urgence, ou sous un format de séminaire de 2 jours d’échographie
appliquée a l'urgence en partenariat avec les Centres d’Enseignement de Soins
d’'Urgence (CESU) et avec le soutien éducationnel d‘industriels médicaux (20).
Dans notre étude seuls 33% et 12% des interrogés ont eu respectivement
recours a ces ateliers de congrés et a ces séminaires.

Un autre moyen de maintien des connaissances et des compétences est
aussi la relecture entre pairs et les sessions organisées au sein des services entre
collegues. Notre population de réseau HUGO a en effet recours a ces deux types
de formation continue dans 45% et 56%. Il est en effet désormais admis que
I'apprentissage par les pairs, de I'ECMU permet a une majorité d’apprenants
d’apprendre a acquérir les vues échographiques élémentaires avec un meilleur
sentiment de mise en confiance (60). Des formats d’apprentissage court, par les
pairs permettraient ainsi de former « sur le tas » efficacement des apprenants

(61,62).

Un des succes d’'une bonne formation est aussi avant tout la mise en pratique
courante des acquis, et donc la réalisation au quotidien d’échographies. Cela
sous-entend de disposer d’'un nombre suffisant d’échographes (63). Alors qu'il y

a encore quelques années existait une disparité en dotation en échographes,
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notamment entre centres universitaires (CHU) et les centres non universitaires
(CHT), ce rapport a changé (64). Il est d’ailleurs recommandé que chaque
service d’'urgence et chaque SMUR possedent au moins un échographe (5). C'est
aujourd’hui le cas sur le territoire du réseau HUGO, avec un nombre moyen
d'échographes par service d’urgence ou de SMUR, de 1,65 échographe/service,
tous centres confondus. Dans notre étude, aucun des services d’urgences
interrogés n’étaient pas dotés en échographes, tandis que 8% des SMUR n’en
disposaient toujours pas. Il n’‘existait pas de différences en nombre moyens
d'échographes par services, entre centre universitaires et centres non

universitaires.

Concernant les limites de notre étude, il est important de noter des différences
importantes de réponses entre les CHU et leurs CHT. Le CHU de Brest et son
CHT ont ainsi peu répondu malgré plusieurs relances. Ceci empéche une réelle
comparaison des méthodes pédagogiques sur le HUGO. Il y a donc des biais
effet-centre. D'une maniére plus générale, seuls 133 praticiens nous ont répondu
sur I'ensemble des personnes sondées sur le réseau HUGO, avec une proportion
importante de jeunes urgentistes. Ce biais de sélection nuit grandement a
I'interprétabilité des résultats. Il est fort probable que les personnes ayant
répondu aient un attrait particulier dans I'ECMU. Nous avons donc des raisons
de penser que ceux-ci ont exprimés de meilleurs résultats que la population

réelle sur I'échelle de Lickert.

35



CONCLUSION

Une faible proportion des praticiens interrogés exercant sur le réseau
HUGO se ressentent comme au moins « bien formé ». Ce sentiment de formation
insuffisante est multifactoriel. Ceci tient principalement au fait qu’une proportion
non négligeable des interrogées ait été formée avant I|'émergence des
recommandations de la SFMU en matiere d’ECMU et donc avant la
démocratisation des formations en ECMU et leur intégration a la formation
initiale des internes de DES de Médecine d’'Urgence. Mais aussi car la formation
initiale des DESMU, bien que rigoureuse et basée sur un apprentissage théorique
et en majorité pratique, ne peut a elle seule permettre un ancrage des
connaissances a long terme. Un entretien par une formation médicale continue
reposant sur des formations complémentaires (DIU, formations payantes
privées...), sur des formations par ses pairs au lit du patient et par |'utilisation
quotidienne de I'ECMU est nécessaire. Malgré les contraintes temporelles des
formateurs et les contraintes financieres, il est primordial de valoriser,
promouvoir et développer des formations de mise a jour, de multiplier les
maniéres d’évaluer les connaissances dans le domaine et de fournir assez
d'échographes pour une utilisation fluide dans les services pour favoriser cet

apprentissage.
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Chers Collégues,
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a examiné en séance le 2 novembre 2022 votre étude « Analyse du niveau
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Aprés examen des documents transmis, audition des rapports et
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cadre de cette recherche.

