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. INTRODUCTION

Depuis I’apparition des conflits armés, la problématique des morts évitables au
combat s’est posée ; I’'amélioration de I’armement a modifié I’épidémiologie de
celles-ci. Les progrés de la médecine ont apporté des solutions au traitement, avec la
chirurgie précoce et le concept de «damage control », ou encore les progres
technologiques comme en imagerie qui ont fourni aux médecins, entre autres, des

outils diagnostiques performants.

Cependant, la problématique du médecin d’unité en temps de guerre a toujours
été de pouvoir pratiquer une médecine en accord avec les avancees de la recherche
tout en étant contraint, le plus souvent, a exercer dans des situations précaires, pour
plusieurs raisons. D’abord des contraintes logistiques évidentes en terme de poids et
d’encombrement mais également épidémiologiques, car les conflits armés sont
pourvoyeurs d’afflux massifs de blessés par exemple. Mais encore des contraintes
environnementales car dans les zones de conflit, malgré des moyens d’évacuation
héliportés quasi systématiques, les délais d’accés a des structures de soin de haut
niveau sont bien supérieurs a ceux rencontrés en métropole. Enfin, des restrictions
opérationnelles, la prise en charge d’un blessé ne pouvant se faire qu’en securité, la

prise en charge initiale peut en étre retardee.

Ces conditions de travail en situation précaire ameénent le médecin militaire a
chercher des solutions afin d’améliorer la prise en charge du blessé dans le cadre de la
médicalisation de I’avant. Depuis maintenant plusieurs années le concept de FAST

échographie [1] a été développé dans la prise en charge des traumatisés graves ou des
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blessés par balle chez nos confréres anglo-saxons. L’avancée technologique a permis
la réalisation d’appareils robustes et ultra portatifs autorisant au médecin militaire

I"introduction de cet outil diagnostique dans son exercice opérationnel.

Nous commencerons par faire un bref rappel historique et épidémiologique sur
le blessé de guerre moderne. Puis nous présenterons de fagon succincte le FAST écho
et son utilité¢ ainsi que les autres méthodes diagnostiques en vigueur avant de
présenter notre étude qui a pour but d’étudier la formation des médecins militaires et

I”intégration de cet outil dans leur pratique.
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I1. Le blessé de guerre moderne

A. Spécificité des conflits modernes

La spécificité des conflits armeés a obligé les médecins militaires, et d’un point de vue
plus large, les chaines de secours a s’adapter a ceux ci. En effet, épidémiologiquement, la
nature des blessures est différente de celles rencontrées en genéral dans le milieu civil. On
note par exemple, une prévalence importante du nombre de plaies penétrantes, du nombre de
brdlés mais également des traumatises barométriques de type « Blast » avec cependant une

grande variabilité en fonction des conflits [2-3].

D’un point de vue historique, les différents conflits majeurs ont permis des avancées
technologiques en termes d’armement, d’éléments de protection individuels et/ou collectifs.
Les avancees technologiques dans ces domaines ont donc modifié I’épidémiologie des blessés
rencontrés en temps de guerre. Pour citer quelques exemples, durant la premiére guerre
mondiale avec I’avenement de I’artillerie moderne, la proportion des polycriblés et autres
traumatises cranio-faciaux a augmenté de facon considérable, ainsi que les « morts intacts »
ou traumatisés sans blessure apparente, qui font évoquer a posteriori des traumatisés
baromeétriques alors méconnus.

Durant la seconde guerre mondiale, I’amélioration des armes a feu par leur précision et
leur pouvoir vulnérant a augmenté la prévalence des plaies thoraco-abdominales graves.
L utilisation de I’arme blindée de cavalerie a grande échelle a accru la prévalence des blesses
par barotraumatisme mais également des brdlés.

