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UNIVERSITE MOHAMMED V

FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE
RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969: Professeur Abdelmalek FARAJ

1969 — 1974: Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981: Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989: Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997: Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003: Professeur Abdelmajid BELMAHI
2003 - 2013: Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI

ADMINISTRATION :

Doyen Professeur Mohamed ADNAOUI
Vice-Doyen chargé des Affaires Académiques et Estudiantines

Professeur Brahim LEKEHAL
Vice-Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération

Professeur Toufig DAKKA
Vice-Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie

Professeur Younes RAHALI
Secrétaire Général

Mr. Mohamed KARRA

* Enseignants Militaires



1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS

PROFESSEURS DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR :

Décembre 1984

Pr. MAAOUNI Abdelaziz

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi
Pr. SETTAF Abdellatif

Décembre 1989
Pr. ADNAOUI Mohamed
Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990
Pr. KHARBACH Aicha
Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991

Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZAD Rachid

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed
Pr. SOULAYMANI Rachida
Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. EL OUAHABI Abdessamad
Pr. FELLAT Rokaya

Pr. IDDANE Mohamed

Pr. TAGHY Ahmed

Pr. ZOUHDI Mimoun

* Enseignants Militaires

Médecine Interne — Clinique Royale
Anesthésie -Réanimation
Pathologie Chirurgicale

Médecine Interne —Doyen de la FMPR
Neurologie

Gynécologie -Obstétrique
Anesthésie Réanimation

Anesthésie Réanimation- Doyen de FMPO

Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique Méd. Chef Maternité des Orangers

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie- Dir. du Centre National PV Rabat
Chimie thérapeutique____

Chirurgie Générale Doyen de FMPT
Anesthésie Réanimation
Gastro-Entérologie

Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie

Cardiologie

Anatomie

Chirurgie Générale

Microbiologie




Mars 1994

Pr. BENJAAFAR Noureddine Radiothérapie

Pr. BEN RAIS Nozha Biophysique

Pr. CAOUI Malika Biophysique

Pr. CHRAIBI Abdelmjid Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la
FMPA

Pr. EL AMRANI Sabah Gynécologie Obstétrique

Pr. ERROUGANI Abdelkader Chirurgie Générale — Directeur du CHIS
Pr. ESSAKALI Malika Immunologie

Pr. ETTAYEBI Fouad Chirurgie Pédiatrique

Pr. IFRINE Lahssan Chirurgie Générale

Pr. RHRAB Brahim Gynécologie —Obstétrique
Pr. SENOUCI Karima Dermatologie

Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed* Urologie Inspecteur du SSM
Pr. BENTAHILA Abdelali Pédiatrie

Pr. BERRADA Mohamed Saleh Traumatologie — Orthopédie
Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae Ophtalmologie

Pr. LAKHDAR Amina Gynécologie Obstétrique

Pr. MOUANE Nezha Pédiatrie

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane Réanimation Médicale

Pr. AMRAOUI Mohamed Chirurgie Générale

Pr. BAIDADA Abdelaziz Gynécologie Obstétrique

Pr. BARGACH Samir Gynécologie Obstétrique

Pr. EL MESNAQOUI Abbes Chirurgie Générale

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila Oto-Rhino-Laryngologie

Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed Urologie

Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia Ophtalmologie

Pr. SEFIANI Abdelaziz Génétique

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali Réanimation Médicale
Décembre 1996

Pr. BELKACEM Rachid Chirurgie Pédiatrie

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim Ophtalmologie

Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan Chirurgie Générale

Pr. GAOUZI Ahmed Pédiatrie

Pr. OUZEDDOUN Naima Néphrologie

Pr. ZBIR EL Mehdi* Cardiologie Directeur HMI Mohammed V

* Enseignants Militaires



Novembre 1997

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALAMI Mohamed Hassan
BIROUK Nazha

FELLAT Nadia
KADDOURI Noureddine
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
TOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENOMAR ALI
BOUGTAB

ER RIHANI Hassan
BENKIRANE Majid*

Janvier 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABID Ahmed*

AIT OUAMAR Hassan

BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB EI Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AIDI Saadia

AJANA Fatima Zohra

BENAMR Said

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

GHARBI Mohamed EIl Hassan
MDAGHRI ALAOUI Asmae

* Enseignants Militaires

Gynécologie-Obstétrique

Neurologie

Cardiologie

Chirurgie Pédiatrique

Urologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Psychiatrie Directeur Hop.Ar-razi Salé
Gynécologie Obstétrique

Neurologie Doyen de la FMP Abulcassis
AbdesslamChirurgie Générale

Oncologie Médicale

Hématologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie
Pédiatrie

Pneumo-phtisiologie Directeur Hop. My Youssef

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie - Directeur Hop.Cheikh Zaid
Urologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pédiatrie




Décembre 2001

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BALKHI Hicham*
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN EI Hassane*
CHAT Latifa

DAALI Mustapha*

EL HURI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf
NOUINI Yassine

SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya

* Enseignants Militaires

Anesthésie-Réanimation

Neurologie

Néphrologie

Pneumo-phtisiologie

Gastro-Entérologie

Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale

Anesthésie-Réanimation

Neuro-Chirurgie

Chirurgie-Pédiatrique

Chirurgie Générale

Pédiatrie - Directeur Hop. Univ. Cheikh Khalifa
Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale Directeur Hopital Ibn Sina
Chirurgie Thoracique

Traumatologie Orthopédie

Chirurgie Vasculaire Périphérique V-D chargé Aff Acad. Est.
Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique

Pédiatrie

Anatomie Pathologique

Urologie

Cardiologie

Gastro-Entérologie Dir.-Adj. HMI Mohammed V
Biochimie-Chimie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Dermatologie

Gastro-Entérologie

Anatomie Pathologique




Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair

EL HAOURI Mohamed *
FILALI ADIB Abdelhai
HAJI Zakia

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
QUIJILAL Abdelilah
RAISS Mohamed

SIAH Samir *

THIMOU Amal
ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABDELLAH EIl Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHARMAZ Mohamed
MOUGHIL Said

OUBAAZ Abdelbarre *
TARIB Abdelilah*

TIHAMI Fouad

ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBASSI Abdellah
ALLALI Fadoua
AMAZOUZI Abdellah
BAHIRI Rachid
BARKAT Amina

* Enseignants Militaires

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Gynécologie Obstétrique
Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie
Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Neurologie

Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Rhumatologie
Ophtalmologie
Rhumatologie

Directeur Hop. Al Ayachi Salé

Pédiatrie



Pr. BENYASS Aatif

Pr. DOUDOUH Abderrahim*
Pr. HAJI Leila

Pr. HESSISSEN Leila

Pr. JIDAL Mohamed*

Pr. LAAROUSSI Mohamed
Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. SBIHI Souad

Pr. ZERAIDI Najia

AVRIL 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen*

Pr. BELMEKKI Abdelkader*
Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BIYI Abdelhamid*

Pr. BOUHAFS Mohamed EI Amine
Pr. BOULAHYA Abdellatif*
Marr.

Pr. CHENGUETI ANSARI Anas
Pr. DOGHMI Nawal

Pr. FELLAT Ibtissam

Pr. FAROUDY Mamoun

Pr. HARMOUCHE Hicham
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*
Pr. JROUNDI Laila

Pr. KARMOUNI Tariq

Pr. KILI Amina

Pr. KISRA Hassan

Pr. KISRA Mounir

Pr. LAATIRIS Abdelkader*
Pr. LMIMOUNI Badreddine*
Pr. MANSOURI Hamid*

Pr. OUANASS Abderrazzak
Pr. SAFI Soumaya*

Pr. SOUALHI Mouna

Pr. TELLAL Saida*

Pr. ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

Pr. ABIDI Khalid

Pr. ACHACHI Leila

Pr. ACHOUR Abdessamad*

* Enseignants Militaires

Cardiologie

Biophysique

Cardiologie (mise en disponibilité)
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Rhumatologie
Hématologie

OR.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique

Chirurgie Cardio — Vasculaire. Directeur Hopital 1bn Sina

Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Médecine Interne
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale



Pr. AIT HOUSSA Mahdi *
Pr. AMHAJI Larbi *

Pr. AOUFI Sarra

Pr. BAITE Abdelouahed *

Pr. BALOUCH Lhousaine *
Pr. BENZIANE Hamid *

Pr. BOUTIMZINE Nourdine
Pr. CHERKAOUI Naoual *
Pr. EHIRCHIOU Abdelkader *
Pr. EL BEKKALI Youssef *
Pr. EL ABSI Mohamed

Pr. EL MOUSSAOUI Rachid
Pr. EL OMARI Fatima

Pr. GHARIB Noureddine

Pr. HADADI Khalid *

Pr. ICHOU Mohamed *

Pr. ISMAILI Nadia

Pr. KEBDANI Tayeb

Pr. LOUZI Lhoussain *

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MAHI Mohamed *

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. MRANI Saad *

Pr. OUZZIF Ez zohra *

Pr. RABHI Monsef *

Pr. RADOUANE Bouchaib*
Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine *

Pr. SIFAT Hassan *

Pr. TABERKANET Mustafa *
Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TAJDINE Mohammed Tarig*
Pr. TANANE Mansour *

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia

Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali *

Pr. AGADR Aomar *

Pr. AIT ALI Abdelmounaim *
Pr. AKHADDAR Ali *

* Enseignants Militaires

Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie

Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie cardio-vasculaire
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologie biologique
Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie

Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie-orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Médecine interne
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Neuro-chirurgie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALLALI Nazik

AMINE Bouchra

ARKHA Yassir
BELYAMANI Lahcen *
BJIJOU Younes
BOUHSAIN Sanae *
BOUI Mohammed *
BOUNAIM Ahmed *
BOUSSOUGA Mostapha *
CHTATA Hassan Toufik *
DOGHMI Kamal *

EL MALKI Hadj Omar
EL OUENNASS Mostapha*
ENNIBI Khalid *

FATHI Khalid
HASSIKOU Hasna *
KABBAJ Nawal

KABIRI Meryem
KARBOUBI Lamya
LAMSAOURI Jamal *
MARMADE Lahcen
MESKINI Toufik
MESSAOUDI Nezha *
MSSROURI Rahal
NASSAR Ittimade
OUKERRA Latifa

RHORFI Ismail Abderrahmani *

Octobre 2010

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALILOU Mustapha
AMEZIANE Taoufig*
BELAGUID Abdelaziz
CHADLI Mariama*
CHEMSI Mohamed*
DAMI Abdellah*
DARBI Abdellatif*

DENDANE Mohammed Anouar

EL HAFIDI Naima
EL KHARRAS Abdennasser*
EL MAZOUZ Samir

* Enseignants Militaires

Radiologie

Rhumatologie
Neuro-chirurgie Directeur Hop.des Spécialités
Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-chimie
Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie-orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Hématologie clinique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Médecine interne
Gynécologie obstétrique
Rhumatologie
Gastro-entéerologie
Pédiatrie

Pédiatrie

Chimie Thérapeutique
Chirurgie Cardio-vasculaire
Pédiatrie

Hématologie biologique
Chirurgie Générale
Radiologie

Cardiologie
Pneumo-Phtisiologie

Anesthésie réanimation
Médecine Interne Directeur ERSSM
Physiologie

Microbiologie

Médecine Aéronautique
Biochimie- Chimie

Radiologie

Chirurgie Pédiatrique

Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Plastique et Réparatrice



Pr. EL SAYEGH Hachem

Pr. ERRABIH Ikram

Pr. LAMALMI Najat

Pr. MOSADIK Ahlam

Pr. MOUJAHID Mountassir*
Pr. NAZIH Mouna*

Pr. ZOUAIDIA Fouad

Decembre 2010
Pr. ZNATI Kaoutar

Mai 2012

Pr. AMRANI Abdelouahed

Pr. ABOUELALAA Khalil *

Pr. BENCHEBBA Driss *

Pr. DRISSI Mohamed *

Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna
Pr. EL OUAZZANI Hanane *

Pr. ER-RAJI Mounir

Pr. JAHID Ahmed

Pr. RAISSOUNI Maha *

Février 2013

Pr. AHID Samir

Pr. AIT EL CADI Mina

Pr. AMRANI HANCHI Laila

Pr. AMOR Mourad

Pr. AWAB Almahdi

Pr. BELAYACHI Jihane

Pr. BELKHADIR Zakaria Houssain
Pr. BENCHEKROUN Laila

Pr. BENKIRANE Souad

Pr. BENNANA Ahmed*

Pr. BENSGHIR Mustapha *

Pr. BENYAHIA Mohammed *
Pr. BOUATIA Mustapha

Pr. BOUABID Ahmed Salim*

Pr. BOUTARBOUCH Mahjouba
Pr. CHAIB Ali *

Pr. DENDANE Tarek

* Enseignants Militaires

Urologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Hématologie

Anatomie Pathologique

Anatomie Pathologique

Chirurgie pédiatrique
Anesthésie Réanimation
Traumatologie-orthopédie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Chirurgie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Cardiologie