Je vous prie de croire, Chers Collegues, en I’ expression de mes
sentiments les meilleurs.

Pour le comité d’ éthique
Dr Astrid DARSONVAL
Vice-présidente du Comité d' éthique
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CHU Angers
4, rue Larrey
49933 ANGERS Cedex 9
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ANNEXE II : Questionnaire de thése sous Forme GOOGLE FORM®

1. 1- Quel est votre lieu d'exercice au sein du réseau Grand Ouest ? *

CHU Brest

CHU Rennes

CHU Nantes

CHU Angers

CHU Tours

CH de la Communauté Hospitaliére de Territoire (CHT) de Brest

CH de la Communauté Hospitaliere de Territoire (CHT) de Rennes
CH de la Communauté Hospitaliére de Territoire (CHT) de Nantes
CH de la Communauté Hospitaliére de Territoire (CHT) d'Angers

CH de la Communauté Hospitaliére de Territoire (CHT) de Tours

2. 2- Quel est votre type d'exercice en tant que médecin urgentiste ? *

Activité uniquement aux urgences
Activité uniguement au SAMU/SMUR
Activité aux urgences et au SAMU/SMUR

I11



3.

4.

5.

3- Quel est votre statut ? *

Praticien hospitalier (PH)

Praticien hospitalier contractuel (PHC)
Professeur (PU-PH ou PA-PH)

Maitre de conférence universitaire (MCU)
Assistant ou chef de clinique

Docteur junior

4- Combien d'années d'exercices avez-vous pratiqué depuis votre thése ? *

<2ans
3ab5ans
6a10ans
11a20ans

>20ans

5- Comment avez-vous été formé(e) en ECMU (une ou plusieurs réponses possibles) ? *

Plusieurs réponses possibles.

Formation basale ECMU 1 intégrée a votre formation initiale (DES, DESC)DU
d'échographie

Formation informelle par compagnonnage par les collegues

Atelier de congrés (Congrés SFMU,...)

Formation WINFOCUS France

Pas de formation en échographie

Autre

IV



6. 6- En quelle(s) année(s) avez-vous été formé(e) ? Préciser si vous avez suivi plusieurs
formations.

7. 7 - Pour quelles applications de 'ECMU avez-vous recu une formation ? *

Plusieurs réponses possibles.

(e)-FAST ou 3P (épanchement péricardique, pulmonaire et péritonéal)

Evaluation de I'hémodynamique, de I'état de choc (VClI, pressions de remplissage, FEVG, ITV
sous aortique)

Echographie abdominale (dilatation des cavités pyélocalicielles/ vésicale, détection AAA)

Echographie pleuro-pulmonaire (ligne A et B, condensation pulmonaire)

Echographie cardiaque (FEVG, dilatation VD, mesure VCI, rapport VD/VG)

Echographie veineuse proximate (4 points; fémoral et poplité)

Echographie ostéo-articulaire et tissus mous (épanchement, visualisation CE/collection
liquidienne)

Dopplers trans-cranien

Pédiatrie

Aucune de ces applications



8. 8 - Pour quelles applications procédurales de 'ECMU avez-vous regu une formation ? *

Plusieurs réponses possibles.

Pose de voie veineuse périphérique

Pose de voie artérielle (ou réalisation de GDS artériels)
Pose de voie veineuse centrale

Ponction péricardique

Ponction d'ascite

Ponction articulaire

Ponction pleurale

Pose de cathéter sus-pubien

Contrdle du positionnement de sonde d'intubation intra-trachéale
Anesthésie loco-régionale (nerf cubital, radial et médian)
Bloc du nerf fémoral

Extraction de corps étranger

Incision et drainage collection liquidienne

Aucune de ces applications

9. 9 - Aquelle fréquence intégrez-vous l'outil échographique dans votre pratique clinique
courante?