Aprés la seconde guerre mondiale jusqu’a aujourd”hui, pour diminuer le nombre de

morts évitables au combat sont apparus les éléments de protection en particulier individuels
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sous la forme de protection balistique. D’abord I’amélioration des casques lourds, ensuite
I’apparition de gilets pare balles ou pare éclats. Ceci a eu pour conséquence de diminuer le
nombre de blesses thoraco-abdominaux par agents pénétrants méme si ce fut la principale
cause de blessure constatée lors des 3 derniers conflits majeurs du XXeme siécle au sein de

I"armée américaine [2] (Figure 1).

%

. Inconnu

100 1
|:| Bruldre
B0 -
Traumatisme
60 fermé
40 . Blast
20 J Tr_au_matlsme
pénétrant
0 -

38 -45 Carée Yietnam

Figure 1 : Type de blessures constatées au sein de I"armée américaine lors de 3 conflits
majeurs dapres [4]

De nos jours, la menace majeure est représentée par les Engins Explosifs Improvisés
(EEI) qui provoquent des Iésions de polycriblage mais aussi des barotraumatismes importants.
La deuxieme menace est représentée par le tir de précision, qui s’est lui aussi adapté a ces

moyens de protection [5] (Figure 2).
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Health Research Center.

Figure 2 : Répartition des causes de blessure en Iraq du 19 mars 2003 au 30 septembre
2004 d apres [5]
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Figure 3 : Répartition des zones de blessure en Irak de mars 2003 & mai 2004 d"aprés [5]
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En effet les zones clés dites létales sont toujours le chef, mais aussi le cou et les axes
vasculaires importants que sont les aires axillaires et inguinales. Ceci a pour effet

d“augmenter le nombre de blessures au niveau des membres en général [5] (Figure 3).

De plus, en médecine de guerre, la gravité peut étre liée a la nature de la blessure, mais
également & I’afflux massif, souvent saturant de blessés, bien connu en médecine de
catastrophe. L afflux massif est caractérisé par la survenue d’un nombre tres important de
blessés en un temps bref, tandis que I"afflux saturant est caractérisé par le dépassement de la
capacité d"une chaine de santé a prendre en charge un afflux de blessé, tout en respectant les
délais chirurgicaux permettant le meilleur pronostic individuel.

Dans les conditions citées ci-dessus, la mise en place d"un triage est indispensable. Ce
triage doit permettre de détecter les patients nécessitant une priorité. Celle-ci tient compte
d’une part du délai de traitement nécessaire, dautre part du niveau de traitement requis et
enfin du potentiel de survie envisageable dans le contexte [6-7]. Ce triage a pour but de
permettre une évacuation des patients dans les délais permettant la survie du plus grand
nombre de patients. Cette notion impose la mise en place de délai d"évacuation en rapport a
cette catégorisation. Pour citer un exemple, durant I"Operation Iragi Freedom (OIF), lors de
la phase d’invasion, I"acces a une structure chirurgicale de type réle 2 (équivalent antenne
chirurgicale francaise) pour I"United States Marines Corps était de 30 minutes ce qui est
remarquable, de nos jours il est évalué a 60 minutes ce qui reste convenable. Actuellement, le
standard appliqué au sein des forces armées, hors attaque nucléaire, radiologique, biologique

ou chimique, est celui de I"International Security Assistance Force (ISAF) en Afghanistan [8].
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Il se compose comme suit :
- ALPHA = temps d"évacuation recommandé 90 minutes
- BRAVO = temps d"évacuation recommandé 4 heures

- CHARLIE = temps d"évacuation recommandé 24 heures

Cette catégorisation met également en avant les patients, dont le niveau de soin requis
et dont le délai de prise en charge doit étre immédiat, qui évoquent un niveau de soin pré
hospitalier standard et personnalisé de type Service Mobile d"Urgence et Réanimation en
métropole. Ces patients 14, dans le cadre d'un afflux massif et saturant de blessés sont
considérés comme des urgences dépassées et doivent bénéficier de mesures
d"accompagnement simples. Ceci afin de permettre aux personnels soignants de concentrer
leurs efforts et leur matériel sur la mise en condition des patients ALPHA et BRAVO pour
permettre d”augmenter au maximum leur chance de survie lors de I"évacuation jusqu”aux
structures, en particuliers chirurgicales, qui permettront le traitement curatif de leurs
blessures.

