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Résultats : 30,8% des médecins ont répondu. 63,4% des SAU étaient équipés en intrahospitalier et 31,6% en pré hospitalier. 78,4% des urgentistes avaient reçu une formation à l'ECU, universitaire dans 23,7% des cas. Les applications étaient à 50% la FAST échographie et à 30% l'E-FAST. 36% des médecins posaient sous échoguidage les voies veineuses centrales. Un tiers des urgentistes n'utilisaient pas l'ECU. 90% des urgentistes éprouvaient le besoin de se former, et plus leur statut était élevé, plus leur besoin était important (p<0,005).

Une bonne formation était liée à la bonne maîtrise de l'ECU (p=0,01). Un meilleur usage de l'ECU conduisait à un meilleur impact clinique (p<0,0005). Conclusions : L'équipement et la formation des urgentistes à l'ECU en intra et pré-hospitalier en région CVL sont superposables aux données nationales. Ses applications correspondent aux recommandations hormis pour les abords veineux centraux. L'enseignement de l'ECU reste trop limité pour en améliorer la pratique. Une formation dès l'internat, serait bénéfique pour la maîtrise de l'ECU et donc son impact.
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Introduction :

Les applications de l'échographie clinique d'urgence (ECU) reconnues et validées se sont considérablement élargies depuis plusieurs années. Dès les années 1990, l'American College of Emergency Physicians (ACEP) mettait en place une formation à l'échographie pour les médecins urgentistes aux Etats-Unis. Aujourd'hui, l'ECU est un outil essentiel faisant partie des algorithmes de prise en charge des patients tant en intra qu'en extrahospitalier [1 -6]. Cependant son utilisation et sa formation par les médecins urgentistes restent encore trop hétérogènes.

Ainsi, à l'heure de la création du DES de Médecine d'urgence, l'apprentissage de l'ECU doit s'intégrer dans la formation des urgentistes [START_REF] Lapostolle | Échographie En Médecine D'urgence : Quel Apprentissage ? » 7 ème congrès SFMU[END_REF][START_REF] Denis | Le présent et l'avenir de l'échographie aux urgences[END_REF]. Afin de réussir ce nouveau chapitre de la médecine d'urgence, nous devons alors nous demander où nous en sommes (formation, équipement) au sein de nos services.

Notre étude avait pour but de réaliser un état des lieux de la pratique de l'échographie clinique en médecine d'urgence adulte dans la région Centre -Val de Loire (CVL) : disponibilités, formations et applications en intra et en pré-hospitalier. Et que pensaient les urgentistes de la formation à l'échographie et de son accessibilité dans la pratique quotidienne ?

Patients et méthodes :

Il s'agissait d'une étude observationnelle descriptive prospective multicentrique transversale. Le critère de jugement principal était le besoin ressenti des urgentistes à la formation à l'ECU. Les critères d'évaluation secondaires étaient la formation actuelle à l'ECU, l'utilisation de l'ECU dans le service, l'apport ressenti de l'ECU dans la pratique courante et son accessibilité. La population de notre étude était les 327 médecins urgentistes exerçant en intra ou pré-hospitalier dans 24 services d'urgences adultes (SAU) de la région CVL (dont 3 structures privées et 18 structures composées d'une antenne SMUR). Etaient exclus les SAU uniquement pédiatrique et gynécologique, les SAU non ouverts 24 heures sur 24 ou ayant un nombre moyen de passage < 25/jour, les médecins remplaçants et internes.

Les données ont été recueillies de janvier à mars 2016 via questionnaire en ligne. Un mail de rappel avait été envoyé tous les 15 jours. Les réponses anonymes ont été recueillies par le logiciel Google Forms®, puis traitée à l'aide des logiciels Google Sheets® et Microsoft Excel® 2011 version 14.3.1. Les équations structurelles ont été réalisées avec les logiciels XLSTAT et SMART PLS. Les données ont été pondérées, permettant de réaliser un modèle comportemental avec multi-niveaux (Figure 1). Le niveau 1 contenait les facteurs situationnels et individuels que sont le statut hospitalier du médecin urgentiste, la formation reçue et les besoins perçus par le médecin. Le niveau 2 correspondait à l'usage (fréquence d'utilisation, temps de réalisation de l'échographie et utilisation d'algorithme). Le niveau 3 représentait l'impact correspondant aux conséquences d'un bon usage (orientation du patient, prise en charge globale, recours aux examens complémentaire ou au spécialiste).

Nous avons réalisé un rééchantillonnage de 200 afin de vérifier la stabilité des relations entre les items et leurs construits, et entre les construits eux-mêmes. La validité convergente était mesurée à l'aide de la variance moyenne extraite (AVE). L'indicateur alpha de Cronbach et l'indice de composite reliability de Dillon et Goldstein vérifiaient la validité interne du modèle [START_REF] Petter | Specifying Formative Constructs in Information System Research[END_REF][START_REF] Harfouche | The Same Wine but in New Bottles: Public E-Services Divide and Low Citizens' Satisfaction: An Example from Lebanon[END_REF].