Pharmacologie
Toxicologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Réanimation Médicale
Anesthésie Réanimation
Biochimie-Chimie
Hématologie

Informatique Pharmaceutique

Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chimie Analytique et Bromatologie

Traumatologie orthopédie
Anatomie

Cardiologie

Réanimation Médicale



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

DINI Nouzha *
ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali
ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa
ELFATEMI Nizare

EL GUERROUJ Hasnae
EL HARTI Jaouad

EL JAOUDI Rachid *

EL KABABRI Maria

EL KHANNOUSSI Basma
EL KHLOUFI Samir

EL KORAICHI Alae
EN-NOUALI Hassane *
ERRGUIG Laila

FIKRI Meryem

GHFIR Imade

IMANE Zineb

IRAQI Hind

KABBAJ Hakima

KADIRI Mohamed *
LATIB Rachida
MAAMAR Mouna Fatima Zahra
MEDDAH Bouchra
MELHAQUI Adyl
MRABTI Hind

NEJARI Rachid
OUBEJJA Houda
OUKABLI Mohamed *
RAHALI Younes

RATBI llham

RAHMANI Mounia
REDA Karim *
REGRAGUI Wafa
RKAIN Hanan

ROSTOM Samira
ROUAS Lamiaa
ROUIBAA Fedoua *

Pr SALIHOUN Mouna

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

SAYAH Rochde
SEDDIK Hassan *
ZERHOUNI Hicham
ZINE Ali *

* Enseignants Militaires

Pédiatrie

Anesthésie Réanimation
Radiologie
Neuro-chirurgie
Médecine Nucléaire
Chimie Thérapeutique
Toxicologie

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Anatomie

Anesthésie Réanimation
Radiologie

Physiologie

Radiologie

Médecine Nucléaire
Pédiatrie
Endocrinologie et maladies métaboliques
Microbiologie
Psychiatrie

Radiologie

Médecine Interne
Pharmacologie
Neuro-chirurgie
Oncologie Médicale
Pharmacognosie
Chirugie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Pharmacie Galénique Vice-Doyen a la Pharmacie
Génétique

Neurologie
Ophtalmologie
Neurologie

Physiologie
Rhumatologie
Anatomie Pathologique
Gastro-Entérologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Chirurgie Pédiatrique
Traumatologie Orthopédie



AVRIL 2013
Pr. EL KHATIB MOHAMED KARIM *

MARS 2014

Pr. ACHIR Abdellah

Pr. BENCHAKROUN Mohammed *
Pr. BOUCHIKH Mohammed

Pr. EL KABBAIJ Driss *

Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira *
Pr. HARDIZI Houyam

Pr. HASSANI Amale *

Pr. HERRAK Laila
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INTRODUCTION



1 INTRODUCTION :

L’échographie s’est developpée majoritairement dans les années 1970, Elle
était, a I’origine, exclusivement pratiquée par les radiologues. Ensuite, elle s’est
généralisée aupres des autres spécialites.

En effet, gynécologues, obstétriciens, gastroentérologues, cardiologues,
urgentistes, généralistes, réanimateurs...etc..., ont reconnu I’échographie
comme outil de diagnostic, de suivi et I’ont intégré pleinement dans leur

pratique quotidienne.

L’urgentiste recherche des images cibles faciles d’acces, qu’il intégré dans
son raisonnement clinique : on parle de I’échographie clinique comme étant «le

prolongement du stéthoscope».

L’objectif n’étant pas d’obtenir une description morphologique précise des

organes, réle plutét dédié aux radiologues.

Le champ d’utilisation de I’échographie clinique d’urgence (ECU) s’est
considérablement élargi depuis ses premieres applications décrites au début des
annees 90 et limitées au traumatisme de I’abdomen. Actuellement, I’échographie
fait partie de I’examen clinique des patients aux urgences car facile a faire. Elle
apporte a l’urgentiste que ce soit sur le plan diagnostique, décisionnel et
thérapeutigue une aide inestimable. La courbe d’apprentissage aussi bien pour

les urgentistes seniors que juniors est reduite.

En revanche, il existe tres peu de travaux sur I’intérét de I’échographie dans
les services d’urgence en Afrique. Comme le souligne Riou, « il est maintenant
temps que les équipes d’urgentistes fassent I’effort de se lancer dans des études
plus ambitieuses afin de promouvoir cette pratique, d’en définir I’intérét et les

limites » [1].



C’est dans ce but que nous avons initié ce projet d’évaluation de la place
des échographies réalisées par les urgentistes, dans la prise en charge des
patients admis aux urgences. Ce travail avait pour objectifs d’évaluer I’intérét et
la fiabilité des échographies pratiquées par les médecins urgentistes. Ainsi que
une mise au point sur I’apprentissage de cet examen par les jeunes médecins

exercant aux urgences.

Les premieres recommandations officielles sont publiées par I’ACEP
(American College of Emergency Physicians) en 2001 ; elles détaillent les
standards de formation et de pratique, et recommandent la formation a

I’échographie pour tous les etudiants en médecine d’urgence [2].



HISTORIQUE




2 HISTORIQUE::

Depuis 1992, l'utilisation de I'échographie dans les services d’urgences

outre-Atlantique a littéralement explose.

L’exploration abdominale ultrasonographique du traumatisé grave par un
non-radiologue a progressivement supplanté la Ponction Lavage Péritoneal
diagnostique [3 ,4 ,5 ,6] et donner naissance au premier protocole d’évaluation
d’un éventuel épanchement liquidien libre dans les deux principales séreuses :

péritoine et péricarde.

Cest l'avenement du protocole FAST (Focused Assessment with
Sonography in Trauma ou Exploration Echographique Focalisée du Traumatisé)
[7, 8, 9]. Il a été inclus depuis 1997 dans I'enseignement de I'’Advanced Trauma
Life Support (ATLS) par le College Américain de Chirurgie [10].

L histoire de I’acronyme FAST est aussi révélatrice de I’évolution des
mentalités. En effet, de Focused Abdominal Sonography for Trauma
(grossierement orienté sur I’organe) ce dernier a rapidement été transformé en
Focused Assessment with Sonography for Trauma, ce qui répond beaucoup plus

au concept basé sur le probleme.

C’est un examen ciblé et intégré dans I’examen clinique pour la détection

d’épanchement dans les cavités abdominales, pleurales ou péricardiques.

Le FAST a été progressivement inclus dans des protocoles de plus en plus
élaborés. Par exemple le protocole eFAST [11] pour Extended FAST qui inclut
I’évaluation des plevres (Extended FAST c’est la recherche de pneumothorax

antérieur).



En février 1999, I’ACMU (Association canadienne des médecins
d’urgence) declare que I’échographie ciblée pouvait étre effectuée par des
médecins urgentistes formés de facon adéquate et doit étre disponible en

permanence [12].

La premiere recommandation officielles sont publies par I’ACEP
(American College of Emergency Physicians) en 2001, elles détaillent les
standards de formation et de pratique, et recommandent la formation a

I’échographie pour tous les etudiants en médecine d’urgence [13].

Depuis 2001, la formation a I'échographie d'urgence est recommandée pour
tous les étudiants en médecine d'urgence par le College Américain de Médecine
d'Urgence et la Société Académique de Médecine d'Urgence [14]. Bien entendu
de nombreux autres pays ont depuis recommandé I’enseignement et I’ utilisation
de PECMU par les médecins urgentistes [15, 16, 17, 18].

En 2007, durant le 3éme congrées mondial sur I'échographie en méedecine
d'urgence et de soins intensifs a Paris, étaient officialisées les bases de la société
savante  WINFOCUS (World Interactive Network Focused On Critical
UltraSound). L'idée avait germé quelgues années auparavant dans l'esprit
prolifique d'un medecin transalpin, Luca NERI, apres avoir fait un bilan de cette
utilisation des ultrasons dans de nombreux pays, dont les Etats-Unis

d'’Amérique, I'Allemagne et la France.

Devant la quantité importante de travaux réalises et le potentiel encore trop
peu exprimé de I'échographie en médecine d'urgence (intra et extrahospitaliere)
et de soins intensifs, il décide de rassembler tous les praticiens ayant, d'une
maniere ou d'une autre, contribué a prouver l'intérét de I'echographie clinique

réalisée au chevet des patients.



C'est dans la continuité que l'association "WINFOCUS France" (WFF) a
été crée en basant ses statuts sur le méme esprit et les valeurs existantes :
promotion de I'échographie au chevet des patients dans la pratique clinique
d'urgence, de réanimation et de soins intensifs ; aide a l'intégration dans les
services de médecine ; sensibilisation et diffusion a la demande d'autre
spécialités medicales ; enseignement et enfin recherche cliniqgue. WFF ne se
substitue ni a WINFOCUS ni au DIU d'échographie, mais a pour vocation d'étre
un complement institutionnel offrant une methode alternative reconnue pour
diffuser les nouvelles utilisations de cette technologie en France [19].

Le College des médecins du Québec publiait, en janvier 2008, les lignes
directrices concernant I’utilisation de I’échographie ciblée réalisée aux urgences
par des medecins non radiologues [20].

la recherche de liquide libre intra-abdominal, la recherche d’un
épanchement intra thoracique incluant un épanchement péricardique, la
recherche d’un anévrisme de I’aorte abdominale, la recherche d’une grossesse
intra-utérine, I’évaluation du patient en choc ou en arrét cardiaque, I’évaluation
de I’activité cardiaque et la réalisation de procédures en situation d’urgence
pouvant bénéficier d’un guidage par échographie.

En 2012, une conférence de consensus internationale propose une liste de
recommandations pour I’application clinique de I’échographie pulmonaire, la
décrivant comme un outil utile au chevet du patient et permettant de modifier ou
d’adapter la thérapeutique [21].

Une position conjointe de I’ Association des médecins d’urgence du Québec
(AMUQ) et de I’Association des spécialistes en médecine d’urgence du
Québec(ASMUQ), adoptée en novembre2012, proposait de nouvelles normes de
pratique et des applications avancées pour I’utilisation de I’echographie ciblee
en medecine d’urgence [22].



Le College des médecins du Québec a crée un groupe de travail compose
de medecins qui travaillent a I"'urgence (AMUQ et ASMUQ) ainsi que des
médecins radiologistes, qui avaient pour mandat de développer de nouvelles

lignes directrices quant a I’ utilisation de I’échographie a I’urgence.

Le comite s’est penché principalement sur les indications pertinentes, la
formation initiale dans les programmes de résidence et, pour les médecins en
exercice, la formation continue requise ainsi que les exigences quant au maintien

des compétences et a I’évaluation de la qualité de I’exercice [23].



RAPPEL



3 RAPPEL:
3.1 L’échographie en médecine d’urgence :

Sur les vingt dernieres années, I’échographie occupe une place de plus en
plus importante dans la pratique médicale d’urgence. Couplée a I’évaluation
clinique, son apport diagnostique, pronostique et thérapeutique en fait un outil
incontournable a maitriser.

3.1.1 FAST échographie et polytraumatisé :

C’est dans les années 1970 qu’une des premieres utilisations de
I’échographie en médecine d’urgence est décrite en Europe sur les traumatises
abdominaux [24]. De nombreuses études apparaissent dans les années 1990,
montrant I’intérét de celle-ci pour le diagnostic d’épanchements péritonéaux et
péricardiques chez le polytraumatisé avec des performances intéressantes [25-
26]. (Tableau 1). Rozycki et al. ont décrit sur 1227 patients ayant un
traumatisme abdominal que [I’échographie pratiquée par des chirurgiens
urgentistes était un moyen de diagnostic rapide, sensible (83.3%) et specifique
(99.7%) a forte valeur prédictive négative (VPN a 95 %) pour la détection
d’épanchements intra-abdominaux et péricardiques [27-28-29]. Entre 1993 et
1999, un protocole appelé « Focused Assessment with Sonography for Trauma »
(FAST) apparait, permettant de standardiser I’échographie d’urgence pour les
traumatisés abdominaux [30]. Une revue de littérature recente actualise ce
protocole confirmant sa place dans la prise en charge du patient traumatisé [31].
En pratique, il regroupe trois incidences abdominales et une incidence
péricardique (sous xiphoidienne) dont le but est de déterminer la présence ou
I’absence d’épanchement liquidien péricardique ou péritonéal. L’espace
hépatorénal ou loge de Morrison, I’espace spleno-rénal ou loge de Kohler, le cul
de sac de Douglas et la loge péricardique ont été retenus comme des coupes
références echographiques (Figure 1 et Figure 2).
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Figure 1: positionnement échographique FAST, 1/Espace hépatorénal, 2/Espace
splénorénal, 3/cul de sac de douglas,4/Loge péricardique.

tpanchenan®

Figure 2: En haut a gauche espace hépatorénale de Morison, En haut a droite
épanchement péritonéal dans la loge de Morison, En bas a gauche épanchement
péritonéal dans I'espace spléno-rénal de kohler, En bas a droite épanchement dans le cul

de sac de douglas.