Ces facteurs environnementaux sont donc déterminants, les délais d’évacuation
pouvant étre rallongés, pour des raisons tactiques (Zone d atterrissage ou Drop Zone pour les
hélicoptéres sous le feu de I"'ennemi par exemple) ou géographiques (éloignement entre les
structures hospitaliéres et la zone de relevage du blessé en particuliers dans le cas d unités
isolées).

De surcroit les contraintes matérielles obligent a aller & I’essentiel. Sur le plan de
I"'encombrement, certains matériels ne sont pas transportables dans des sacs a dos simples (par
exemple respirateurs type SMUR, bouteille d’oxygene...). De plus, certains moyens
d"évacuation sanitaires ne se sont par forcément médicalisés (par exemple hélicoptéres de

transport de troupe sans personnel sanitaire a bord), et donc la mise en place de dispositifs
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médicaux complexes nécessitant une surveillance médicale permanente (par exemple
intubation orotrachéale avec ventilation mécanique sous anesthésie sédation) peut de ce fait
devenir délétere quant aux chances de survie du patient, si ce dispositif mis en place n"est pas
une nécessité absolue, dans ce contexte de prise en charge en condition « rustique » (matériels
médicaux adaptes insuffisants dans le vecteur tel I’absence d’oxygéne, ni de personnels santé

dédiés lors de la prise en charge).
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Il. Le blessé de guerre moderne

B. Movyens de protection individuels et collectifs

Différents moyens de protection ont été mis a disposition des combattants au cours du
XXeme siécle afin de limiter les pertes humaines. Tout d"abord, des éléments de protection
collectifs essentiellement représentés par des véhicules, soit de combat d”infanterie (Figure 4),

soit d"arme blindée de cavalerie munis de blindages résistants aux calibres inférieurs a 20

Figure 4 : Vehicule de I"avant blindé 4 x 4 de I"armée francaise

Ces véhicules sont également protégés contre d"éventuelles attaques nucléaires, radiologiques,

biologiques ou chimiques I’habitacle pouvant étre pressurisé.

33



Cependant, ces éléments de protection collectifs ne sont pas suffisants en particuliers
lors des combats infanterie a pied. C’est la raison pour laquelle des éléments de protection
individuels ont été créés. Le tout premier a étre apparu est le casque lourd lors de la premiére
guerre mondiale (casque « Adrian »), qui a évolué au cours du temps afin de permettre une
protection optimale de la téte tout en étant ergonomique et ne limitant pas les mouvements du
combattant. A ce casque lourd viennent s"ajouter des lunettes de protection balistique afin de
limiter les lésions oculaires et des bouchons datténuation non linéaires dans le but de
protéger I"appareil auditif ; ceci afin de limiter I’agression fonctionnelle.

La tenue vestimentaire a quant a elle été étudiée afin d"étre ignifugée. A celle-ci
viennent s"ajouter des éléments de protection balistique individuels de type gilet pare balle ou
gilet pare éclats. Ces derniers étant plus encombrants et moins ergonomiques que les gilets
pare balle, c’est ce dernier modéle qui est actuellement employé par les différentes armées de
I'OTAN. Le modéle choisi par I'armée frangaise quant a elle s’intégre dans le cadre du
programme FELIN avec un gilet pare éclats modulaire a laquelle peuvent s’ajouter des
plaques balistiques (Figure 5), et malgré sa technologie avancée il pese 22 kilogrammes
(moyens de transmission, optique et batteries inclues) et présente 3 zones de faiblesse : en sus

sternal, au niveau des creux axillaires et |"aire pelvienne.

