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Abréviations

COVID-19: Coronavirus Disease 2019

BPCO : Broncho-pneumopathie chronique obstructive
ECG : Electrocardiogramme

Echo : Echographie

FRCV : Facteur de risque cardiovasculaire

HBP : Hypertrophie bénigne de la prostate

HTA : Hypertension artérielle

IC : Insuffisance cardiaque

IRC : Insuffisance rénale chronique

IVG : Insuffisance ventriculaire gauche

FiO2 : Fraction inspirée en oxygéne

PaO?2 : Pression partielle d’oxygene dans le sang artériel
TDM : Tomodensitométrie

USIC : Unité de soins intensifs de cardiologie
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l. INTRODUCTION

La dyspnée est définie comme une sensation de géne respiratoire. Elle dite subjective
car elle est ressentie par le patient lui-méme. Elle peut survenir aussi bien au repos
qu’a I’effort et sans raison apparente. La dyspnée constitue un motif fréquent de
consultation aux urgences.

L'utilisation de I'échographie pleuro-pulmonaire dans la prise en charge des patients
dyspnéiques connait un essor considérable. Elle est facilement réalisable au lit du
malade et interprétée en temps réel par lI'urgentiste pour apporter des réponses précises.
Tout comme la Tomodensitométrie thoracique, elle posséde un large éventail
¢tiologique : insuffisance cardiaque aigué, cedéme aigu du poumon, décompensation
de BPCO, embolie pulmonaire et pneumopathie, particulierement la pneumonie SRAS
-CoV- 2.

Ce travail a pour objectif général : d’étudier la corrélation entre I’échographie pleuro-
pulmonaire et la tomodensitométrie thoracique dans la prise en charge de la dyspnée

aux urgences. Les objectifs spécifiques sont :

= De dégager les différentes causes de la dyspnée ;
» De préciser I’intérét de 1’échographie pulmonaire dans le diagnostic des patients

admis pour dyspnée aux urgences.



1. PATIENTS ET METHODE

11.1. Patients
» Type et durée de I'étude

Il s’agissait d’une étude prospective et analytique, allant du 7 février au 22 février
2022 (soit quinze jours).

» Cadre et lieu de I’étude
L’¢tude s’est déroulée dans le service des urgences de 1'hopital militaire d'instruction
Mohamed V de Rabat, capitale du Royaume du Maroc. Cet hopital recoit
principalement les patients militaires et leurs familles. La salle d'accueil des urgences

vitales comporte deux zones :

= une zone de déchoquage, située a I'entrée et comportant deux lits;

= une zone de réanimation qui comporte six lits.

En cas d'afflux massif, il existe une deuxiéme salle d'accueil des urgences vitales
disponible. Celle-ci comporte quatre lits. Dans le cadre de la pandémie a SARS-Cov-

2, elle a servi de lieu d’isolement pour les patients COVID-19.
> Population de I’étude

Elle concernait tout patient admis pour la prise en charge d'une dyspnée durant la

période de I'étude.
» Critéres d’inclusion
Les critéres d’inclusion étaient :

= Une frequence respiratoire supérieure a 20 cycles par minute ou une fréquence
respiratoire inférieure a 14 cycles par minute;

» La présence d’au moins un signe de lutte respiratoire a type de tirage sus-
sternal, de tirage intercostal, de battement des ailes du nez, d’un entonnoir

xiphoidien ou I’extréme d’un balancement thoraco-abdominal;



= Tout patient ayant un examen clinique, une échographie pleuro-pulmonaire, une
tomodensitométrie thoracique, réalisés au cours de son admission aux services
des urgences.

» Criteres de non inclusion
Tout patient dont le dossier medical était incomplet.