11



Erarales Merar i re Kewesibilivsd o5 SpdeifTeind 56 IR T

jreardevar
oo e alf, S992 204 | &= | &7 L=k}
Tacr @ af, F9Qr oz a8 | w NG
Rospedy e ol FO9S L L £ L=ho)
Foralarrnper & al, 99 ] =4 [ (=177
Trigreorare &8 alf, 9905 o | 75 Lo 22
Afe Kemaey of af 9% GERh o o L=
W Tiesver ork aed, &% o 53 Lo [ES
Cirde er ad, 997 Fr2 I | Feme 5
M Elfveee ef al, 997 &2 SR 0 o
Tinomias of af, @97 ETiT ) g [y
Rorzpehd or af, 08 r22r S3T | Far o
Shockiord er of, F50g 34 o w7 92
Y er of, FOEE EF | aT : ey | [CE]
MeNenrey of af, 2005 | IETE | & | o | o

Figure 3 : Performances de la FAST échographie.

La FAST échographie se révele donc étre un examen fiable et performant
pouvant concurrencer le scanner et remplacer le lavage péritonéal diagnostique
dans I’évaluation de la plupart des patients atteints de traumatisme abdominal
[32]. Cependant, malgré des performances élevées dans le diagnostic de lésions
parenchymateuses (sensibilité entre 90-92% pour les lésions hépatiques,
spléniques et renales), la réalisation de la FAST ne dispense pas de la réalisation
de la tomodensitométrie corps entier qui reste I’examen de référence [33,34]. Ce
protocole va standardiser la prise en charge et I’orientation du patient traumatisé
(Figure 3). Les limites de la FAST ont été décrites par Blaivas et al. sur la mise
en évidence d’épanchements de faible abondance, d’hématomes rétro
péritonéaux et de lésions intra parenchymateuses (notamment intestinales) [35].
Ils décrivent également I’importance fondamentale du niveau d’expeérience de
I’opérateur [36]. Enfin, de meilleurs résultats sont retrouvés d’autant plus que le

patient est instable hémodynamiquement[37].
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Figure 4 : Algorithme prise en charge du patient traumatisé abdominal_(22°).

La FAST échographie a certes un intérét dans le diagnostic positif ou
négatif d’un épanchement, cependant il est nécessaire d’évaluer I’abondance de
cet épanchement afin d’orienter la prise en charge. Le score de Mc KENNEY

fait office de référence pour cette évaluation [38]. Il s’agit d’un score prédictif

analysant les cing citernes majeures abdominales :

- Face supérieure hepatique

- Loge de Morrison (espace hépatorénal)

- Face supérieure splénigue

- Loge de Kohler (espace splenorénal)

- Cul de sac de douglas

Mesure en cm de la citerne la plus volumineuse + Nombre de citernes

atteintes

Si le score est supérieur ou égal a 3, I’indication chirurgicale est posée en

urgence.
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3.1.2 Echographie pleuropulmonaire et eFAST :

La prise en charge d’un patient polytraumatise ne se limite pas a
I’évaluation des lésions abdominales. La recherche d’une atteinte pleurale (et/ou
d’hémo-pneumothorax) est nécessaire. L’échographie thoracique fut longtemps
considérée comme complexe car artefactée. Cependant, une analyse de ces
artefacts est proposée par KirkPatrick et al. en 2004, complétant le protocole
FAST avec des coupes pleuropulmonaires : eFAST (« Extended Focused

Assessment with Sonography for Trauma ») (Figure 4) [39].

Figure 5 : Positionnement échographie eFAST ; 5/ Coupe antérieure D 6/ Coupe
antérieure G 7/ coupe inféro-latérale D 8/ coupe inféro-latérale G.

On décrit sept principes de I’échographie pleuropulmonaire [41,41] :
- L’utilisation d’un appareil simple est adéquate.

- Le thorax est une région ou I’air et les fluides ont des directions

gravitationnelles opposées. Les artefacts naissent de cette proximite.
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- La surface pulmonaire est large, c’est I’organe le plus volumineux. Des

aires précises seront définies (Figure 5).

- L’échographie pulmonaire est largement basée sur I’analyse des artefacts

(ces structures qui rendaient I’échographie pulmonaire infaisable).
- La sémiologie pleuropulmonaire part de la ligne pleurale.
- La sémiologie pleuropulmonaire est dynamique.

- Les pathologies thoraciques aigues touchent presque toujours la ligne

pleurale.

Figure 6 : Zones d'exploration de I'échographie pulmonaire par D.Lichtenstein
(35°).

La sémiologie échographique pulmonaire normale regroupe la ligne
pleurale, des lignes A, pas ou peu de lignes B, avec un aspect dit en « bord de

mer » en séquence Temps-Mouvement (TM) (Figure 6).
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Figure 7 : A gauche, coupe longitudinale pulmonaire d'un poumon sain. A _droite,

Temps mouvement de ce méme poumon (35°).

Dans le diagnostic d’épanchements pleuraux liquidiens (hémothorax,
pleurésie, etc...), de pneumothorax, de consolidations alvéolaires
(pneumopathies, atélectasies, etc...) et de syndromes interstitiels (cedeme aigu
du poumon, pneumopathie, etc...), les performances de I’échographie sont
superieures a la radiographie standard thoracique et se rapprochent de celles du
scanner [41-43]. Dans la détection d’hémothorax et de pneumothorax chez le
traumatisé, la specificité est superposable ( >95 %) mais la sensibilité ( 90-96% )
est bien supérieure a la radiographie thoracique ( < 50% ) [44,45]. Un consensus
international a publié des recommandations sur son utilisation en 2012 [46].

Voici quelques principes clés :

= La présence d’un glissement pleural, de lignes B ou d’un pouls
pulmonaire, exclut a 100% la présence d’un pneumothorax dans le

champ étudié.
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= La présence d’au moins trois lignes B dans un espace intercostal signe

un syndrome interstitiel.

= Le TDM thoracique resterait I’examen le plus performant pour une
sensibilité de 100%.

= En cas d’urgence vitale, I'absence de tout mouvement de la ligne
pleurale, horizontal (glissement pleural) ou vertical (pouls pleural),
couplee a I’absence de ligne B, affirme le diagnostic sir et sans risque

de pneumothorax sans nécessité de recherche d’un « point poumon ».

L’echographie pleuropulmonaire apporte certes le diagnostic positif ou
négatif de pneumothorax de fagon plus sensible et spécifique que la radiographie
thoracique, cependant elle ne permet pas la quantification de celui-ci. Seule une

Imagerie par rayons X permet d’apprécier I’importance du déecollement.

De plus, il s’agit d’un examen non irradiant dont I’acces est plus simple
que la radiographie comme le décrit Zhang et al. avec un temps médian
d’obtention de I’échographie de 2.3 minutes (+/- 2.9 min ) contre 20 minutes

(+/- 10 min ) pour la radiographie [47].

Orientés par la clinique, tous ces éléments ont permis de faire émerger un
algorithme diagnostique de I’ensemble des pathologies pleuropulmonaires
d’urgence : le BLUE Protocol (« Bedside Lung Ultrasound in Emergency »)
[48,49]. (Figure 7).
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Figure 8 : BLUE Protocol (PLAPS : Syndrome Pleural et/ou Alvéolaire Postéro-
Latéral).

L’echographie pleuropulmonaire intégrée dans un algorithme diagnostique
optimise les prises de décisions du praticien entrainé dans la prise en charge

d’un patient aux urgences [50,51].
3.1.3 L’échocardiographie :

Les recommandations internationales sur I’échographie cardiaque ont été
définies en 2005 [52]. mais le champ d’utilisation de cet examen en médecine
d’urgence est réduit compte tenu des modalités de prise en charge d’un patient
d’urgence. En effet, une échocardiographie est indiquée pour diagnostiquer les

causes curables d'arrét cardio-respiratoire (ACR) a savoir, la tamponnade
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cardiaque, I’embolie pulmonaire, I’ischémie et la dissection aortique [53]. Les
coupes références sont décrites par la société américaine d’échocardiographie
mais deux coupes principales sont a retenir pour la médecine d’urgence et
permettent d’obtenir I’ensemble des informations nécessaires au praticien pour
sa prise en charge : la coupe apicale dite « quatre cavités » et la coupe

xiphoidienne (Figure 9).

Epanchement
paricardiguea

Figure 9 : En haut a gauche, coupe apicale 4 cavités ; en haut a droite, coupe
xiphoidienne longitudinale veine cave inférieure ; en bas, coupe xiphoidienne 4 cavités

avec épanchement péricardique.
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Il existe une bonne corrélation entre I’échocardiographie d’urgence réalisée
par un cardiologue et celle réalisée par un urgentiste apres une formation courte
(54).

L’échocardiographie d’urgence a des objectifs clairs et précis, definis

comme suit dans la littérature [55]. :

-Evaluer la présence ou non d’un épanchement péricardique et

échoguidage d’une péricardiocentese

o L’échocardiographie montre une haute sensibilité et spéecificité dans la
recherche d’épanchement péricardique méme de faible abondance (46).
Elle présente un intérét diagnostique couplé a une possibilité de
guantification de I’épanchement mais aussi thérapeutique dans le

repérage et I’échoguidage de la péricardiocentese [56].
- Apprécier la fonction systolique cardiaque globale

o L’évaluation de la fonction systolique cardiaque globale est visuelle et
subjective (dite « empirique » ou « semi-quantitative »). Elle analyse
I’épaisseur du myocarde, sa contractilité et a pour objectif de
catégoriser les patients selon leur fonction cardiaque « normale » ou «
altérée ». L’évaluation semi-quantitative et I’évaluation quantitative de
la fraction d’éjection du ventricule gauche est bien corrélée dans la
littérature [57].

- Identifier une dilatation des cavités cardiaques droites

o Pour I’urgentiste, elle est également appréciée visuellement. 1l est décrit
un rapport VD/VG habituel inférieur a 0,6 chez la population standard.

Toute augmentation de celui-ci orientera vers une suspicion de cceur
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pulmonaire aigu avec comme principale cause de déces eévitable
I’embolie pulmonaire. Cependant, I’échocardiographie n’a d’interét
demontré qu’en cas de forte suspicion d’embolie pulmonaire. Dans les
autres cas de figure, I’échographie seule est insuffisamment

performante et nécessite des examens complémentaires [58,59].
- Evaluer la volémie

o L’étude de la volémie est rendue possible par I’analyse de la variabilité
respiratoire de la veine cave inférieure (VCI). La coupe standard pour
cette évaluation est la voie xiphoidienne. Elle va permettre dans la prise
en charge d’un état de choc, d’évaluer I’état de précharge dépendance
du patient en mesurant I’index de collapsibilité grace au diameétre de la

VCI en inspiration et en expiration :

»(Diamétre maximal VCI) — (Diamétre minimal VCI) / (Diamétre

maximal VCI)

Une étude récente suggere que le seuil de collapsibilité classique de la VCI

de 50 % devrait étre revu a la baisse pour une valeur critique de 40 %.[60].

Un index supérieur a 40 % suggere une bonne réponse au remplissage
vasculaire [61]. Une collapsibilite visuelle de la VVCI en totalité en inspiration est
en faveur d’une hypovolémie. A contrario, une VCI qui ne se collabe pas peut

faire évoquer un diagnostic de surcharge vasculaire.
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Figure 10 : Etude des variations respiratoires de la veine cave inférieure (VCI) par
voie sous-costale en mode 2D (a et b) et TM (c et d). a : VCI totalement collabée,

hypovolémie probable. b : VCI dilatée. ¢ : collapsus respiratoire de 100 %, pressions
droites effondrées, précharge dépendance. d : VCI dilatée sans variation respiratoire,

pressions droites élevées, précharge indépendance

Tableau 3 : Evaluation semi-quantitative de la pression de l'oreillette droite (POD) a partir du diamétre et des
variations respiratoires de la veine cave inférieure (VCI) en ventilation spontanée®’.