Figure 5 : Photo d"un combattant francais en tenue FELIN compléte d"apres [9]
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Ce gilet lourd résiste en partie au calibre 7,62 mm OTAN (au niveau des plaques
balistiques ajoutées) sinon au calibre 5,56mm OTAN. Ce qui en fait une protection de classe
I11+ selon la classification internationale versus classe IV (donc résistant en quasi totalité au
7,62mm OTAN) du modéle type CIRAS® de I’armée américaine, avec cependant un
recouvrement plus important et une meilleure protection contre les éclats pour le FELIN. Il
dispose aussi d’une mousse d’atténuation des ondes de pressions Ceci afin de limiter les
Iésions intra thoraciques et intra abdominales, aussi appelées Iésions arrieres dues a celles-ci.

Les Iésions de blast concernent en particulier les organes pleins mais également
certains organes creux comme les poumons, le larynx et les intestins (avec une prédominance
des lésions au niveau du colon concernant ces derniers). L utilisation de ces mousses permet
de prévenir en partie les Iésions de type blast, dues aux explosions, au niveau des organes [10]

(Figure 6).
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Figure 6 : influence des moyens de protection sur la survenue d”un blast pulmonaire d"apres [10]
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I1. Le blessé de guerre moderne

C. Epidémiologie du blessé de guerre

Tout d"abord, la majorité des causes de blessures est représentee par les explosions de
tout type (IED ou Engins Explosifs Improvises dits EEI, éclats, explosion, brullres et mines)

qui est estimée actuellement a environ 69,5% des causes de blessure [5] (Figure 2).

69,5% des blessures sont
causées par des

explosions soit plus de
deux tiers

Percent of Injuries

29 2% 1,59

a \__/ y. A4
- e N
Improvised  Shrapnel Explosion Gunshot Burn Motor Land Mine Other
Explosive Vehicle
Davice Accident

Percent of Injuries from Various Causes in U.S. Soldiers in Iraq, March 19, 2003, through September 30, 2004.
Data are from the LS. Armed Farces Medical Examiner, the Department of Defense Transcom, and the LLS. Army
Health Research Center.

Figure 2 : Répartition des causes de blessure en Irak du 19 mars 2003 au 30 septembre
2004 dapres [5]

On note que le pourcentage de bralures reste faible grace en particuliers aux moyens
de protection individuels [11]. Par ailleurs, le nombre de blessés par arme a feu reste
significatif méme s’il est moins important que lors de la phase d"invasion de I"OIF (Operation

Iraqi Freedom) ou que lors des conflits precédents du XXeme siecle [2]. Que ce soit en

36



Afghanistan lors de I"OEF (Operation Enduring Freedom) ou lors de la phase de pacification
de I'OIF, il ny a pas de ligne de front défini, ce qui caractérise un conflit de faible intensité
avec une menace omniprésente, faible & moyenne et continue a I"opposé d"un conflit de forte
intensité ou la menace est limitée géographiquement mais trés intense. Ainsi les derniéres
données de la littérature, portant sur une étude rétrospective de 1566 blessés au combat en
Irak ou en Afghanistan, montrent que cette proportion de blessés par explosion tend a

augmenter encore pour atteindre 79% [12]:

- Plaie par balle 19%

- Accident de la voie publique 2%

- Explosion 79%
o EEI 38%
o Mortier 19%
o Grenade 16%
0 Bombe 2%
o Mine 2%

Jamais une telle proportion de blessés par explosion n“avait été constatée lors des

principaux conflits armes.