Utilisation a chaque temps posté (quotidiennement)
Utilisation une ou plusieurs fois par semaine
Utilisation une ou plusieurs fois par mois
Utilisation une ou plusieurs fois par an

Jamais



10.

11.

10 - Dans quelle(s) indication(s) utilisez-vous 'TECMU dans votre pratique clinique
courante?

Plusieurs réponses possibles.

(e)-FAST ou 3P (épanchement péricardique, pulmonaire et péritonéal)

Evaluation de I'hémodynamique, de I'état de choc (VCI, pressions de remplissage, FEVG, ITV
sous aoriique)

Echographie abdominale (dilatation des caviiés pyélocalicielles/ vésicale, détection AAA)

Echographie pleuro-pulmonaire (ligne A et B, condensation pulmonaire)

Echographie cardiague (FEVG, dilatation VD, mesure VCI, rapport VD/VG)

Echographie veineuse proximale (4 poinis; fémoral et poplité)

Echographie ostéo-articulaire et tissus mous (épanchement, visualisation CE/collection
liquidienne)

Dopplers trans-cranien

Pédiatrie

Jen'utilise jamais 'ECMU

11 - Dans quelle(s) indication(s) procédurales utilisez-vous 'ECMU dans votre pratique
clinique courante?

Plusieurs réponses possibles.

Pose de voie veineuse périphérique

Pose de voie artérielle (ou réalisation de GDS artériels)
Pose de voie veineuse cenirale

Ponction péricardique

Ponction d'ascite

Ponction articulaire

Ponction pleurale

Pose de cathéter sus-pubien

Controle du positionnement de sonde d'intubation intra-trachéale
Anesthésie loco-régionale (nerf cubital, radial et médian)
Bloc du nerf fémoral

Extraction de corps étranger

Incision et drainage collection liquidienne

Je n'utilise jamais 'ECMU
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10.

11.

10 - Dans quelle(s) indication(s) utilisez-vous 'TECMU dans votre pratique clinique
courante?

Plusieurs réponses possibles.

(e)-FAST ou 3P (épanchement péricardique, pulmonaire et péritonéal)

Evaluation de I'hémodynamique, de I'état de choc (VCI, pressions de remplissage, FEVG, ITV

sous aoriique)

Echographie abdominale (dilatation des caviiés pyélocalicielles/ vésicale, détection AAA)

Echographie pleuro-pulmonaire (ligne A et B, condensation pulmonaire)

Echographie cardiague (FEVG, dilatation VD, mesure VCI, rapport VD/VG)

Echographie veineuse proximale (4 poinis; fémoral et poplité)

Echographie ostéo-articulaire et tissus mous (épanchement, visualisation CE/collection
liguidienne)

Dopplers trans-cranien

Pédiatrie

Jen'utilise jamais 'ECMU

11 - Dans quelle(s) indication(s) procédurales utilisez-vous 'ECMU dans votre pratique
clinique courante?

Plusieurs réponses possibles.

Pose de voie veineuse périphérique

Pose de voie artérielle (ou réalisation de GDS artériels)
Pose de voie veineuse cenirale

Ponction péricardique

Ponction d'ascite

Ponction articulaire

Ponction pleurale

Pose de cathéter sus-pubien

Controle du positionnement de sonde d'intubation intra-trachéale
Anesthésie loco-régionale (nerf cubital, radial et médian)
Bloc du nerf fémoral

Extraction de corps étranger

Incision et drainage collection liquidienne

Je n'utilise jamais 'ECMU
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14. 3 - Pouvez-vous affirmer que vous étes confiant(e) dans vos capacités a saisir et a
interpréter les images adéquates a l'aide de 'ECMU concernant I'némodynamique, I'état d
choc (VCI, pressions de remplissage, FEVG, ITV sous aortique) ? (si non formé(e), merci
passer directement a la question suivante)