11.2. Méthodes
» La collecte et saisie des données

Les données ont éteé recueillies a I’aide d’une fiche individuelle standardisée (confére
annexes), élaborée sur les informations tirées de la bibliographie. Cette fiche a été
administré en mode face a face par I’enquéteur principal (résident en médecine
d'urgence et catastrophe). Ce dernier a suivi une formation au préalable sur les
techniques de réalisation de 1’échographie pleuro- pulmonaire. L’enquéteur principal
a été sous la supervision d’un encadrant (médecin specialiste en meédecine d'urgence

et catastrophe). Et 1’anonymat des patients a été soigneusement préserve.
» Appareil d’échographie utilisé :

Nous avons utilis¢ un appareil d’échographie de type PHILIPS HD11XE. Cet

appareil comporte 4 sondes et écran plat, multifonctionnel cardiologie et radiologie.
» Etude statistique

Les donnees ont éte recueillies sur un fichier Excel, puis importées et analysées via le
logiciel R. La distribution des variables quantitatives a été décrite par les moyennes,
extrémes et écart type. Les variables qualitatives ont été décrites en termes d’effectifs
et de pourcentages.

Nous avons utilisé le test d’indépendance Khi-2 pour déterminer si deux variables
qualitatives étaient indépendantes ou non. Pour les effectifs théoriques inférieurs a 5,
le test de correction de Yates a éte utilisé. Le seuil de significativité était de 5%
(P<0,05). L’analyse des corrélations a été faite entre les variables de 1’échographie
pulmonaire, de la tomodensitométrie thoracique et les paramétres clinico-biologiques

des patients.
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» Les critéres d’évaluation adoptée

Les criteres d’évaluation des défaillances d'organes étaient:

Pour la défaillance neurologique : un score de Glasgow <14 ;

Pour la défaillance respiratoire : un raport PaO2/FiO2 < 300 mm Hg ou besoin
de ventilation invasive ou non;

Pour la défaillance cardiovasculaire : une pression artériclle moyenne < 65
mm Hg avec besoin d’utilisation de drogues vasopressives ;

Pour la défaillance rénale: oligo-anurie ou créatinine > 2,0 mg-dL’
L (177pmol-L™) ;

Pour la défaillance hépatique : hyperbilirubinémie = 30 pmol-L™ ;

Pour la défaillance hématologique : thrombocytopénie < 50000/mm 3;

La présence d’un syndrome inflammatoire biologique était retenue devant :

Une anémie hypochrome ou normochrome, associée a une thrombocytose et a
une hyperleucocytose prédominant sur les polynucléaires neutrophiles.
L’¢élévation d’au moins deux protéines de I’inflammation : Protéine C réactive ,

la ferritine, le fibrinogeéne.

11



I11. RESULTATS

I11.1. Les aspects démographiques
Durant la période d'étude, 140 patients avaient été admis en salle daccueil des

urgences vitales et en salle d’isolement Covid-19. Nous avons colligés 57 cas, soit

40,7%.
> Le sexe

Des 57 patients examinés, 30 (52,6 %) étaient des hommes et 27 (47,4 %) des femmes,

soit un sex-ratio (H/F) de 1,1.

B Hommes

M Femmes

Figure 1 : Répartition des patients selon le sexe
» Age
L"&ge moyen des patients était de 66,6 ans + 14,9 ans, avec des extrémes allant de 33

ans a 96 ans. Pour les besoins de I"étude, 1"age a été regroupé en trois tranches .La

tranche d"age de 60 a 74 ans était la plus représentative, soit 40,4%.

29,8%(17) m>75ans

M 60-74 ans

<60 ans

Figure 2 : Répartition des patients selon les tranches d’age
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I11.2. Les comorbidités

» Les facteurs de risque cardiovasculaire

Il est & noter que nos patients pouvaient avoir un ou plusieurs des facteurs de risque

cardiovasculaires présentes dans le tableau ci-dessous. 47 (82,5%) avait au minimum

un facteur de risque cardiovasculaire. lls sont dominés par le diabete (35,1%) et

I’hypertension artérielle (29,8%).

Tableau 1: Répartition des patients selon les facteurs de risque cardiovasculaire

FRCV Effectif Pourcentage (%)
HTA

Oui 17 29,8
Non 40 70,2
Diabeéte

Oui 20 35,1
Non 37 64,9
Dyslipidémie

Oui 4 7,0
Non 53 93,0
Obésité

Oui 9 15,8
Non 48 84,2
Tabagisme

Oui 5 8,8
Non 52 91,2
Sans FRCV

Oui 10 17,5
Non 47 82,5
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» Les antécédents médicaux

Les antécédents médicaux des patients sont résumés sur le tableau ci-dessous. Ils sont
dominés reste des antécédents médicaux par les cardiopathies (22,8%). Il est
également a noter que nos patients pouvaient avoir un ou plusieurs antécédents

médicaux.