Diamétre de la VCI {(mm) Variations respiratoires de la VCI (%) Valeur de POD {(mmHg)
Bas: <15 Collapsus inspiratoire de 100 % 0-5
Normal : 15-25 >50 6-10
< 50 11-15
Elevé : > 25 <50 16-20
Absentes > 20

Figure 11 : évaluation semi-quantitative de la pression de I’oreillette droite(POD) a
partir du diamétre et des variations respiratoires de la veine cave inférieur (VCl)en

ventilation spontanée.
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0 Lever passif de jambe, épreuve de remplissage (Fluid challenge):

Le seul indice dynamique actuellement validé en ventilation spontanee
comme en ventilation mécanique est I’estimation de la précharge-dépendance
par étude des variations de I’ITV sous aortique apres manceuvre de lever passif
de jambes (LPJ) [62-63]. Cette manceuvre entraine un transfert de volume
sanguin du secteur périphérique vers le secteur central. Un LPJ de 45° reproduit
un remplissage vasculaire de 300 ml de colloide [64]. En échocardiographie, une
augmentation de 12 % de I’I'TV sous aortique est prédictive d’une augmentation
de 15 % du débit cardiaque apres expansion volémique de 500 ml [65,66]. Cette
méthode permet une évaluation précise de la precharge-dépendance de fagon

totalement non-invasive et réversible sans risque de surcharge volémique

Figure 12 : Epreuve de lever passif de jambe. Patient répondeur avec

augmentation de I’I' TV sous aortique et diminution de la variabilité respiratoire du

diametre de la veine cave inférieure.
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3.1.4 Du polytraumatisé a I’échographie cibleée :

La médecine d’urgence se base en partie sur un principe dichotomique
(oui/non) ; pour toute pathologie aigue a la phase initiale, les protocoles de prise
en charge et thérapeutiques découlent souvent d’interrogations simples : Existe-
t-il un épanchement liquidien (pleural péricardique, péritonéal) ? Y a-t-il une
hypovolemie ? Y-a-t-il un pneumothorax ?

L’échographie d’urgence permet de répondre a ces questions et d’orienter
la prise en charge en particulier en prehospitalier. En effet, les contraintes de la
médecine d’urgence préhospitaliere sont multiples : isolement, situations parfois
précaires et confinées, conditions climatiques parfois exigeantes, etc.... Il
semblerait que I’échographie réalisée en préhospitalier n’améliore pas le
traitement du patient traumatisé [67]. Cependant, elle se place dans le
prolongement de I’évaluation clinique et sa pertinence dans son utilisation
préhospitaliere est démontrée avec un bénéfice dans le triage et la prise de
décision thérapeutique appropriée [68,69-70]. Cela permet de hiérarchiser le
degré d’urgence et d’optimiser I’orientation du patient.

Les progres technologiques ont permis une miniaturisation des appareils
avec une meilleure autonomie et une qualit¢ d’image grandissante.
L’échographe se déplace vers le patient et non plus le contraire.

Le College Américain de médecine d’urgence (ACEP « American College
of Emergency Physicians ») propose en 2009 les premiéres recommandations
sur I’utilisation de I’échographie d’urgence hors polytraumatisé [71,72]. Cette
échographie ciblée, nommée « point-of-care ultrasonography » ou échographie
clinique en medecine d’urgence (ECMU), élargit les cibles échographigques non
explorées par I’eFAST [73]. (73). Les auteurs décrivent également son
utilisation dans les procédures d’écho-repérage et d’échoguidage de gestes
thérapeutiques d’urgence
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La Société Francaise de Médecine d’Urgence (SFMU) a proposé en mai
2016 puis 2018 un premier et deuxieme niveau de compeétence pour

I’échographie clinique en médecine d’urgence[74,75]:
eEchographie abdominale :
o Détecter un épanchement péritonéal de moyenne a grande abondance
o Détecter une dilatation pyélocalicielle

o Détecter une dilatation vésicale et la présence d’un cathéter intra

vesical a ballonnet.
o Détecter un anévrysme de I’aorte abdominale
eEchographie pleuropulmonaire :

o Détecter un épanchement pleural liquidien de moyenne a grande

abondance
o Détecter et exclure un pneumothorax localisé ou étendu.
o Détecter une condensation pulmonaire
o Exclure la présence d’un syndrome interstitiel pulmonaire

-Une méta-analyse parue dans Critical Care en 2013 montrait que pour le
diagnostic de pneumothorax, I’échographie pleurale avait une sensibilité de
78,6% et une spécificité de 98,4% alors que la radiographie thoracique avait
une sensibilité de 39,8% et une spécificité de 99,3% [77,78].

-L’échographie pleurale est donc un bon outil diagnostique, hautement
spécifique, permettant de faire le diagnostic de pneumothorax en quelques
secondes sans avoir a déplacer le patient, ni a le soumettre a une irradiation et

sans avoir besoin d’attendre le résultat. [77].
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-C’est pourquoi I’échographie pleurale a été intéegrée au protocole de
FAST-Echo, realisant le FAST (Extended FAST) dans le contexte de la
traumatologie. [77,76].

eEchocardiographie et échographie vasculaire :
o Détecter un épanchement péricardique de grande abondance
o Détecter et mesurer la veine cave inferieure

o Evaluer la fraction d’éjection du ventricule gauche de fagcon empirique

(effondree, intermédiaire, normale)

o0 Détecter une dilatation des cavités droites et notamment du ventricule
droit

0 Reconnaissance des anomalies de contractilit¢ segmentaires du VG

(niveau 2)

0 Reconnaissance de signes echographiques d’une tamponnade

péricardique (niveau 2)

0 Reconnaissance de signes échographiques de cceur pulmonaire aigu

(niveau 2)

o Quantifier les pressions de remplissage du VG et identifier un trouble

diastolique sévéere (niveau 2)
o ldentifier une pathologie valvulaire sévere (niveau 2)

o Mesurer le débit cardiaque et quantifier une réponse au remplissage
vasculaire par mesure de I’Intégrale Temps-Vitesse (ITV) sous aortique

(niveau 2)
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o Détecter la non-vacuité veineuse aux 4 points (fémoral et poplité)

o Realisation d’un Doppler Transcranien chez le traumatisé cranien

severe (niveau 2)
eECMU contextuelle :
o Intégrer I’échographie dans la prise en charge d’un état de choc
o Intégrer I’échographie dans la prise en charge d’une dyspnée
o Intégrer I’échographie dans la prise en charge d’une douleur thoracique
o Intégrer I’échographie dans la prise en charge d’un traumatisé grave

o Intégrer I’échographie dans I’échoguidage/écho-repérage des voies

veineuses (périphériques et centrales) et artérielles (niveau 2)

o Intégrer I’échographie dans I’écho-repérage des ponctions liquidiennes

(ascite, pleurale) ou cathéter sus pubien
Eléments notables pour lesquels il n’y a pas d’accord retenu :
v Identifier une dilatation de la voie biliaire principale
v Identifier une appendicite aigué
v" Repérer une dissection aortique

v" Réalisation d’un écho doppler veineux des membres inférieurs (seul

une echographie 4 points est recommandée)

L’échographie  d’urgence initialement développée pour le
polytraumatisé devient désormais le prolongement de I’examen clinique

dans la prise en charge d’un patient en récente de Bobbia et al [79].
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3.2 Coupes échographiques bidimensionnelles de base

Echocardiographie transthoracique
3.2.1 Fenétres acoustiques utilisablesen ETT:

Comme pour les foyers d’auscultation cardiaque, les images d’échographie
cardiaque sont recueillies au niveau des régions thoraciques offrant une moindre
résistance a la péneétration des ultrasons, appelées fenétres acoustiques. Les

fenétres para-sternales, apicales et sous-costales sont les 3 voies préférentielles.
3.2.2 Coupes nécessaires :

Il s’agit des premiéres notions a acquerir lors de I’apprentissage de
I’échocardiographie. Ces coupes doivent étre parfaitement connues par
I’opérateur. Pour fixer les idées, la connaissance de ces coupes peut étre
considérée acquise lorsque I’opérateur en apprentissage est capable de les

dessiner de mémoire.
- Coupe parasternale grand axe (PSGA) (Figure 13) :

o La sonde est appliquée au bord gauche du sternum, son axe suivant une
ligne imaginaire reliant le mamelon gauche a la zone médioclaviculaire droite.
Les structures visualisées sont décrites en Figure 3. Cette coupe est
fondamentale pour la recherche et la quantification d’un épanchement
péricardique grace a la visualisation du péricarde postérieur qui apparait
hyperéchogéne et de son feuillet de réflexion. Ce dernier se trouve entre I’OG et
I’aorte thoracique descendante. Ainsi, en cas d’épanchement péricardique, le
liquide se localise entre I’OG et I’aorte, a la différence d’un épanchement
pleural qui passe en arriére de I’aorte. Cette coupe est donc précieuse pour le

diagnostic différentiel d’épanchement péricardique et pleural gauche. La coupe
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PSGA permet la mesure du diameétre de la chambre de chasse du ventricule
gauche (VG) qui est utile au calcul du debit cardiaque (diametre bord a bord
interne au ras de I’insertion de feuillets aortiques, c6té VG). Elle permet
également d’étudier visuellement I’aspect et la cinétique des valves aortiques et
mitrales en mode 2D et Doppler couleur pour la détection rapide d’une

valvulopathie majeure.
- Coupe parasternale petit axe (PSPA) (Figure 13)

0 A partir de la position précédente, une rotation de 90° dans le sens
horaire est appliquée a la sonde. Cette coupe visualise le VG et le ventricule
droit (VD) en coupe transversale, séparés par le septum interventriculaire
(Figure 3). Le VG doit apparaitre parfaitement discoide. L’intérét de cette coupe
est d’analyser la cinétique globale du VG et a un intérét majeur dans le
diagnostic du cceur pulmonaire aigu ou elle permet la mise évidence du septum

paradoxal.
- Coupes apicales 4 et 5 cavités (Figure 13)

o Ces deux coupes sont obtenues en positionnant la sonde au niveau du
choc de pointe, au-dessous et en dehors du mamelon gauche, en « visant »
I’épaule droite. La pointe du cceur se trouve dans le sommet du céne d’image,
les 4 cavités cardiaques (VG, VD, oreillette gauche (OG), oreillette droite (OD))
sont visualisées en positionnant par convention les cavités gauches a droite de
I’image. Une bascule minime tangentielle (10°) de la sonde du patient permet de
dégager la chambre de chasse du ventricule gauche qui constitue la cinquieme
cavité permettant de visualiser le flux d’éjection ventriculaire gauche necessaire
au calcul du débit cardiaque. Ces 2 coupes sont les plus informatives en urgence.

La premiére analyse visuelle est le rapport des surfaces ventriculaire télé
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diastoliques droite et gauche. Physiologiquement, le VD a une forme
triangulaire et sa surface est de 60 % de celle du VG [80]. La mesure du rapport
STDVD/STDVG peut étre remplacée par une évaluation visuelle (dilatation
majeure, modérée, absente), notamment pour le diagnostic de dilatation aigué du
ventricule droit au cours du cceur pulmonaire aigu [80]. Elles permettent une
appreéciation globale de la fonction contractile ventriculaire gauche, le diagnostic
d’une valvulopathie mitrale, tricuspide ou aortigue majeure (la valve pulmonaire
n’est pas visualisee), le diagnostic d’une dilatation ventriculaire gauche et
surtout droite. Un épanchement péricardique important sera bien visualisé sur
ces coupes. Enfin, du fait du bon alignement des flux avec I’axe de tir Doppler,
elles permettent I’analyse des flux Doppler intra cardiaques mitral et aortique
qui permettent I’évaluation des pressions de remplissage gauche, du débit
cardiaque et la quantification grossiere d’une valvulopathie par Doppler couleur.
Le calcul de la FEVG par méthode de Simpson qui permet de reconstruire les
volumes diastoliques et systoliques a partir de leur planimétrie est théoriquement
la méthode de référence mais elle est difficile et peu reproductible, donc peu
utile en pratique [81]. A contrario, I’évaluation visuelle de la FEVG est validee

et bien adaptée a la pratique clinique [81,82].
- Coupes sous-costales (Figure 13)

o La sonde est appliquée au creux épigastrique, horizontalement, en
«visant » le médiastin, permettant d’obtenir une coupe 4 cavités oblique sur
I’écran. En effectuant une rotation de 90° dans le sens anti horaire et en «visant»
le bord droit du rachis, il est possible de dérouler la veine cave inférieure (VCI)
en coupe longitudinale. L’étude des variations respiratoires de la VCI est un

reflet indirect du statut volémique. Bien gue moins précise en terme anatomique
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et ne permettant pas un bon alignement des flux Doppler, la coupe sous-costale
reste parfois la seule exploitable lorsque le patient est peu échogene et fournit
des éléments 2D précieux : fonctions systoligues VG et VD visuelles,
épanchement péricardique. Une rotation de la sonde de 90° dans le sens anti
horaire et en direction du médiastin permet d’obtenir une coupe transversale
dont les informations fournies sont comparables a celles fournies par la coupe
PSPA.
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Coupes en
échocardiographie

Position de la sonde, le
point vert représentant le
curseur de la sonde

Structures anatomigues
visibles

Coupe parasternale
grand mxe

Coupe paorasternale
petit axe

Coupes apicales

Coupe sous-costale
4 cavités

Incidence « veine
cave inférieure »

Image échocardiographigue

Figure 13 : Coupes d’échocardiographie utiles en médecine d’urgence.
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3.3 La faisabilité dans d’autres pays :