Tres confiant(e)
Confiant(e)
Peu confiant(e)

Pas confiant(e)

15.  4- Pouvez-vous affirmer que vous étes confiant(e) dans vos capacités a saisir et a
interpréter les images adéquates a l'aide de 'ECMU concernant I'échographie abdominale
(dilatation des cavités pyélocalicielles/ vésicale, détection AAA) ? (si non formé(e)

a l'échographie abdominale, merci de passer directement a la question suivante)

Tres confiant(e)
Confiant(e)
Peu confiant(e)

Pas confiant(e)

16. 5- Pouvez-vous affirmer que vous étes confiant(e) dans vos capacités a saisir et a
interpréter les images adéquates a I'aide de I'ECMU concernant I'échographie pleuro-
pulmonaire (ligne A et B, condensation pulmonaire) ? (si non formé(e) a
I'échographie pleuro-pulmonaire, merci de passer directement a la question suivante)

Une seule réponse possible.

Trés confiant(e)
Confiant(e)
Peu confiant(e)

Pas confiant(e)

17.  6- Pouvez-vous affirmer que vous étes confiant(e) dans vos capacités a saisir et a
interpréter les images adéquates a l'aide de 'ECMU concernant I'échographie cardiaque
(FEVG, dilatation VD, mesure VCI, rapport VD/VG) ? (si non formé(e) a I'échographie
cardiaque, merci de passer directement a la question suivante)

Tres confiant(e)
Confiant(e)
Peu confiant(e)

Pas confiant(e)
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18.

19.

7- Pouvez-vous affirmer que vous étes confiant(e) dans vos capacités a saisir et a
interpréter les images adéquates a I'aide de I'ECMU concernant I'échographie veineuse
proximale (4 points; fémoral et poplité) ? (si non formé(e) a I'échographie veineuse
proximale, merci de passer directement a la question suivante)

Trés confiant(e)
Confiant(e)
Peu confiant(e)

Pas confiant(e)

8- Pouvez-vous affirmer que vous étes confiant(e) dans vos capacités a saisir et a
interpréter les images adéquates a l'aide de 'TECMU concernant I'échographie ostéo-
articulaire et tissus mous (épanchement, visualisation CE/collection liquidienne) ? (si non
formé(e) a I'échographie ostéo-articulaire, merci de passer directement a la question
suivante)

Trés confiant(e)
Confiant(e)
Peu confiant(e)

Pas confiant(e)



20. 9- Pouvez-vous affirmer que vous étes confiant(e) dans vos capacités a saisir et a
interpréter les images adéquates a l'aide de 'ECMU concernant le doppler trans-cranien
? (si non formé(e) au Doppler trans-cranien, merci de passer directement a la question
suivante)

Tres confiant(e)
Confiant(e)
Peu confiant(e)

Pas confiant(e)

21. 10- Pouvez-vous affirmer que vous étes confiant(e) dans vos capacités a saisir et a
interpréter les images adéquates a l'aide de 'ECMU concernant I'échographie procédural
? (si non formé(e) a I'échographie procédurale, merci de passer directement a la question
Suivante)

Tres confiant(e)
Confiant(e)
Peu confiant(e)

Pas confiant(e)

22. 11 - Faites vous des diagnostics et prenez-vous des décisions cliniques pour vos patients
fonction de votre interprétation échographique d'urgence, sans confirmation du radiologue
(si non formé(e), merci de passer directement a la question suivante)

Oui, dans tous les cas
Oui, si le résultat est positif
Oui, uniquement pour certaines applications (cf. question suivante)

Non
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23.

24.

25.