Le modèle structurel de notre étude testait les relations entre trois niveaux de construits par l'intermédiaire d'hypothèses (H). Le premier niveau devait analyser le lien entre la Formation, le Statut et les Besoins perçus. Le second niveau de notre modèle devait analyser le lien entre les antécédents de l'usage et de bon usage. Finalement, le troisième et dernier niveau de notre modèle devait analyser le lien entre le bon usage de l'échographie et l'impact positif que cet usage pouvait avoir. Enfin pour évaluer le pouvoir explicatif de notre modèle, nous avons appliqué la méthode proposée par Ahuja et Thatcher (2005) [START_REF] Ahuja | Moving beyond intentions and toward the theory of trying: Effects of work environment and gender on post-adoption information technology use[END_REF]. Cette dernière consistait à utiliser le coefficient de détermination R2 pour estimer la part de variance de la (les) variable(s) endogène(s) qui venait directement de la variance des variables exogènes. L'étude a reçu un accord favorable de la CNIL et du comité d'éthique Espace de Réflexion Ethique de la Région Centre (ERERC) n°2015 054 le 19 janvier 2016.

Résultats :

Nous avons recueilli 101 réponses sur 327 médecins urgentistes de la région (30,8%). Parmi eux, 31 étaient des femmes, 70 étaient des praticiens hospitaliers (69.3%), 11 des assistants (10.9%) et 6 étaient médecins libéraux (5,9%). La répartition était homogène sur les tranches d'âge. Trente-deux pour cent des répondeurs travaillaient au CHU. Un radiologue échographiste était disponible 24h/24 dans 70.3% des cas, en journée seulement dans 28.7%. Les centres étaient équipés d'échographe en intra-hospitalier (63.4%), pré-hospitalier (3.9%), intra et pré-hospitalier (27.7%). Une formation rapide non universitaire était rapportée par 80 des médecins, 46 précisant que la formation se faisait sur le terrain. Parmi les 24 médecins ayant suivi une formation universitaire, 13 étaient titulaires du DIU Echographie Appliquée à l'Urgence (DIU EAU).

Trente-trois médecins répondaient ne pas avoir recours à l'échographie clinique, parmi lesquels 19 par manque de formation et 3 par manque d'intérêt. L'échographie était utilisée pour une recherche de pathologie précise par 76 médecins, en interventionnel par 55 urgentistes. Le diagnostic était malgré tout confirmé par un radiologue pour 65 des médecins répondeurs. Elle permettait de modifier l'orientation des patients pour 57 praticiens, mais ne diminuait pas le recours aux examens complémentaires pour 26 médecins. L'utilisation de l'ECU était pluriquotidienne dans 14,9% des cas, quotidienne pour 10,9%, hebdomadaire (23,8%), mensuelle (8.9%), rare (20.8%). Soixante-quinze médecins affirmaient que l'ECU améliorait leur pratique. Parmi les médecins ayant répondu pratiquer l'échographie, 97,6% éprouvaient le besoin d'une formation complémentaire à l'échographie. Parmi ceux ne pratiquant pas l'échographie, 89.1% ressentaient le besoin de se former. L'appareil d'échographie était suffisamment accessible dans la moitié des cas.

Nous avons vérifié la validité de notre modèle structurel après rééchantillonnage 200 (Figure 2). L'ensemble des résultats validait notre modèle structurel (Tableau 1). Il n'y avait pas de lien entre l'âge et une bonne formation (p = 0,59). Un statut élevé était associé à un plus grand besoin en matériel et en formation (p < 0,005), mais n'était pas lié à une meilleure maitrise de l'usage de l'ECU. La formation était positivement liée à une bonne maitrise de l'ECU (p = 0,01) et ne diminuait pas le besoin de matériel et de formation (p < 0,005). Le besoin perçu n'était pas lié au niveau de maîtrise de l'échographie (p = 0,43). Enfin, un meilleur usage de l'échographie conduisait à un meilleur impact (p < 0,0005) (Figure 3).

Discussion :

Notre étude cherchait à évaluer le besoin ressenti par les urgentistes de la région CVL à la formation à l'ECU, tout en faisant un état des lieux de sa pratique. La nécessité de se former à l'ECU était ressentie par plus de 90% des urgentistes, qu'ils pratiquent ou non l'échographie au quotidien. Ce besoin de formation augmentait avec le statut du praticien sans être affecté par une précédente formation ni par le niveau d'usage. D'ailleurs une formation améliore l'usage et conduit à un meilleur impact dans la prise en charge du patient comme le démontrait Pujol et al. en 2013 [START_REF] Pujol | Déterminants de l'efficacitéet impact d'une formation universitaire à l'Echographie Clinique d'Urgence. 9 ème Congrès de la SFMU[END_REF].