De nombreuses études, que nous ne pouvons pas toutes citer ici, ont prouvé
gue le non-spécialiste pouvait realiser, apres une formation adéquate, des
examens échographiques de qualité [83-84]. En France, la réalisation de ces
examens est devenue routiniere pour les réanimateurs. Des filieres de formation
ont été mises en place avec la collaboration de cardiologues et de radiologues
[85]. Toujours chez nos voisins francais, il existe un tronc commun de formation
suivi par les cardiologues et les réanimateurs, complété pour chaque spécialité
par une formation plus axée sur les pathologies qui leur sont propres. Outre-
Atlantique, au Canada et aux Etats-Unis, s’est développé un concept
d’échographie ciblée pour le réanimateur [86]. (Des cours de formation a
I’ultrasonographie ciblée destinés aux réanimateurs et aux urgentistes y sont
organisés depuis plusieurs années et des outils d’enseignement trés performants
ont été développés [87]. En 2007, La Société americaine de soins intensifs s’est
positionnée en consacrant un numéro entier de son journal officiel aux
nombreuses utilisations de I’échographie aux soins intensifs par le réanimateur
[88].
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APPAREIL ET BASES

PHYSIQUES
DE L’ECHOGRAPHIE
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4 Appareil et bases physiques de I’échographie :

Figure 14 : Echographe LOGIQ P5 utilisé dans le service des urgences médico-

chirurgicales de I’Hopital Militaire d’Instruction Mohamed V de Rabat
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Nous avons utilisé I’appareil général Electrique LOGIQ P5 contenant 3

sondes :
Sonde de cardiologie Sa frequence est de 1,4 a 3,3 MHz
Sonde linéaire Sa fréquence est de 3-7 MHz
Sonde convexe Sa fréquence est de 2.0-5.0 MHz
Nous avons utilise cet appareil pour effectuer nos examens echographiques
Un échographe est composeé :

v d’une console de commande qui donne accés a de nombreux réglages

d’imagerie et qui permet de saisir différentes donnees sur le patient.

v d’un systeme informatiqgue qui a pour but de transformer les

informations regues par la sonde en images.
v" d’un moniteur afin de visualiser les images en temps direct.
v d’un systeme d’enregistrement des données.

v" d’une ou plusieurs sondes qui est le transducteur du signal qui permet
I’émission et la réception des ultrasons. Ces sondes sont composées
d’éléments piézo-électriques comme vu precedemment. Chaque sonde
possede donc sa propre fréequence. Celles a large bande passante
permettent de travailler sur une gamme de fréquence plus étendue. Les
sondes a hautes frequences privilégieront la résolution de I’image et les

sondes a basses fréquences privilégieront la pénétration des tissus.
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4.1 Bases techniques a connaitre :

L’échographie repose sur la transmission d’ultrasons de fréquence variant

de 2 a 20 MHz au travers des tissus.

La fréequence utilisée a des conséquences directes sur les propriétés des
ultrasons -Plus la frequence est élevée, plus la précision des images rendues est
élevée, mais plus I’atténuation, c’est-a-dire la perte d’énergie, est importante
lors de la traversée des tissus. De ce fait, une sonde de haute fréguence donne
des images précises mais superficielles alors qu’une sonde de basse fréquence
permettra une exploration profonde mais avec une précision plus faible. Par
exemple une sonde de 3,5 MHz permet une exploration en profondeur jusqu’a
15 & 20 cm, mais visualise mal un vaisseau superficiel. A I’opposé, une sonde de
7,5 MHz permet de reconnaitre les différentes couches de la paroi thoracique,
est précise sur I’interface pulmonaire, les vaisseaux superficiels (repérage facile
de I’artére radiale, des vaisseaux du cou...) mais ne permet pas une exploration

au-dela de 4 a 5 cm de profondeur [89].
4.2 Lessondes :

On distingue les sondes convexes et les sondes linéaires. Les sondes
convexes, qui emettent un faisceau d’ultrasons divergents comme un éeventail,
augmentent la surface explorée en profondeur. Ces sondes sont associées a des
basses fréguences et sont idéales pour les explorations profondes : ce sont les
sondes abdominales explorant les reins, le foie, et, en pathologie thoracique, les

épanchements pleuraux et la cinétique diaphragmatique.
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Les sondes linéaires produisent un faisceau d’ultrasons paralleles,
n’explorant qu’une zone de la taille de la sonde. Elles sont couplées a des hautes
fréquences et permettent d’explorer une petite zone superficielle. Elles sont
ideales pour I’exploration d’anomalies pariétales, de vaisseaux superficiels et

sont plus précises sur I’interface pulmonaire.

Une sonde linéaire de haute fréquence est un complément indispensable
des lors que I’on s’intéresse a I’interface pulmonaire, par exemple lors de
techniques interventionnelles telles que biopsies de nodules parié- taux ou
pulmonaires périphériques. Elle est également indispensable pour le repérage
vasculaire (pose de cathéter veineux central, repérage de I’artére radiale,
repérage des vais- seaux intercostaux ou mammaires internes lors de biopsies

thoraciques) [89].
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Figure 15 : Sonde linéaire

Figure 16 : Sonde convexe

Figure 17 : Sonde superficielle.
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4.3 Le rendu des images, mode Bet TM :

Le mode B ou mode brillance donne une image en deux dimensions et
correspond a I’image anatomique dont nous avons I’habitude. Le mode TM ou
temps mouvement (mode M pour motion mode dans la littérature anglophone)
est une ligne fixe d’ultrasons analysant les mouvements des structures traversées
par les ultrasons au cours du temps. C’est un mode qui permet de visualiser un
mouvement sur une image fixe et d’en mesurer I’amplitude (par exemple,
mesure de la course diaphragmatique). Il augmente la sensibilité de détection
des petits mouvements. Par exemple, le mode TM permet de mieux différencier
le poumon normal (signe du rivage) du pneumothorax (signe du code-barres ou
de la stratosphere). De méme, la différence entre une pachypleurite et un

épanchement libre de petite taille est mieux visualisée en mode TM [89].
4.4 Le doppler :

L’ effet doppler repose sur la modification de fréquence des ultra- sons
lorsqu’ils sont réfléchis sur une structure mobile. Le doppler pulsé analyse la
vitesse de la cible dans une fenétre prédefinie. De cette vitesse on déduit la
surface du conduit traversé. C’est le mode utilisé pour calculer un rétrécissement
valvulaire cardiaque ou une sténose artérielle. Le mode doppler couleur permet
de visualiser les structures mobiles, distinguant par exemple un kyste d’une
structure vasculaire ou une vascularisation au sein d’un organe. La couleur
donne le sens du déplacement : par convention, une image rouge est un flux se
dirigeant vers la sonde, une image bleue, un flux s’éloignant de la sonde. Enfin,
le doppler énergie donne, comme le doppler couleur, I’information sur
I’existence de structures mobiles, mais est plus sensible que le doppler couleur,

en particulier pour de faibles vitesses. En revanche, il ne donne pas le sens du
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flux. Ce mode est utile en pathologie thoracique pour repérer une structure
vascularisée avant biopsie, des vaisseaux adjacents ou encore faire la différence
entre une pachypleurite et un petit épanchement pleural (la pachypleurite est
immobile, sans image doppler, la pleurésie est mobile, s’allumant au doppler

énergie) [89].
4.5 Réglages de base de I’échographe :

4.5.1 Orientation de I'image Un repere sur la sonde renvoie a un

repére sur I’image :

Puissance « Output power »
Mesures

Focalisation du faisceau Focale

Profondeur de champ Field Of View (FOV)

Amplification sélective du signal a chague Time Gain Compensation (TGC)
profondeur

Amplification du signal recu Gain
Gel de I'image « Freeze »

Figure 18 : touche de réglages de I’appareil (Knobology).
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Figure 21 : Image échographique correspondante, avec le repére d’orientation de
I’image (fleche). Il faut que le déplacement de I’image corresponde aux mouvements
appliqués a la sonde. Si il est inverse, c’est que la sonde est tenue a I’envers!
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4.5.2 Puissance (acoustique) :

La puissance acoustique correspond a I’intensité du signal acoustique émis
par la sonde. Comme la puissance acoustique (mesurée en décibels =dB) est
responsable des effets biologiques des ultrasons, elle est bridée sur les machines
utilisées pour le diagnostic. Sur les écrans, elle est indiquée en termes d’index
thermique (IT) et mécanique (IM).

Pukdancs  Pammiancalll =
aronlig

Bk

Pitkidnés  Penilince
-

i

Figure 22 : Effets de la modification de la puissance acoustique. En baissant la
puissance, on fait disparaitre I’image, en I’augmentant, on augmente I’intensité de
I’image. La pénétration du signal est améliorée. En corollaire, le bruit et les artéfacts

sont majoreés.
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4.5.3 Mesure :

Les mesures s’effectuent sur I’image gelée. Méme si les mesures sont
affichées en dixieme de millimétres sur les machines, la précision reste de

I’ordre de quelques millimetres sur les sondes convexes.
4.5.4 Focalisation du faisceau :

La focalisation électronique permet de déterminer a quelle profondeur on
obtient la meilleure résolution. Les focalisations multiples permettent d’étendre
la zone de focalisation a un champ, mais au dépend de la vitesse de

rafraichissement de I’image.

e w

Figure 23 : Effet du déplacement de la focale sur la résolution spatiale de I’image.
En regard de la ligne de focalisation (en haut) ou du champ (en bas), les images des

points sont mieux définies.
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4.5.5 Amplification sélective du signal (TGC) :

La TGC permet de compenser sur la profondeur des phénomeénes localisés

d’atténuation ou de renforcement du signal acoustique.

Figure 24 : La TGC amplifie sélectivement le signal a une profondeur choisie par

I’opérateur.
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4.5.6 Amplification du signal recu (Gain) :

Le gain module P’intensité du signal acoustique apres sa réception par

I’appareil. Il modifie la brillance de I’image sur I’écran [90].

Figure 25 : Le gain modifie I’intensité visuelle de I’image, sans agir sur les

caractéristiques physiques du faisceau acoustique.

Gel de I’'image Le diagnostic echographique s’effectue durant I’exploration
dynamique. La documentation de I’examen est réalisée sur des images fixes,
obtenues en « gelant » la succession dynamique des balayages du faisceau
échographique. Les images des organes doivent étre documentées sur deux plans

orthogonaux [90].
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5 MATERIEL ET METHODES

5.1 Présentation de I’étude :

Notre étude s’est déroulée au service des urgences médico-chirurgicales de

I”hépital militaire d’instruction Mohamed V de rabat.

Il s’agit d’une étude quantitative, descriptive, analytique, prospective de
type enquéte de pratique étalé sur une durée de trois mois de juin 2020 au
septembre 2020.

Durant cette période nous avons colligés 62 patients admis dans notre

service et chez qui on a posé I’indication d’une echographie en urgence.
5.2 Criteres d’inclusion :
=Tout patient consultant pour un motif urgent
= Age supérieur a 15 ans.
=Patients consultant pour un motif urgent.

=Tout patient qui s’est présenté aux urgences pour un motif nécessitant un
examen complémentaire par I’échographie que c¢a soit dans le cadre d’une

pathologigue médicale, chirurgicale ou traumatologique.
5.3 Critéres d’exclusion :
=Age inférieur 2 15 ans ;

=les patients ne présentants pas une indication de réalisation d’une

échographie en urgence.
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5.4 Recueil, traitement et analyse des données :

=Au cours de la période étudiée, tous les patients répondant aux criteres
d’inclusion ont été recenses, pour chaque patient un recueil des données a été
effectué anonymement a partir du dossier des patients pour ces derniers une
fiche d’enquéte établie et remplie en collaboration avec le médecin urgentiste
recensait les données suivantes : le motif d’admission — le diagnostic initial — les
images visualisés- le diagnostic final — la modification du traitement — I’apport
de I’échographie en thérapeutique (la modification de I’orientation, la pratique
d’une geste technique, I’utilité ressentie )

=Le résultat de I’échographie réalisée par le spécialiste a postériori au
service de radiologie a permis de qualifier I’échographie pratiquee par
I’urgentiste de (superposable ) (non superposable) en fonction de la similitude
ou non des résultats retrouves.

5.5 Le but de I’analyse des données :
=Déterminer I’intérét de I’échographie dans I’examen clinique d’urgence.

=Déterminer la pertinence de I’examen échographique réalise par
I’urgentiste.

=L’ impact de I’échographie dans la prise en charge des pathologies aigue
des urgences.

5.6 Le déroulement du recueil des données :

=Le recueil des données sur le questionnaire a été fait aux urgences au
cours de la consultation au lit du malade.