Tableau 2: Répartition des patients selon les antécédents médicaux

Antécédents medicaux Effectif Pourcentage (%)
Cardiopathie

Oui 13 22,8
Non 44 77,2
BPCO

Oui 2 3,5
Non 55 96,5
Asthme

Oui 2 3,5
Non 55 96,5
Néoplasie

Oui 5 8,8
Non 52 91,2
Démence

Oui 4 7,0
Non 53 93,0
Autres ( IRC, hypo ou hyperthyroidie, HBP)

Oui 14 24,6
Non 43 75,4
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» Le traitement médical

Au moment de 1’étude, 36 (63,2%) étaient sous un traitement médical en

rapport avec leurs terrains respectifs.

Tableau 3 : Répartition des patients selon le traitement médical

Traitement médical Effectif Pourcentage (%)
Oui 36 63,2
Non 21 36,8
Total 57 100,0

I11. 3. Les aspects clinico-biologiques et électro-cardiographiques

» Début de la symptomatologie

Le début de la symptomatologie de nos patients était majoritairement inferieure a 7
jours, dans 39 cas (68,4%) . Les extrémes étaient de quelques heures a 20 jours

avant 1’admission.

5,3%(3)

26,3%(15)

B <7jours
7-15 jours

> 15 jours

Figure 3 : Répartition des patients selon le début de la symptomatologie
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» Auscultation pulmonaire

46 (80 ,7%) avaient une auscultation pulmonaire anormale.

Auscultation pulmonaire Auscultation pulmonaire
normale anormale

Figure 4 : Répartition des patients selon I’auscultation pulmonaire

» Auscultation cardiaque

19 (33,3%) avaient une auscultation cardiaque anormale.

Auscultation cardiaque normale Auscultation cardique anormale

Figure 5 : Répartition des patients selon I’auscultation cardiaque
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» Electrocardiogramme

18 (31,2%) avaient un tracé ECG anormal.

31,2%(18)

B ECG normal

ECG anormal

Figure 6 : Répartition des patients selon les résultats de ’ECG

» Syndrome inflammatoire biologique

Les deux tiers, soit 38 cas (66,7%) présentaient un syndrome inflammatoire

biologique.

Tableau 4: Répartition selon la présence de syndrome inflammatoire biologique

Syndrome inflammatoire Effectif Pourcentage (%0)
biologique

Oui 38 66,7

Non 19 33, 3

Total 57 100,0
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> Les défaillances d’organes présentes

Plusieurs defaillances d’organes ont été mises en évidence chez nos patients a savoir :

respiratoire, cardiovasculaire, rénale, hépatique et hématologique. Plus de la moitié,

soit 34 (59 ,7%) avait une défaillance respiratoire.

Tableau 5 : Répartition selon les défaillances d’organes présentes

Défaillance d’organes Effectif Pourcentage (%)
Respiratoire

Oui 34 59,7
Non 23 40,3
Neurologique

Oui 7 12,3
Non 50 87,7
Cardiovasculaire

Oui 8 14,0
Non 49 86,0
Rénale

Oui 10 17,5
Non 47 82,5
Hépatique

Oui 4 7,0
Non 53 93,0
Hématologique

Oui 3 5,3
Non 54 947
Sans défaillance

Oui 19 33,3
Non 27 66,7
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I11.4. Les résultats de I’imagerie

» Echographie pleuro-pulmonaire

44 (77,2%) avaient une échographie pleuro-pulmonaire anormale.

Tableau 6 : Répartition des patients selon I’écho pleuro-pulmonaire

Echo pleuro-pulmonaire Effectif Pourcentage (%)
Normale 13 22,8
Anormale 44 77,2
Total 57 100,0

44 (77,2%) avaient un profil B bilatéral, dont 8 (14%) avaient un épanchement

pleural unilatéral et 3 (5,3%) un épanchement pleural bilatéral.

60 100%
>0 77,2%
40
30 H Non
20 Oui
2,8%
0 4,0%
,3%
0
Epanchement Epanchement Profil B Profil A Glissement
bilatéral unilatéral bilatéral

Figure 7 : Répartition des anomalies retrouvées a I’échographie pleuro-
pulmonaire
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» Tomodensitométrie thoracique

46 (80,7%) avaient une TDM thoracique anormale.