La force de notre étude était d'évaluer la formation et la disponibilité de l'échographie aussi bien dans les établissements privés que publics. Nous manquons toutefois de réponses (30,8%) comme souvent lors d'e-questionnaires. Le second biais est la surreprésentation des praticiens du CHU par rapport au reste de notre population. Enfin certaines incohérences sont à noter au niveau des réponses puisque le nombre de médecins répondant ne pas pratiquer l'échographie variait selon les questions.

Notre région avait un accès intra-hospitalier à un échographe supérieur à la moyenne nationale [START_REF] Hansel | Etats des lieux sur la disponibilité, la formation, et les applications de l'échographie par les médecins urgentistes dans les services d'accueil d'urgences en France en 2011. 6 ème congrès de la SFMU[END_REF][START_REF] Bobbia | Availability and practice of bedside ultrasonography in emergency rooms and prehospital setting: a French survey[END_REF]. L'équipement des équipes SMUR reste néanmoins à améliorer au niveau local et national [START_REF] Bobbia | Availability and practice of bedside ultrasonography in emergency rooms and prehospital setting: a French survey[END_REF][START_REF] Hansel | Disponibilité et formation de l'échographie en médecine pré-hospitalière en France[END_REF][START_REF] Ginoux | Dotation en échographe des SMUR et SAMU de France en 2013. 8 ème Congès SFMU[END_REF]. L'accessibilité à cet outil diagnostic en pré-hospitalier était une préoccupation qui concernait un quart des praticiens qui avaient un projet d'équipement. Ce manque d'accessibilité n'est toutefois qu'un frein secondaire après l'absence de formation pour la réalisation de l'ECU. Les utilisations les plus fréquentes de l'échographie dans notre étude sont la FAST et l'E-FAST, correspondant aux recommandations des sociétés savantes (SFMU, ACEP) [START_REF] Lapostolle | Échographie En Médecine D'urgence : Quel Apprentissage ? » 7 ème congrès SFMU[END_REF]17,18]. Malgré ces recommandations, l'utilisation interventionnelle n'est pas assez appliquée dans notre population.

Les recommandations nord-américaines préconisent d'intégrer la formation à l'échographie dans le cursus des urgentistes depuis de nombreuses années [17-19]. Actuellement, près de 78% des urgentistes de la région CVL répondaient avoir suivi une formation à l'échographie. Le niveau de cette formation était assez disparate avec principalement une formation non universitaire. En effet, les formations à l'ECU se répartissent uniformément entre une formation universitaire reconnue (DIU EAU) et des formations non universitaires nombreuses (formations Winfocus, Programme rapide d'Echocardiographie, Programme rapide d'échographie du polytraumatisé,…), de qualités inégales et non contrôlées. La formation universitaire a un impact fort sur la pratique et manque cruellement dans nos cursus. L'impact de cette formation est d'ailleurs meilleur si elle est enseignée en fin d'internat [START_REF] Pujol | Déterminants de l'efficacitéet impact d'une formation universitaire à l'Echographie Clinique d'Urgence. 9 ème Congrès de la SFMU[END_REF]. Nous avons d'ailleurs démontré qu'une bonne formation était liée à une bonne maitrise de l'échographie. Une telle formation en cours de DES de médecine d'urgence permettrait d'augmenter la confiance pour effectuer des procédures invasives à l'avenir [20][21][22]. Une formation continue, courte et régulière serait suffisante pour conserver une bonne performance diagnostique [START_REF] Petrovic | Echographie en médecine d'urgence pré-hospitalière : quelle formation pour quelle performance ?[END_REF].

Conclusion :

La formation de l'ECU devrait donc être incluse dans la formation du DES de médecine d'urgence, permettant un bon usage et un impact positif pour la prise en charge des patients.
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1 Résumé

 1 But de l'étude : L'objectif est d'évaluer, l'échographie clinique d'urgence (ECU) au sein de la région Centre -Val de Loire (CVL) : disponibilités, formations, applications, et de recueillir le ressenti des médecins urgentistes. Patients et Méthodes : Une étude observationnelle, descriptive, prospective, multicentrique, transversale a été menée dans tous les services d'accueil d'urgence (SAU) adultes publiques et privés de la région du 5 janvier au 5 mars 2016. Un questionnaire en ligne a été adressé aux médecins. Un modèle comportemental a permis la création d'un modèle structurel pour l'analyse statistique.

Résultats des hypothèses du modèle structurel
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Légendes

Figure 1. Modèle comportemental de l'étude -Construits et Variables

Figure 2. Corrélations items/construits du modèle comportemental Figure 3. Modèle structurel -Coefficient de détermination (R2) Tableau 1 : FORM : Formation, STAT : Statut. Les liens sont significatifs * avec un p < 0.05, ** avec un p < 0.005, *** avec un p < 0.0005