=Les informations recueillies de la fiche d’exploitation ainsi que les
données de I’échographie sont saisies avec obtention d’un fichier qui a été
extrait puis traité sous (Microsoft Excel).
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Fiche d’exploitation

IDENTITE :
AGE : SEXE :

Antécédents médicaux :

Hypertension artérielle oui non
Diabéte oui non
Insuffisance renale oui non
Insuffisance hépatique oui
non
Ulcere gastrique oui non

Antécédents chirurgicaux :

Motif de consultation :

1- Douleur au niveau :

Hypochondre droit épigastrique hypochondre
gauche

Flanc droit péri ombilicale flanc gauche

Fosse iliague droite hypogastre fosse iliaque
gauche

2- Douleur généralise
3-Détresse respiratoire
4-Instabilité hémodynamique

5-Poly traumatisme
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Examen clinique :

TA | FC
Défense abdominale oui non
Sensibilité abdominale oui non
Masse abdominale oui non

L_es données biologiques :

0 Hémogramme :
= GB: GR: Hb :
Ht :
o Bilan biochimique :
= CRP:
= |onogramme :
= Troponine :
= Urée/creéat :
= ASAT: [ALAT: /GGT: BD:
Bl : BT :
= Lipasémie :
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Diagnostic retenu par I’urgentiste

Epanchement péritonéale - Anévrysme de I’aorte
abdominale -Cholécystite lithiasique - Angiocholite -
Appendicite - Syndrome occlusif - Hernie - Colique
nephretique Pyélonephrite -Grossesse extra uterin

Diagnostic retenu par radiologue :

Epanchement péritonéale- Anévrysme de I’aorte abdominale -
Cholécystite lithiasique — Angiocholite- Appendicite-
Syndrome occlusif- Hernie - Colique nephretique
Pyeélonéphrite - Grossesse extra utérin

Temps de réalisation de I’échographie: c’est le temps que
nécessite la réalisation du geste échographigue aux urgences.

Concordance entre le diagnostic de I’urgentiste et celui du
radiologue. Qul 0OuU non

Traitement :

Meédical ouli non

Chirurgical oui non
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La concordance entre les examens réaliseés par les urgentistes et les
examens de réference a été évaluée par un test de concordance entre deux
estimateurs : le coefficient Kappa de Cohen. Le classement de I’accord a été
jugé en fonction de la valeur de Kappa selon la classification proposée par
Landis et Koch [11] : Excellent >0,81 ; Bon 0,80 - 0,61 ; Modéré 0,60 - 0,41 ;
Médiocre 0,40 - 0,21 ; Mauvais 0,20 - 0,0 ; tres mauvais < 0,0 [91].

La technique d’échographie utilisee était une FAST (Focused Assessment

with Sonography for trauma) pour les traumatismes de I’abdomen.

Une échographie pleuro-pulmonaire en cas de dyspnée ou de traumatisme
du thorax, puis une eFAST (Extended Focused Assessment with Sonography) en

cas de blessé grave.

Une échocardiographie en cas d’état de choc ou de dyspnée d’origine
cardiaque, une échographie abdominale en cas de signe d’appel abdominal, un
écho-doppler veineux des membres inferieurs en cas de suspicion de thrombose

veineuse profonde.

Les examens avaient été réalisés a I’aide de deux appareils d’échographie
CHISON et General électrique
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6 RESULTATS
6.1 Age:
Entre 15 et 18 ans = 3 cas
Entre 18 et 65 ans = 43 cas
Plus de 65 ans = 16 cas

Les patients agés entre 15et 18ans présentent un pourcentage de 5% puis la
tranche d’age entre 18 et 65ans présente un pourcentage de 69% et en troisieme

rang les patients plus de 65ans présentent un pourcentage 26%.

5%

mdel5a18
Bde 18 a65
M plus de 65

Figure 26 : tranches d'ages.
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6.2 Sexe:

Le sexe masculin dans notre série représente 36 cas avec un pourcentage de

58ans et le sexe féminin est de 26 cas ce qui représente un pourcentage de 42%

M masculin

M féminin

Figure 27 : sexe des consultants aux urgences ayant bénéficiés d'une échographie

aux urgences .

6.3 Motif d’admission :

Les patients qui ont présentés des douleurs abdominales comme motif

d’admission aux urgences est de 31cas avec un pourcentage de 48%.

Les patients qui ont présentés des coliques néphrétiques comme motif

d’admission aux urgences est de 15cas avec un pourcentage de 22%.

Les patients qui ont présentés des douleurs thoraciques comme motif

d’admission aux urgences est de 81cas avec un pourcentage de 13%.

Les patients qui ont présentés des blessés graves aux urgences est de 5cas

avec un pourcentage de 11%.
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Et voici ci-dessous les 62 cas de notre étude répartis selon les motifs de

consultation aux urgences :

% Colique néphrétique : 15

¢+ Douleur abdominale : 31
o FID : 16 cas
o0 HCD : 12 cas
o HCG : 3 cas

% Dyspnée : 3 cas

% Blesse grave : 5 cas

¢+ Douleur thoracique : 8 cas

nombre des motifs d'admission

douleur thoracique
13%

blesse grave
11%
°1\

dyspn -
ée | j
~ douleur de I'HCG
A 7%

6%
Figure 28 : motif de consultation aux urgences.
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6.4 Type de I’examen échographie:

Durant notre étude on a realisé une différente exploration échographique
dont I’échographie abdominale qui représente I’examen le plus frequemment
réalisé et en seconde position I’échographie rénale suivie d’une échographie
pleuro pulmonaire, échocardiographie transthoracique, FAST échographie et

eFAST et en dernier I’échographie doppler veineux.

Et voici le nombre et le type des examens échographiques que nous avons

réalisé durant notre étude :

= |’échographie abdominale: 50examens échographiques.

L’echographie pleuropulmonaire : 22 examens échographiques.

L’échographie rénale: 40examens échographiques.

L’echographie-doppler veineux des Ml : 9examens échographiques.

L’échographie transthoracique (ETT): 19examens échographiques.

FAST échographie et eFAST : 10 examens échographiques.
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m échographie rénale

W échographie abdominale

BETT

m échographie pleuropulmonaire

B echodoppler veineux des Ml

B FAST echographie et E-FAST

Figure 29 : type d'examen échographique réalisé aux urgences.

Figure 30 : la performance diagnostic de I’échographie aux urgences.




6.5 Timing de confirmation de diagnostic :

Dans notre étude nous avons pu réaliser I’échographie en moyenne dans un

délai qui varie entre 5 et 10min.

Nous détaillons les différentes durées qui ont nécessité la réalisation des

examens échographiques pour les patients de notre série :

Entre 0 et 5 min : on a pu réaliser 1 écho-doppler veineux des membres

inferieurs.

Entre 5 ET 10min: on a pu réaliser 39 échographies abdominales et

rénales.

Entre 10 et 15min : on a pu réaliser 22échocardiographiestransthoracique.

M entre 3 et 5 min: examen écho-doppler veineux des membres inferieurs
M entre 5 min et 10 min :examen echographigue abdominale et rénale

i plus de 10 min: examen échographie pleuropulmonaire plus FAST et E-FAST

2%

Figure 31 : timing de réalisation de I'échographie aux urgences.
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6.6 Diagnostic de I’urgentiste et du radiologue :

Dans ce paragraphe, on va comparer les résultats diagnostiques des
échographies réalisées aux urgences de fagcon comparative entre I’urgentiste et le
radiologue.

On constate que le diagnostique du radiologue et celui de I’urgentiste sont
un peu pres compatible, ce qui est en faveur de I’intérét de la réalisation de

I’échographie par le médecin urgentiste.

m diagnostic de radiologue

M diagnostic de |'urgentiste

Figure 32 : la compatibilité diagnostique échographique entre I'urgentiste et le
radiologue.
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6.7 La rapidité du traitement :

La pratique de I’échographie aux urgences par le médecin urgentiste nous a
permis d’avoir un diagnostic dans des delais plus brefs et par conséquent une
prise en charge thérapeutique rapide sauf dans les situations ou il s’agit d’une
suspicion d’embolie pulmonaire ou dans le cas d’une appendicite aigue on était
amené de compléter par un scanner abdominale avec injection de produit de
contraste ou un angioscanner thoracique pour confirmer une embolie pulmonaire
ou le diagnostic d’une appendicite et dans le cas ou il s’agit d’une dilatation
pyélocalicielle on était obligé a compléter par un scanner de I’arbre urinaire pour
identifier la nature de I’obstacle et évaluer le diametre de I’obstacle lithiasique
ce qui a tarder le traitement de cette situation.

Dilatation pyélocalicielle febrile : 4

Appendicite aigue : 4

Embolie pulmonaire : 3

Processus tumoral rénal: 1

Par contre dans les cas ou le diagnostic était clair, facile, et évident on a
debut le traitement immediatement:

= Cholécystite lithiasique : 15

= Pancreéatite : 9

= Appendicite : 23

= Pleuresie : 13

= Lithiase urinaire : 22

= |nsuffisance cardiaque : 10

= Thrombose veineuse profonde des Ml : 10

= PNA:13
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M |es cas ayant nécéssité une TDM
complémentaire

H |es cas ayant regu un traitement
immeédiat

Figure 33 : La rapidité du traitement.

Dans la plupart des cas (75%) la réalisation de I’échographie aux urgences

contribue a la rapidité d’instauration d’un traitement médicale ou chirurgicale.

Ce qui permet de réduire la durée du passage des patients dans notre

service.

Nous illustrons une échocardiographie faite dans notre service des
Urgences de ’'HMIMV chez un patient en état de choc obstructif sur une

tamponnade cardiaque.

Le patient présentait une turgescence des veines jugulaires .figure 34/

figure 35.
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Figure 34 : Coupe parasternale gauche petit axe montrant un épanchement
pericardique de grande abondance avant le drainage avec une turjuscence de la veine

jugulaire associée a une instabilite hemodynamique.

Figure 35 : Coupe quatre cavités apres drainage de I’épanchement péricardique.
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6.8 La courbe d’apprentissage :

Le nombre des échographies qu’on a réalisé durant la période d’étude sous

I’encadrement de I’urgentiste :

Titre du graphique

m échographie abdominale m échographie rénale

m échographie pleuropulmonaire ®m FAST écho ET E-FAST

m éch-doppler veineux des Ml W ETT

19

nombre des examens échographiques réalisés sous I'encadrement de 'urgentiste formateur

Figure 36: nombre des examens échographiques réalisés sous I'encadrement de
I'urgentiste formateur.
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7 DISCUSSION :
7.1 Lesexe:

Le nombre de patients de sexe masculin admis aux urgences, pour lequel
on a posé I’indication de la réalisation d’une échographie était de 36 cas soit

(58%), alors que celui des consultants de sexe féminin état de 26 cas soit (42%)

Ce qui est compatible avec une étude qui rapporte une légere prédominance

masculine des consultants au Maroc (55,1 %).

Effectif %

Groupes d’ages

< 15 7 17

15-59 355 80,6

> 60 48 11,7
Sexe

Masculin 226 55,1

Féminin 184 449

Figure 37 : Caractéristiques générales des 410 consultants indépendants (Nador —
Maroc, 2010).

En France on remarque aussi une légere prédominance masculine des

consultants a partir de I’a4ge de 45 ans.
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S1% 500

Taux dhaspitalisation

15-25 ans 25-35 ans 35-45 ans 45-55 ans 55-65 ans 65-75 ans 75—-85 ans 85 ans et

@® Hommes @ Femmes

Figure 38 : Part des personnes hospitalisées aprés un passage aux urgences en
France en 2014, selon I'age et le sexe.

7.2 L’age:
Dans notre étude la tranche d’age des nos patients entre 15 et 18ans

représente 5%.

Celle entre 18ans et 65ans représente 69% et Les patients de plus de 65ans

repréesentent 26%.

Selon les études, le taux de recours aux urgences est plus élevé aux ages

extrémes de la vie ce qui est un peu compatible avec nos resultats.

Dans I’enquéte nationale sur les structures des urgences hospitalieres, les 6
000 patients agés de 75 ans ou plus représentent 12 % des passages le mardi 11
juin 2013 et 17 % des passages de patients ages de 15 ans ou plus alors que ce
groupe d’age ne constitue que 11 % des 15 ans ou plus en population générale.

Parmi eux, 44 % sont ages de 85 ans ou plus (32 % en population générale).
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La complexite des problemes de santé s’accroit avec I’age, en raison de la
présence simultanée de plusieurs maladies chroniques (polypathologies) et pour

les plus agés du risque d’une perte d’autonomie [92].

La fragilité physique, psychique ou socio-économique augmente également

avec I’age [92].

L’admission au service des urgences survient la plupart du temps a la suite
d’un état de crise ayant pour origine des causes médicales mais également

sociales (isolement social, manque de ressources, perte de mobilité...) [92].
7.3 Le motif d’admission :

Dans notre étude la douleur abdominale constitue le motif le plus important
de consultation aux urgences avec un pourcentage de 48% ce qui est compatible
avec des travaux déja réalisés sur ce sujet qui retrouvent que les motifs de
consultation les plus fréquents aux urgences sont dominés par les douleurs
abdominales qui est un défi pour le médecin urgentiste qui doit d’une part ne pas
laisser passer une urgence vitale et d’autre part ne pas avancer des examens

complémentaires inutiles pour des étiologies bénignes et résolutives.