Tableau 7 : Répartition des patients selon les résultats de la tomodensitométrie

TDM thoracique Effectif Pourcentage (%)
Normale 11 19,3
Anormale 46 80,7
Total 57 100,0

35 (61,4%) avaient une atteinte alvéolo-interstitielles a la TDM thoracique. 8 (14%)

avaient un épanchement pleural unilatéral et 3 (5,3%) un épanchement pleural

bilatéral .
35
30
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Figure 8 : Répartition des anomalies retrouvées a la TDM thoracique
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I11.5. Les diagnostics retenus et le devenir des patients

» Les diagnostics retenus

32 (56,1%) avaient un diagnostic d’une infection a SARS- CoV- 2,

Tableau 8 : Répartition des patients selon les diagnostics retenus

Diagnostic Effectif Pourcentage (%)
Pleuro-pulmonaires

Infection a SARS- CoV- 2 32 56,1
Pneumonie d’allure bactérienne 8 14,0
Décompensation de BPCO 2 3,5
Pleurésie 2 3,5
Syndrome restrictif 1 1,6
Cardiovasculaires

Décompensation d’IC ou IVG 9 15,7
Péricardite néoplasique 1 1,6
Dysfonction Pace maker 1 1,6
Causes extra-pulmonaires

Angiocholite 1 1,6
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» Orientation des patients

Le tiers des patients, soit 19 sont sortis du service des urgences pour leur domicile.

20

15

10

Sortie a Service usIC Réanimation Déces
domicile  periphérique

Figure 9 : Répartition des patients selon leur devenir

» Durée d'hospitalisation

La durée moyenne d’hospitalisation est de 1,5 jour, avec des extrémes allant de moins
de 24 heures a 9 jours. La majorité avait une durée d’hospitalisation inférieure ou

égale a 1 jour, soit 44 cas (77,2%).

50
40
30
20
10

<1ljour 2 jours 2 3 jours

Figure 10 : Répartition des patients selon la durée d’hospitalisation
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I11.6. Les relations entre les résultats d’imagerie et les autres parameétres

» TDM thoracique et défaillances d’organes
Il existe un lien significatif entre le résultat anormal de la TDM thoracique et la

présence d’une défaillance respiratoire.

Tableau 9 : Relation entre TDM thoracique anormale et la présence de
défaillance d’organes

Paramétres TDM normale TDM anormale P
N=11 (%) N= 46 (%)

Défaillance respiratoire 0,002

Oui 1(2,9) 33(97,1)

Non 10 (0,0) 23 (0,0)

Défaillance cardiovasculaire 0,313

Oui 0 (0,0) 8 (100,0)

Non 11 (22,4) 38 (77,6)

Défaillance rénale 0,614

Oui 3 (30,0) 7 (70,0)

Non 8 (17,0) 39 (83,0)

Défaillance hépatique 0,720

Oui 0 (0,0) 4 (100,0)

Non 11 (20,8) 42 (79,2)

Défaillance neurologique 0,384

Oui 0 (0,0) 7 (100,0)

Non 11 (22,0) 39 (78,0)

Défaillance hématologique 0,173

Oui 2 (66,7) 1(33,3)

Non 9 (17,0 44 (83,0)

Sans défaillance 0,006

Oui 8 (42,1) 11 (57,9)

Non 3(7,9) 35(92,1)
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» TDM thoracique et syndrome inflammatoire biologique
Il existe un lien significatif entre le résultat anormal de la TDM thoracique et la

présence d’un syndrome inflammatoire biologique.

Tableau 10: Relation entre TDM thoracique anormale et la présence d’un
syndrome inflammatoire biologique

Parametres TDM normale  TDM anormale P
N= 11 (%) N= 46 (%)

Syndrome inflammatoire biologique 0,000

Oui 2 (5,3) 36 (94,7)

Non 9 (47,4) 10 (52,6)

24



» Echographie pleuro-pulmonaire et défaillance d’organes

I1'y a un lien significatif entre le résultat anormal de 1’échographie pleuro-pulmonaire

et la présence d’une défaillance respiratoire.