12 - Pour quelles applications prenez-vous des décisions cliniques et des dispositions pou
les patients sur la base de votre interprétation échographique d'urgence, sans confirmatio
formelle par le radiologue ? (si non formé(e), merci de passer directement a la question
suivante)

Plusieurs réponses possibles.

(e)-FAST (épanchement péricardique, pulmonaire et péritonéal)

Echographie abdominale (dilatation des cavités pyélocalicielles/vésicale, détection, AAA)
Echographie pleuro-pulmonaire (ligne A et B, condensation pulmonaire)

Echographie cardiaque (FEVG, dilatation VD, mesure VCI, rapport VD/VG)

Echographie veineuse (4 points; fémoral et poplité)

Echographie ostéo-articulaire et tissus mous (épanchement, visualisation CE/collection
liquidienne)
Pédiatrie

13 - Si vous ne réalisez pas d'échographie quelle(s) en est la ou les raisons ? *

Plusieurs réponses possibles.

Manque de formation

Manque de matériel

Pas d'interét

Responsabilité médicale trop importanie
Accés facile a un radiologue

Co0i d'acceés a la formation trop important
Difficulté de la pratique

Cetie question ne me concerne pas

14 - Pensez-vous que I'échographie doit étre effectuée par des médecins urgentistes ? *

Tout a fait d'accord
D'accord
En désaccord

Pas du tout d'accord
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26. 15 - Pensez-vous que la formation en échographie d'urgence, dispensée lors de votre
formation initiale (DES, DESC) soit en adéquation avec vos besoins ?

Tout a fait d'accord
D'accord
En désaccord

Pas du tout d'accord

27. 16 - Pensez-vous que I'échographie d'urgence améliore la qualité des soins aux urgences
?

Tout a fait d'accord
D'accord
En désaccord

Pas du tout d'accord

Formations proposées, équipements des différents centres

28. 1 - Quel est le nombre moyen quotidien d'entrées aux urgences dans votre service
d'exercice?
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29.

30.

31.

32.

2 - Combien y a t-il d'appareils d'échographie dans votre service d'urgence ? *

0
1

2
3
4
25

Ne sait pas

3 - Combien y a t-il d'appareils d'échographie portables au sein de votre SMUR ? *

0
1

2
3
4
>5

Ne sait pas

4 - Quelles sont les formations en ECMU proposées aux praticiens au sein de votre
université ?

5 - Par quels moyens (individuel ou collectif) restez-vous a jour sur vos connaissances et

vos compétences en ECMU ?

Plusieurs réponses possibles.

Relecture entre pairs - staff
Relecture avec radiologue
Workshop congres

Refresh entre college

Vidéos

Autre

Cette question ne me concerne pas
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ANNEXE III : Le détail des différents centres composant le HUGO

e Communauté hospitaliere de territoire (CHT) de Brest
Centre Hospitalier Régional Universitaire de Brest (29)
Centre Hospitalier des Pays de Morlaix de Morlaix (29)
Centre Hospitalier Ferdinand Grall de Landerneau (29)
Centre Hospitalier de Cornouaille de Quimper (29)
Centre Hospitalier de Carhaix (29)

Centre Hospitalier de Pont I'abbé (29)

Centre Hospitalier de Bretagne sud de Quimperlé (29)
Centre Hospitalier Michel Mazéas de Douarnenez (29)

c O 0O O O O O

e Communauté hospitaliere de territoire (CHT) de Nantes

Centre Hospitalier Universitaire de Nantes (44)

Centre Hospitalier de Saint-Nazaire (44)

Centre Hospitalier Erdre et Loire d’Ancenis (44)

Centre Hospitalier Nozay Pouancé de Chateaubriand (44)
Centre Hospitalier Loire Vendée Océan de Challans (85)
Centre Hospitalier Départemental de Vendée de La Roche sur Yon
(85)

Centre Hospitalier Département Vendée de Lucon (85)
Centre Hospitalier de Montaigu-Vendée (85)