La colique néphrétique représente un pourcentage de 22% des motifs de
consultation aux urgences dans notre série ce qui est un peu différent avec une
étude faite au sein d’un service des urgences en France ou elle représente un
pourcentage estimé entre 1 et 2% [93], ainsi qu’ en Asie on trouve un
pourcentage de (1—5 %) [94].

Par contre aux Etats-Unis la coligue néphrétique représente un pourcentage

de 13% tandis qu’en Arabie Saoudite représente un pourcentage de 20,1% [94].
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Ce qui est approximativement similaire avec notre série d’étude.

La douleur thoracique représente un motif de consultation fréquent au
service des urgences avec un pourcentage de 13% ce qui est concorde avec une
étude deja faite dans ce sujet avec un pourcentage de 10 a 15%. Il est
fondamental de reconnaitre parmi ces douleurs thoraciques, celles qui sont en
rapport avec une pathologie cardiovasculaire d’ou I’importance que le médecin

urgentiste soit capable d'identifier I’insuffisance coronaire ou de I’éliminer [95].

La dyspnée constitue un pourcentage de 6% des consultations aux urgences
due essentiellement a I’insuffisance cardiaque et I’embolie pulmonaire. D’ou
I’importance de la réalisation de I’échographie aux urgences pour le but

d’instaurer un traitement immédiat dans les bons délais.

Le polytraumatisé représente un pourcentage de 11% des motifs de
consultations aux urgences dans notre serie ce qui est superposable avec une
étude ameéricaines ou elle représente un pourcentage estimé entre 0,5 et 1%o par
an [137].

7.4 Type de I’examen échographique :

Dans notre étude descriptive On a réalise des différents examens
échographiques en fonction du motif de consultation et du tableau clinique, nous
énumerons les différents types d’examens échographiques effectués pour nos

patients :
= |’échographie abdominale: 34 examens échographiques
= L’échographie pleuro pulmonaire : 12 examens échographiques

= |’échographie rénale: 29 examens échographiques
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= L’échographie-doppler veineux des MI : 2 examens échographiques
= L’Echocardiographie transthoracique : 6 examens échographiques
= FAST échographie et E-FAST : 5 examens échographiques

Notre expérience avec I’échographie nous a permis d’éliminer certains
diagnostics de pathologie d’urgence que ¢a soit médicale ou chirurgicale dans
45 % des cas, d’apporter le diagnostic de pathologie grave dans 20% (c’est le
cas d’embolie pulmonaire grave ayant nécessité de compléter par un
angioscanner thoracique apres stabilisation de I’état hémodynamique du

patient).

L’echographie nous a permis également de rectifier le diagnostic
échographique déja établit dans un cabinet médical. Exemple d’un patient qui se
présente pour une vesicule biliaire lithiasique simple alors qu’on retrouve une

cholécystite lithiasique avec une paroi épaissie a plus de 6mm.

Et enfin, elle a permit d’éliminer une complication dans 22% des cas
(exemple de pneumothorax chez un patient sous ventilation mécanique
désadapté au respirateur ou bien lors de la mise en place d’un voie veineuse

centrale).

L’étude de chaiba sur I’évaluation de I’intérét de la mise en place d’un
appareil d’échographie pour les urgentistes dans un service d’urgence montrait
que dans Les 22 échographies étaient abdominales, 27 veineuses des membres
inférieurs et autres (un artérielle des membres inférieurs, deux des troncs supra-
aortiques) pour confirmer ou infirmer un diagnostic suspecté cliniquement : 32,
éliminer une complication : 5, rechercher un diagnostic : 13 et a titre de bilan

(deux). Dans 38 cas I’échographie a confirmé la prise en charge clinique, dans
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dix cas la prise en charge a été modifiée par le résultat (dont un anévrysme de
I’aorte abdominale fissuré, une thrombose veineuse bilatérale) et dans quatre cas
d’autres explorations ont été nécessaires. L’échographie a ete jugée primordiale
dans trois cas en posant un diagnostic grave non suspecté cliniquement, tres utile
dans neuf cas en permettant une prise en charge thérapeutiqgue immeédiate
adaptée de pathologies pouvant se compliquer rapidement, utile dans 36 cas en
permettant d’eliminer une complication, de conforter la prise en charge clinique
ou d’orienter vers une étiologie ; dans quatre cas I’échographie n’a été d’aucun
apport. Douze examens étaient faits apres I’échographie (trois échographies, huit
scanners, un IRM), neuf étaient concordants, deux apportaient des informations

complémentaires et un posait un diagnostic non évoque [96].

L’intérét de I’échographie clinique pleuro-pulmonaire réside dans le fait
qu’elle améliore la précision et le délai du diagnostic initial aux urgences
permettrait d’une part de diminuer le taux de traitements inappropries, et d’autre

part de reduire la mortalité hospitaliere du patient dyspneique.

Dans ce contexte, I’échographie pulmonaire a montré son intérét en
ameéliorant la précision diagnostique, comparativement a I’auscultation ou la
radiographie thoracique [97], avec une précision proche de celle du TDM

thoracique [98].

Pour les FAST échographiques, Tsui et al [100]. Avaient quant a eux
comptabilise 242 FAST échographies parmi lesquelles 6 n’étaient pas
comparables. Kanafi et al [99] ont comptabilisé 311 FAST echographies dont 62
étaient comparables. L’échographie pleuropulmonaire isolée avait été utilisée

plus que la technique de I’eFAST échographie.
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Dans notre étude, ce résultat differe de celui de Scharonow et al [101] dans
lequel I’échographie pleuropulmonaire isolée avait été moins utilisee que
I’EFAST échographie : 6,1% contre 11,1%. La sensibilité de I’echographie
réalisée par les urgentistes varie selon la technique utilisée par les urgentistes.
La sensibilitt de [I’échographie pleuropulmonaire dans la détection du
pneumothorax selon Haghighi et al [106] était de 96,15% et de 82,97% dans la
détection de I’hémothorax. En ce qui concerne la FAST échographie, Dammers
et al [102] ont trouvé une sensibilité correspondant a 67%, a 56% pour Smith et
al [103] et a 76% pour Waheed et al [136]. Des etudes ont montré qu’apres un
traumatisme, I’échographie cardiaque peut permettre d’identifier les patients a
risque de faire un arrét cardiaque et donc de conserver les ressources aériennes
ou terrestres d’évacuation et d’éliminer tout risque lié a I’extraction et au
transfert de patients n’ayant pas de chance de survie[104]. Plusieurs études ont
montré que I’échographie vasculaire est un outil de mesure efficace qui peut étre

utilisé pour évaluer la fonctionnalité du garrot tourniquet [105].
7.5 Le Timing de la réalisation de I’echographie :

La plupart des temps, la réalisation d’une échographie par I’urgentiste

nécessite une durée moyenne entre 5 et 10 minutes.

Et voici ci-dessous, les différentes marges de temps de réalisation d’une
échographie d’un patient qui consulte aux urgences durant notre étude : Entre 3
et 5 minutes : 11%. Entre 5 et 10 minutes : 21%. Plus de 10 minutes : 68%.

Ce qui objective I’intérét de I’échographie dans la rapidité diagnostic afin

d’adopter une prise en charge médicale ou chirurgicale adéquate.
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En comparaison avec les données de la littérature, deux études sur les
demandes d’échographies, une rétrospective sur les demandes d’échographie
dans le cadre de la prise en charge des coligues néphrétiqgues durant un mois, et
une prospective, sur une semaine sur le nombre et le délai d’attente
d’échographie. La premiere, réalisée dans le cadre de la demande d’échographie
pour affirmation de diagnostic de colique néphrétiqgue, montre une attente
moyenne de 7 h 30 pour avoir une échographie, avec un écart de 1 heure a 22
heures. Elle met en évidence que pour les 12 patients admis entre 20 heures et 8
heures, une seule échographie n’a été réalisée durant la nuit, les autres ayant eté
programmees le lendemain. Les échographies demandees entre 8 h 00 et 12 h 00
ont été réalisées en début d’aprés-midi, seules les échographies demandées entre
14 et 16 heures ont été réalisées dans un délai de deux heures. La deuxiéme
étude, realisée, de fagon prospective sur une semaine, a compté une demande
moyenne de trois échographies par jour, avec un délai d’attente moyen de trois
heures, avec des écarts de 1 heure a 16 heures, durant cette semaine, une seule
échographie a été demandée la nuit. Ces deux études mettent bien évidence la
durée d’attente liée a celle des examens paracliniques, notamment celle
d’échographie. Il est évident que les médecins urgentistes ne pourront pas
réaliser toutes les échographies. Des formations a la pratique de I’échographie

existent et sont tres intéressantes et performantes [108].

La pratique de I’échographie d’urgence doit se développer pour améliorer
la prise en charge des patients, la durée de séjour aux urgences, et donc I’attente,

voire diminuer aussi les demandes d’hospitalisation[108].
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7.6 La concordance diagnostique entre [l’urgentiste et le

radiologue :

On a constaté que le diagnostic échographique de I’urgentiste et celui du
radiologue sont superposables dans la majorité des cas pour les différents types
d’examens échographiques réalisés et pour les différentes pathologies d’urgence

recherchées avec un pourcentage de concordance qui avoisine les 92%.

Ce résultat rejoint approximativement les données de la littérature Ainsi
Zamani et al [109] en Iran suggérent que la précision du FAST effectuée par des
médecins urgentistes entrainés et expérimentés est comparable a celle des
médecins radiologues. Ce résultat est semblable a celui de Shoajaee et al [110]
en Iran qui a la fin de leur étude, ont conclu qu’avec assez d’entrainements et de
pratiques les médecins urgentistes peuvent effectuer et interpréter le FAST avec

une précision et une spécificité similaire a celles des médecins radiologues.

Scharonow et al [111] ont trouve une concordance de 90,8%. Ce taux de
concordance était plus élevé pour la technique du FAST échographie dans

I’étude de Sonhaye et al.

Behboodi et al [112] ont trouvé un taux de concordance de 68,9% pour la
technique FAST. Par contre, en ce qui concerne la techniqgue eFAST, Yongsong
et al [113] en Chine ont trouvé une concordance de 75,9%. La concordance
jugée de I’ensemble des échographies réalisées par les urgentistes a été bonne
(Coefficient de Kappa=0,62) dans notre étude. Elle est excellente pour la
technique de FAST échographie (Coefficient de Kappa=0,83), mais moyenne
pour les techniques d’echographie pleuropulmonaire (Coefficient de
Kappa=0,53) et d’EFAST échographie (Coefficient de Kappa=0,43).
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Zhang et al [114] de méme que Laursen et al [115] ont trouvé une assez
bonne concordance pour I’échographie pleuropulmonaire (respectivement
Coefficients de Kappa=0,669 et 0,746). Le taux de concordance a été plus faible
pour les échographies pleuropulmonaires et pour la technique eFAST, avec des
taux respectifs de 69% et 54% dans L’étude de Sonhaye et al [115].

Zhang et al [114] de méme que Laursen et al [115] ont trouvé une assez
bonne concordance pour I’échographie pleuropulmonaire (respectivement
Coefficients de Kappa=0,669 et 0,746).

La spécificité de I’échographie réalisée par les urgentistes quel que soit la
technique était de 100%.Ce résultat est similaire a celui de Cazes et al [116] qui
ont également trouvé une excellente performance diagnostique des échographies
réalisées par des médecins militaires en formation avec une spécificité de 100%.
Cependant ce resultat differe de celui de Scharonow et al [111] avec des
spécificités respectivement de 73 ,33%, 100% et 97,1% pour I’échographie

cardiaque, I’échographie pleuropulmonaire et la technique FAST.

Les échographies pratiquées par les urgentistes sont globalement de bonne
qualité, pour Scharonow et al [111] il n’y a pas de différence significative entre
les résultats de I’échographie réalisée en préhospitalier et ceux de la
radiographie du thorax réalisée en zone hospitaliére avec p = 0,688 ; Tsui et al
[118] avaient trouvé 7 cas non concordants sur les 242 cas soit 2,89% parmi
lesquels 5 faux négatifs et 2 faux positifs. Kumar et al [117] avaient rapporté
que sur 50 patients, un cas de faux positif avait été trouvé parmi les 38 cas ou

I’échographie avait trouve un épanchement liquidien intra peritonéal.
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7.7 Apport de I’échographie dans la prise en charge thérapeutique

rapide.

Dans certains cas cliniques, le diagnostic était douteux, on était amené a
compléter par d’autres moyens d’imagerie a savoir un angioscanner thoracique
dans le cadre d’une embolie pulmonaire ou un scanner abdominal avec injection
du produit de contraste lorsqu’il s’agit d’une appendicite non vue sur

I’échographie abdominale.

Dans le cas ou il s’agit d’une dilatation pyélocalicielle a I’échographie
rénale, on a demande un scanner de I’arbre urinaire pour identifier la nature de
I’obstacle et mesurer le diamétre du calcul afin de decider sur la sortie du
malade ou poser I’indication de la montée d’une sonde en double ( J) lorsqu’il

s’agit d’un calcul de plus de 7mm de diametre.
Dans ce genre de situation la prise en charge thérapeutique a été retardée.