Tableau 11 : Relation entre I’échographie pleuro-pulmonaire anormale et la

présence de défaillance d’organe

Parametres Echo normale Echo anormale P
N= 13 (%) N= 44 (%)

Défaillance respiratoire 0,000

Oui 2 (5,9) 32 (94,1)

Non 11(47,8) 12 (52,2)

Défaillance cardiovasculaire 0,228

Oui 0 (0,0) 8 (100,0)

Non 13 (26,5) 36 (73,5)

Défaillance rénale 0,855

Oui 3 (30,0) 7 (70,0)

Non 10 (21,3) 37 (78,7)

Défaillance hépatique 0,610

Oui 0 (0,0) 4 (100,0)

Non 13 (24,5) 40 (75,5)

Défaillance neurologique 0,291

Oui 0 (0,0) 7 (100,0)

Non 13 (26,0) 37 (74,0)

Défaillance hématologique 1

Oui 1(33,3) 2 (66,7)

Non 12 (22,2) 42 (77,3)

Sans défaillance 0,005

Oui 9 (47,4) 10 (52 ,6)

Non 4 (10,5) 34 (89,5)
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» Echographie pleuro-pulmonaire et syndrome inflammatoire biologique
Il existe un lien significatif entre le résultat anormal de 1’échographie pleuro-

pulmonaire et la présence d’un syndrome inflammatoire biologique.

Tableau 12: Relation entre I’échographie pleuro-pulmonaire anormale et le
syndrome inflammatoire biologique

Parametres Echo normale Echo anormale P
N= 13 (%) N= 44 (%)

Syndrome inflammatoire biologique 0,000

Oui 3(7,9) 35(92,1)

Non 10 (52,6) 9 (47,4)

» Echographie pleuro-pulmonaire et TDM thoracique
Il existe un lien significatif entre les données de 1’échographie pleuro-pulmonaire et

les données de la TDM thoracique.

Tableau 13: Relation entre I’échographie pleuro-pulmonaire et la TDM
thoracique

Parameétres Echo normale Echo anormale P
N=13 (%) N= 44 (%)

TDM thoracique 0,000

Normale 11(100,0) 0(0,0)

Anormale 2 (4,3) 44(95,7)
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IV. DISCUSSION

IV.1. Patients et methode
De facon globale, la méthode utilisée, nous a conduits a atteindre I’objectif
préalablement fixé. Cependant, certains éléments nécessitent d’étre releves.

» La taille de I’échantillon
Nous avons colligés 57 patients, un échantillon qui peut se rapporter a la moitié des
travaux de MEDHI et al dans la Picardie, soit 118 patients [1].
Notre étude s’est déroulée en pleine pandémie Covid-19, vague <<Omicron>>. La
durée d’étude limitée a quinze jours pourrait expliquer la taille de notre échantillon.
Toutefois, elle a permis d’avoir des résultats statistiquement significatifs. Un travail
sur une période plus longue serait souhaitable afin d’avoir un plus large éventail

d’étiologies.
» La réalisation de I’échographie pleuro-pulmonaire

Il est a relever que I’échographie pleuro-pulmonaire été réalisée par 1’enquéteur
principal et /ou son encadrant, ce qui permettait d’éliminer les erreurs ou biais entre

plusieurs manipulateurs.

IVV.2. Epidémiologie

» L’age
Nos patients avaient un age moyen de 66,36 ans + 14,9 ans. Un résultat proche de
celui de MEDHI et al qui retrouvait 69,85 ans =+ 16,44 ans [1]. Cependant,
LAMOUCHE-WILQUIN et al 2 Nantes avaient retrouvé 78 ans + 14 ans [3].
La dyspnée reste un motif de consultation aux urgences, aussi bien pour le sujet jeune

que pour le sujet agé [4].

> Lesexe
Nous avons trouvé un sex- ratio de 1,1. A Monastir, il était de 1,43 [2], a Nantes de
0,81 [3]. Dans la Picardie, la moitié des patients était des femmes [1].