Centre Hospitalier Céte de Lumiere des Sables d'Olonne (85)
Centre Hospitalier Fontenay Le Comte (85)

o O O O O

© O O O

e Communauté hospitaliere de territoire (CHT) de Rennes
Centre Hospitalier Universitaire de Rennes (35)

Centre Hospitalier Broussais de Saint Malo (35)

Centre Hospitalier Fougéeres (35)

Centre Hospitalier Vitré (35)

Centre Hospitalier Intercommunal Redon-Carentoir (35)
Hopital Yves-le Foll de Saint Brieuc (22)

Centre Hospitalier de Guingamp (22)

Centre Hospitalier de Paimpol (22)

Centre Hospitalier de Dinan — GHT Rance Emeraude (22)
Centre Hospitalier du Centre-Bretagne de Pontivy (56)
Groupe Hospitalier de Bretagne Sud de Lorient (56)
Centre Hospitalier bretagne Atlantique de Vannes (56)
Centre Hospitalier Alphonse Guérin de Ploérmel (56)

o O 0O 0O 0O O 0O oo O O o
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e Communauté hospitaliere de territoire (CHT) de Tours

© 0O 0o o 0O O 0O oo 0o o o o o o o o o o o

Centre Hospitalier Jacques Coeur de Bourges (18)
Centre Hospitalier de Vierzon (18)

Centre Hospitalier de Saint-Armand-Montrond (18)
Centre Hospitalier Hotel Dieu de Chartes (28)

Centre Hospitalier Louis Pasteur de Le Coudray (28)
Centre Hospitalier de Chateaudun (28)

Centre Hospitalier de Nogent Le Rotrou (28)

Centre Hospitalier Victor Jousselin de Dreux (28)
Centre Hospitalier de Chateauroux (36)

Centre Hospitalier La Tour Blanche de Issoudun (36)
Centre Hospitalier Le Blanc (36)

Centre Hospitalier Régional Universitaire de Tours (37)
Centre Hospitalier du Chinonais de Chinon (37)

Centre Hospitalier Intercommunal Ambroise Chateau-Renault (37)
Centre Hospitalier Paul Martinais de Loches (37)
Centre Hospitalier Simone Veil de Blois (41)

Centre Hospitalier de Romorantin-Lanthenay (41)
Centre Hospitalier de Vendome (41)

Centre Hospitalier Pierre Dezenaulds de Gien (45)
Centre Hospitalier de I’Agglomération Montargoise de Amilly (45)
Centre Hospitalier de Pithiviers (45)

Centre Hospitalier Régional de Orléans (45)

e Communauté hospitaliere de territoire (CHT) d'Angers

0 O 0O 0O O O 0o 0o o o

Centre Hospitalier Universitaire d’Angers (49)

Centre Hospitalier de Cholet (49)

Centre Hospitalier de Saumur (49)

Centre Hospitalier de Laval (53)

Centre Hospitalier Nord Mayenne de Mayenne (53)

Centre Hospitalier Haut Anjou de Chateau-Gontier (53)
Centre Hospitalier Chateau du Loir de Montval-Sur-Loir (72)
Centre Hospitalier Paul Chapron de La Ferté-Bernard (72)
Centre Hospitalier Le Bailleul de La Fleche (72)

Centre Hospitalier Intercommunal Alengon-Mamers d’Alengon(72)
Centre Hospitalier de Mamers (72)

Centre Hospitalier de Le Mans (72)
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BOUDENANT Flora

Analyse du niveau de formation des médecins urgentistes a I'échographie clinique en
médecine d'urgence (ECMU) au sein du réseau de soin des Hopitaux Universitaires du
Grand Ouest (HUGO)

Introduction : L'échographie clinique en médecine d’'urgence (ECMU) fait partie intégrante de la pratique clinique
des médecins urgentistes, néanmoins la formation est inégale. En effet les premiéres recommandations frangaises
décrites par la Société Francaise de Médecine d’Urgence (SFMU) datent de 2016 et son apprentissage est intégrée
dans la formation des internes depuis la création du DES en 2017. Les générations précédentes ont d{ prendre
conscience de la plus-value de I'ECMU et trouver des fagons de se former. L'objectif de notre étude est de réaliser un
état des lieux du niveau de formation des médecins urgentistes au sein du réseau de soin des HOpitaux Universitaire
du Grand Ouest (HUGO), afin de connaitre I'ampleur de la population de médecins formés et de ceux restant a former,
partiellement ou totalement, dans un but d’améliorer la qualité des soins.