Par contre dans les cas ou le diagnostic était clair, facile, et évident on a

débuté le traitement immédiatement.

Ainsi L’échographie permet la mise en évidence de signes indirects d’alerte
pouvant amener a rectifier certains diagnostiques en justifiant la réalisation
d’explorations de deuxiéme ligne tel le scanner qui conduira au diagnostic final.
Citons I’épanchement intrapéritoneéal qui peut étre le signe indirect d’une
grossesse extra-utérine, d’une pathologie carcinologique ou d’une péritonite.
Citons également I’épaississement de la paroi digestive (grélique ou coligue),
témoin d’une affection inflammatoire infectieuse ou ischémique ou encore les
signes occlusifs. Ainsi, la réalisation d’une échographie permet d’augmenter la

certitude diagnostique et permet de rationnaliser la réalisation d’examens
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complémentaires comme le scanner [119], afin de limiter I’exposition aux
radiations ionisantes et I’injection de produit de contraste [120]. Dans cet esprit,
Lameéris et coll. proposent de réserver le scanner aux seuls patients se présentant
aux urgences pour douleur abdominale aigué et pour lesquels I’échographie de
I’urgentiste est négative, non conclusive ou necessite une précision apportée par
le scanner uniquement [121].Cette stratégie d’épargne scannographique pourrait

étre de nature a limiter I’irradiation induite tout en limitant les durées de sejour.

Depuis une dizaine d’années, de nombreuses études ont été menées sur le
sujet, démontrant la précision et I'intérét de I’outil dans les pathologies
pulmonaires et dans la décompensation cardiaque. En effet, il limite le doute
diagnostique du clinicien [122] lors de I’évaluation initiale du patient et a une
précision diagnostique supérieure a I’examen clinique seul : 83% vs 63% selon
Silva Stein [123].

L’intérét de I’échographie clinique pleuro-pulmonaire réside dans le fait
qu’elle améliore la précision et le délai du diagnostic initial aux urgences
permettrait d’une part de diminuer le taux de traitements inappropries, et d’autre

part de reduire la mortalité hospitaliere du patient dyspneique.

Dans ce contexte, I’échographie pulmonaire a montré son intérét en
ameéliorant la précision diagnostique, comparativement a I’auscultation ou la
radiographie thoracique [124], avec une précision proche de celle du TDM
thoracique [125].

7.8 Apprentissage en échographie des urgences.

L’echographie est un examen dont I’interprétation est dépendante de
I’opérateur ce qui implique une formation initiale de qualité et un entretien des

compétences regulier.
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Elle nécessite que les opérateurs maitrisent les indications en échographie
d’urgence, qu’ils soient compétents en acquisition mais également en
interprétation afin d’intégrer les résultats obtenus de maniere appropriée dans la

prise en charge d’un patient.

Gracias et Al ont trouvé que la précision des résultats des examens

échographiques s’ameliorerait avec I’expérience [126].
7.8.1 FAST échographie:

On considere entre 20 et 50 le nombre minimum d’examen pour étre
compétent en FAST, améliorant nettement I’apprentissage et I’organisation des
formations. [127-129,130-133].

7.8.2 Echographie clinique en médecine d’urgence (ECMU) :

Pour I’échographie clinique en médecine d’urgence (ECMU). L’ American
College of Emergency Physicians (ACEP) recommandent I’apprentissage de la
compétence avec au moins 150 a 250 examens en situation tout organe confondu

et surtout 25 a 50 examens par cible sur la premiére année de résidanat.

L’ECMU a eté évaluée par Carrié et Al en 2015 qui conclue a 20
échographies par cible concernant le diagnostic d’épanchements péritonéaux,
d’hydronéphrose, d’anévrysme de I’aorte abdominale, et d’échographie
pleuropulmonaire. 30 echocardiographies sont recommandées et centrées sur la
fraction d’¢jection du ventricule gauche empirique, la recherche du cceur
pulmonaire aigue, d’epanchement péricardique et la mesure du diametre de la

veine cave inférieur.

En se basant sur des recommandations de L’American College of
Emergency Physicians (ACCP) en collaboration avec la société de réanimation
de langue francaise (SRLF), des recommandations canadiennes sur

79



I’échographie d’urgence préconisent, aprés une formation théorique de dix
heures, un nombre minimal d’échographies supervisées de :

-30 pour I’échocardiographie.

-20 pour I’échographie pleuropulmonaire.

-10 pour I’échographie dans la pose d’acces vasculaires.

-10 pour la détection de liquide péritonéal chez le traumatisé.
-25 pour I’échographie rénale.

-25 pour la recherche de I’anévrysme de I’aorte abdominale.
-25pour le diagnostic de la thrombose veineuse profonde.

La Société Francaise de Médecine d’Urgence (SFMU) a proposé en mai
2016 puis 2018 un premier et deuxieme niveau de compeétence pour
I’échographie clinique en médecine d’urgence [134,135] :

- Détecter un épanchement péritonéal de moyenne a grande abondance
- Détecter une dilatation pyélocalicielle

- Détecter une dilatation vésicale et la présence d’un cathéter intra
vesical a ballonnet.

- Détecter un anévrysme de I’aorte abdominale
7.8.3 Echographie pleuropulmonaire :

Pour cet examen, la compétence est acquise chez I’étudiant apres la
réalisation de 7 a 17 examens.

L’echographie pleuropulmonaire est un examen rapide peu irradiant et
performant pour la recherche des principales pathologies pleuropulmonaires.
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Pour (SFMU) I’objectif est de [134,135]:

Détecter un épanchement pleural liquidien de moyenne a grande
abondance

Détecter et exclure un pneumothorax localisé ou étendu.
Détecter une condensation pulmonaire.

Exclure la présence d’un syndrome interstitiel pulmonaire.

7.8.4 Echographie cardiaque :

En 2016, la SFMU s’est positionnée en concluant a une absence de

consensus concernant le nombre d’examens a réaliser [134].

Pour la (SFMU) objectif est de [134,135]:

Détecter un épanchement péricardique de grande abondance
Détecter et mesurer la veine cave inferieure

Evaluer la fraction d’éjection du ventricule gauche de fagon empirique
(effondree, intermédiaire, normale) Détecter une dilatation des cavités

droites et notamment du ventricule droit

Reconnaissance des anomalies de contractilité segmentaires du VG

(niveau 2)

Reconnaissance de signes échographiques d’une tamponnade

péricardique (niveau 2)

Reconnaissance de signes échographiques de cceur pulmonaire aigu

(niveau 2)
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- Quantifier les pressions de remplissage du VG et identifier un trouble

diastolique sévéere (niveau 2)
- Identifier une pathologie valvulaire sévere (niveau 2)

- Mesurer le débit cardiaque et quantifier une réponse au remplissage
vasculaire par mesure de I’Intégrale Temps-Vitesse (ITV) sous aortique

(niveau 2)
- Détecter la non-vacuité veineuse aux 4 points (fémoral et poplité)
7.9 Formation disponibles en échographie des urgences :
Les moyens de formation actuels en France sont multiples :

- Dipléme interuniversitaire d’échographie et techniques ultrasonores
(DIUETUS)

- Formations spécialisées au sein du Diplome d’Etudes Spécialisées
Complémentaires de Médecine d’Urgence (DESCMU) et depuis 2016

du Diplome d’Etudes Spécialisées (DES) de médecine d’urgence

- Quelques formations privées reconnues comme la « World Interactive
Network Focused On Critical UltraSound » (WINFOCUS).

Au Maroc :
- DIU d’échocardiographie a la faculté de médecine de Rabat.

- Formation WINFOCUS Maroc a la faculté de meédecine de Rabat
(FAST, eFAST, évaluation de I’hémodynamique cardiaque).

- DIU d’échographie génerale a la faculte de médecine de Rabat.
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CONCLUSION
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8 CONCLUSION :

L’échographie réalisée par les urgentistes est donc d’une importance non
négligeable pour une meilleure prise en charge des patients aux urgences dans le

sens gqu’elle peut modifier le diagnostic initial et donc orienter la prise en charge.

L’enseignement pratique doit comprendre tout au plus une vingtaine

d’examen pour les cibles les plus faciles a acquérir.

Dans tous les cas, les formations d’ECMU mise en place au profil des
médecins novices doivent favoriser la partie (pratique) de I’apprentissage, et un

court apport théorique étant suffisant.

Toutefois I’examen échographique est opérateur dépendant et une plus
grande précision est observée chez les praticiens avec une plus grande

expérience.

Une bonne qualification aussi bien dans la performance que dans
I’interprétation de I’échographie doit étre de mise pour tout le personnel médical

travaillant aux urgences.

Maintenir et développer la précision diagnostique élevée observée dans

cette etude seraient encore plus bénéfique pour les patients.
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Résumeée

Titre : I’intérét de I’échographie dans I’examen clinique des malades aux urgences.
Auteur : Mohammed Amine ouchbab

Rapporteur : Pr. Lahcen belyamani

Mots-clés : I’échographie ; urgentiste ; apprentissage ; prise en charge aux urgences.

Obijectifs : montrer I’intérét de la réalisation de I’échographie par le médecin urgentiste dans la
prise des décisions thérapeutiques en urgence.

Matériel et méthodes : Il s’agit d’une étude quantitative, descriptive, analytique, prospective de
type enquéte de pratique réalisée dans le service des urgences médico-chirurgicales de I’'HMIMV DE
RABAT, étalée sur une durée de trois mois de juin 2020 au septembre 2020. Ont été inclus tous les
patients consultant pour un motif urgent avec un age supérieur a 15ans.

Résultats : cette étude inclus 62 patients, dont 58% étaient de sexe masculin et 42% de sexe
féminin.. Les motifs d’admissions les plus fréquents étaient les douleurs abdominales (48%), les
coliques néphrétiques (22%), les douleurs thoraciques (13%), les blessés graves (11%).

Le type d’échographie le plus fréqguemment réalisé aux urgences était I’échographie abdominale
suivie de I’échographie rénale ; I’échographie pleuro pulmonaire, I’échocardiographie transthoracique,
FAST échographie et eFAST et en dernier I’échographie doppler veineux.

Le délai de la réalisation de I’échographie variait en moyenne entre 5 et 10min.

On a constate que le diagnostic échographique du radiologue et celui de I’urgentiste était un peu
prés compatible, ce qui est en faveur de I’intérét de la réalisation de I’échographie par le médecin
urgentiste.

La pratique de I’échographie aux urgences par le médecin urgentiste a permis d’avoir un
diagnostic dans des délais plus brefs et par conséquent une prise en charge thérapeutique rapide.

Dans la plupart des cas (75%) la réalisation de I’échographie aux urgences contribue a la
rapidité d’instauration du traitement; ce qui permet de réduire la durée du passage des patients dans
notre service.

Conclusion : L’échographie aux urgences représente une extension de I’examen clinique dans
des situations particulieres et optimise la démarche diagnostique que ce soit dans le cas d’urgences
graves ou non.
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Abstract

Title: the interest of ultrasound in the clinical examination of patients in the emergency room.
Author: Mohammed Amine ouchbab

Rapporteur: Prof. Lahcen belyamani

Key words: ultrasound; emergency doctor; apprenticeship; emergency care.

Objectives: to show the interest of ultrasound by the emergency doctor in making therapeutic
decisions in emergency.

Material and methods: This is a quantitative, descriptive, analytical, prospective study of the
performing survey type carried out in the medical-surgical emergency department of the HMIMV
MOHAMED V MILITARY HOSPITAL OF RABAT, spread over a period of three months from June
2020 to September 2020. All patients consulting for an urgent reason with an age over 15 years were
included.

Results: This study included 62 patients, of which 58% were male and 42% female . The most
frequent reasons for admission were abdominal pain (48%), renal colic (22%), chest pain (13%),
serious injuries (11%).

The most frequent type of ultrasound performed in the emergency room was abdominal
ultrasound  followed by renal ultrasound; pleuro-pulmonary ultrasound, transthoracic
echocardiography, FAST ultrasound and eFAST and lastly venous Doppler ultrasound.

The time taken to perform the ultrasound varied on average between 5 and 10 minutes.

It was found that the radiologist's ultrasound diagnosis and that of the emergency doctor were
almost compatible, which is in favour of the interest of the emergency doctor performing the
ultrasound.

The practice of ultrasound in the emergency room by the emergency doctor has allowed a
diagnosis to be made in a shorter time and consequently a rapid therapeutic treatment.

In the majority of cases (75%), the ultrasound scan carried out in the emergency room has
contributed to the rapidity of treatment, which allows us to reduce the time patients spend in our
department.

Conclusion: Ultrasound in the emergency room represents an extension of the clinical
examination in particular situations and optimises the diagnostic process, whether in serious
emergency situations or not.
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