Aux urgences, la dyspnée est un symptdme qui s’observe indépendamment du sexe.
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IV. 3. Les données de I’imagerie et leurs relations

L’existence d’une détresse respiratoire et d’un syndrome inflammatoire biologique est
fortement liée a la présence d’anomalie pleuro-pulmonaire (Tableau 9 a 12).
Rappelons que 44 (77,2%) patients avaient une échographie pleuro-pulmonaire avec
un profil B bilatéral, dont 8 (14%) avaient un épanchement pleural unilatéral et 3
(5,3%) un épanchement pleural bilatéral. Comparativement a la TDM thoracique, 35
(61,4%) avaient une atteinte alveolo-interstitielles, dont 8 (14%) avaient un
épanchement pleural unilatéral et 3 (5,3%) un épanchement pleural bilatéral.

Nos résultats montrent statistiquement 1’existence d’une corrélation entre
1I’échographie pleuro-pulmonaire et la TDM thoracique.

La TDM thoracique vient confirmer ou affiner les résultats de 1’échographie pleuro-

pulmonaire.

IV. 4. Les diagnostics retenus

En téte de file, des diagnostics retenus se trouvaient les infections a SARS- CoV- 2,
soit 32 cas (56,1%). Ce résultat s’expliquerait par la particularité de la période
d’étude, marquée par la pandémie Covid-19.

En second, nous retrouvions les décompensations d’IC ou d’IVG (15,7%), les
pneumonies bactériennes  (14,0%). Elles étaient suivies des décompensations de
broncho-pneumopathies chroniques obstructives (3,5%). Ce qui corrobore bien avec
les données de la littérature. Elles classent I’cedéme aigu pulmonaire et les
pneumopathies communautaires parmi les premieres etiologies des dyspnéees aux

urgences [5].
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V. CONCLUSION

Au terme de cette étude, nos résultats montrent que la dyspnée est un motif fréquent
d’admission en salle d'accueil des urgences vitales. Les étiologies sont dominées par
les infections a SARS- CoV- 2, suivies de la patholologie cardiovasculaire et des
pneumonies bactériennes. Les données de la TDM thoracique et les données de
1’échographie pleuro-pulmonaire sont fortement corrélés. L’utilité de cette derniere est
avérée pour le triage et la prise charge des patients. Elle permet d’avoir une orientation
diagnostique, thérapeutique rapide et ce, méme avec un examen clinique pauci
symptomatique. La réalisation d’un diagnostic précoce dans la prise en charge de la
dyspnée, passe par la mise a disposition d’appareil d’échographie pour le personnel

médical.
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VI. RESUME

RESUME
Titre
Intérét de 1’échographie pleuro-pulmonaire dans la pise en charge de la dyspnée aux
urgences

Introduction

La dyspnée constitue un motif fréquent de consultation aux urgences. L'utilisation de
I'échographie pleuro-pulmonaire dans la prise en charge des patients dyspnéiques
connait un essor considérable.

Objectif

Etudier la corrélation entre 1’échographie pleuro-pulmonaire et la tomodensitometrie
thoracique dans la prise en charge de la dyspnée aux urgences.

Patients et méethodes

Il s’agissait d’une étude prospective et analytique sur quinze jours, realisée dans le
service des urgences de I'hdpital militaire d'instruction Mohamed V de Rabat.

Elle incluait les patients admis pour la prise en charge d'une dyspnée, ayant eu un
examen clinique, un bilan biologique, une échographie pleuro-pulmonaire et une
tomodensitométrie thoracique.

Le test Khi-2 a été utilisé pour comparer les proportions. Pour les effectifs théoriques
inférieurs a 5, le test de correction de Yates a été appliqué. Le seuil de significativité
était de 5% (P<0,05).

Résultats

Nous avons colligés 57 cas. Plus de la moitié était des hommes (52,6 %). L"4ge moyen
était de 66,6 ans + 14,9 ans. 80,7% avaient une TDM thoracique anormale. 77,2%
avaient une échographie pleuro-pulmonaire anormale. 66,7%, présentaient un
syndrome inflammatoire biologique. 59 ,7% avaient une défaillance respiratoire. Il
existe un lien significatif entre les données de I’échographie pleuro-pulmonaire et de
la TDM thoracique. 56,1% avaient un diagnostic d’infection a SARS- CoV- 2, 15,7%
de décompensations d’IC ou d’IVG et 14,0% de pneumonies bactériennes.
Conclusion L'échographie pleuro-pulmonaire permet d’avoir une orientation
diagnostique, thérapeutique rapide et ce, méme avec un examen clinique pauci
symptomatique .