Matériels et Méthodes : Il s'agit d’'une étude quantitative, descriptive, multicentrique, de type analyse de pratique
et de formation sur le niveau de formation des médecins urgentistes en ECMU. Afin de réaliser cet état des lieux,
nous avons créé un questionnaire en ligne, sur le modéle d’études comparables de la littérature, grace au logiciel
GOOGLE FORM®. Puis procédé a sa diffusion par voie électronique, auprés de chacun des chefs de services au sein
du réseau de soin HUGO.

Résultats : La proportion de médecin se considérant comme « au moins bien formé » en ECMU dans notre étude
est de 40% (52/133), dont respectivement 35% (46/133) des praticiens s’estiment comme « bien formé » et 5%
(6/133) comme « parfaitement bien formé ». A contrario, 60% (81/133) des médecins se considérent comme
insuffisamment formés, dont 47% (63/133) « moyennement formé » et 13% (18/133) « faiblement formé ».

Conclusion : Bien que la formation de I'ECMU n’ait jamais été aussi bien encadrée il reste un sentiment important
de formation insuffisante. Ce ressenti est multifactoriel ; des compléments de formation par des DU ou formations
courtes privées ou par les pairs sont indispensables afin de permettre I’'ancrage sur le long court des connaissances.
De plus la pratiaue au auotidien de I'ECMU est un déterminant maieur de la mise en confiance du praticien.

Mots-clés : échographie clinique, ECMU, médecine d’'urgence, formation

Analysis of the level of training of emergency physicians in clinical ultrasound in
emergency medicine (ECMU) within the healthcare network of the University Hospitals of
Western France (HUGO).

Introduction: Clinical ultrasound in emergency medicine (ECMU) is an integral part of the clinical practice of
emergency physicians; however, training in this area is uneven. The first French recommendations, as described by
the French Society of Emergency Medicine (SFMU), date back to 2016, and its inclusion in training for residents has
been a part of the DES program since its creation in 2017. Previous generations had to realise the added value of
ECMU and find ways to train themselves. The objective of our study is to assess the level of training of emergency
physicians within the healthcare network of the University Hospitals of Western France (HUGO) to understand the
extent of the population of trained physicians and those still in need of training, either partially or completely, with
the aim of improving the quality of care.

Materials and Methods: This is a quantitative, descriptive, multicenter study, involving an analysis of practice
and training regarding the level of training of emergency physicians in ECMU. To conduct this assessment, we
created an online questionnaire based on similar studies in the literature, using the GOOGLE FORM® software. We
then electronically distributed the questionnaire to each of the department heads within the HUGO healthcare
network.

Results: In our study, 40% (52/133) of physicians consider themselves "well-trained" in ECMU, with 35%
(46/133) considering themselves "very well-trained," and 5% (6/133) as "perfectly well-trained." Conversely, 60%
(81/133) of physicians consider themselves inadequately trained, with 47% (63/133) rating themselves as
"moderately trained" and 13% (18/133) as "poorly trained."

Conclusion: Despite the improved regulation of ECMU training, there remains a significant perception of
inadequate training. This perception is multifactorial; additional training through specialised diplomas (DU), private

short courses, or peer-to-peer training is essential to ensure the long-term retention of knowledge. Furthermore,
daily practice of ECMU plays a significant role in building the practitioner's confidence.

Keywords : point-of-care-ultrasound, POCUS, emergency medicine, formation
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