Mots clés Dyspnée, échographie pleuro-pulmonaire, TDM thoracique, urgences.
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ABSTRACT
Title

Interest of pleuropulmonary ultrasound in the management of dyspnea in the
emergency department

Introduction

Dyspnoea is a frequent reason for consultation in the emergency department. The use
of pleuropulmonary ultrasound in the management of patients with dyspnoea is
growing considerably.

Objective

To study the correlation between pleuropulmonary ultrasound and thoracic CT in the
management of dyspnoea in the emergency department;

Patients and methods

This was a prospective and analytical study over two weeks, conducted in the
emergency department of the Mohamed V military training hospital in Rabat.

It included patients admitted for the management of dyspnea, who had a clinical
examination, biological workup, pleuropulmonary ultrasound and chest CT scan.

The Chi-2 test was used to compare proportions. For theoretical numbers less than 5,
the Yates correction test was applied. The significance level was 5% (P<0.05).

Results

We collected 57 cases. More than half were men (52.6%). The mean age was 66.6 *
14.9 vyears. 80.7% had an abnormal chest CT. 77.2% had an abnormal
pleuropulmonary ultrasound. 66.7% had a biological inflammatory syndrome. 59.7%
had respiratory failure. There was a significant association between the
pleuropulmonary ultrasound and chest CT data. 56.1% had a diagnosis of SARS-CoV-
2 infection, 15.7% had decompensations of CHF or GVI and 14.0% had bacterial
pneumonia.

Conclusion

Pleuropulmonary ultrasound allows a rapid diagnostic and therapeutic orientation,
even with a paucisymptomatic clinical examination.

Key words: Dyspnoea, pleuropulmonary ultrasound, chest CT, emergencies.
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VIII. ANNEXES

FICHE DE RECUEIL
I. IDENTIFICATION

o Sexe: Mo Fo
o Age:........ans
o Inferieura20anso 20 a 4990 50a79o > 80ansO

II. COMORBIDITES

= HTA Oui O Non O
o Diabéte Oui O Non o
o Dyslipidémie Oui O Non O
o Obésité Oui O Non O
= Insuffisance rénale Oui O Non o
o Cardiopathie Oui O Non O
= Néoplasie active Oui O Non O
= Tabagisme Oui o Non o
o Ethylisme OuiO Non O
o Asthme Oui O Non O
= BPCO Oui O Non O
= Démence Oui O Non O
o Autres Oui O Non O
ST OUIL PIECISEZ ..ottt ettt et ettt e teese et e s be et et e sbeete et e ete e tesreenee e
= Traitement médical Oui o Non O

I11. ASPECTS CLINIQUES ET PARACLINIQUES

o Début de la symptomatologie (en termes de jours avant
I’hospitalisation)..........ouevtiiririiniiiree e

o Défaillance neurologique Oui D Non O

o Défaillance respiratoire Oui O Non O

o Auscultation pulmonaire Normale O Anormale O

o Défaillance cardiovasculaire Oui O Non o
= Auscultation cardiaque Normale o Anormale O
= ECG Normale O Anormale O
= Troponine Normale o Anormale O
o Défaillance rénale Oui o Non O
o Défaillance hépatique Oui O Non O
o Défaillance hématologique Oui O Non O
o Syndrome inflammatoire biologique Oui o Non o
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IV. ECHOGRAPHIE PLEUROPULMONAIRE

POUMON DROIT

POUMON GAUCHE

Glissement pleural Ouio NonO Glissement pleural Ouio Nono
Profil A Ouio NonD Profil A Ouio Nono
Profil B Ouio NonD Profil B Ouio Nono
Aspect de code barre Ouio NonO Aspect de code barre Ouio NonoO
Epanchement pleural Ouio Nono Epanchement pleural Ouio Nono
Normale O Anormale O

V. TOMODENSITOMETRIE THORACIQUE

Normale O

Anormale O

VI. DIAGNOSTIC RETENU

VIil. DEVENIR DU PATIENT

o Décésa Transfertenréao Transfert en service périphérique o

o Date d’entrée:
O DR U SOOI ©eetetie ettt e e e e

Durée de séjour (en termes de jours) : ......
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