Cette répartition a pour conséquence une proportion importante de blessures multiples.
Ceci est du a I"'emploi d"armes automatiques a répétition entrainant des plaies balistiques
multiples, mais surtout a l"utilisation de mines et de bombes artisanales provoquant des
Iésions de polycriblage et de blast si le blessé est situé a proximité de I"épicentre de
I"explosion ou en milieu confiné (engin blindé par exemple). Le nombre moyen de blessures
menacgant le pronostic vital constatées par patient est de 2,4 dans la littérature durant OIF en

ce qui concerne la premiere phase de celle-ci, correspondant a un conflit dit conventionnel
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[13-14]. Les données actuelles basées sur I"étude de 1151 patients lors de la phase 2 de I'OIF
et de I"OEF rapportent une moyenne de 3 plaies et 11,2 blessures par patient. Parmi ces plaies,
71% etaient des points d”entrée et 51% étaient associées a des lésions des structures internes.
La majorité de ces blessures est donc en rapport avec des Iésions de polycriblage et de blast.
Les victimes pouvant présenter des dizaines, voire méme des centaines, de plaies réparties sur
le corps entier [15].

Les causes de déces lors des conflits armés sont multiples et plurifactorielles. Selon
Champion HR et al. la répartition se fait comme suit [16] :

Atteinte cranienne 31%

- Plaies thoraciques incurables  25%
- Infections des tissus mous

} 12%
- Complication du choc
- Plaies thoraciques curables 10%
- Hémorragie des membres 9%
- Pneumothorax compressif 5%

- Obstruction des VAS 1%

Les trois causes mises en valeur en gras sont celles évitables a I"aide de soins d"urgence
adaptés : mise en place de garrot tactique et remplissage précoce pour |I’hémorragie des
membres, exsufflation a I"aiguille d"'un pneumothorax, et libération des VVAS par coniotomie
par exemple. La prise en charge sur le terrain est donc fondamentale pour éviter certains déces
au combat.

Si nous détaillons les causes de « morts évitables » au combat ou aprés admission dans
une structure chirurgicale, d aprés des statistiques de 2010 de I"armée américaine, une étude

montre qu’entre 83 et 87% des déces sont dus a des hémorragies accessibles a une
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compression ou non, la seconde cause étant représentée par les pneumothorax compressifs

[17-18].

La notion de Killed In Action ou KIA représente les morts au combat c’est a dire tous
les patients décédés soit sur le champ de bataille soit avant leur admission dans une structure
de soins. Le groupe des blessés au combat Wounded In Action ou WIA représente tous les
blessés pris en charge par une structure de soins. Et enfin le groupes des patients décédés suite
a leur blessure, les Died Of Wounded ou DOW représente tous les blessés mort apres prise en
charge dans une structure de soin quelque soit le délai. Dans les WIA sont retirés les éclopés
appelés Return To Duty ou RTD qui rejoignent leur unité combattante dans les 72h.

Ainsi le taux DOW, exprimé en pourcentage, représente le nombre de mort apres prise

en charge dans une structure de soins (N) sur le nombre de WIA moins les RTD [19] :

Taux DOW = N / (WIA - RTD)

Ce pourcentage refléte |"efficacité de la chaine de soutient sanitaire.

Le taux de KIA, lui aussi exprimé en pourcentage, représente le nombre de mort avant
prise en charge dans une structure médicale (KIA) sur le nombre de blessé plus celui des
KIA [19]:

Taux KIA = KIA/ (WIA-RTD) + KIA)
Ce pourcentage reflete la létalité des armes employées et aussi |"efficacité du secourisme au

combat et les capacités d"évacuation sanitaire.

Malgré I"évolution de la science et des prises en charge médicales on ne note pas

d“amélioration significative du taux de DOW (autour de 4% depuis la campagne d’ltalie) ou
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du taux de KIA (entre 20 et 25% depuis la grande invasion de 1940) lors des derniers conflits
armés [16] (Figure 7 et 8).

Cependant, les statistiques des conflits passés ne sont pas vraiment comparables a
ceux de I'OIF en phase 2 et de I'OEF. En effet, les blessés présentent des blessures multiples
et plus graves qu auparavant. Dans une étude post mortem comparant dans un premier groupe
les tués de la premiére phase de 2003 et dans un autre groupe les derniers tués de 2006, on
constate que le score de sévérité (Injury Severity Score) est plus faible dans le premier groupe
que dans le second : 27+/- 14 versus 37 +/- 16 avec p<0,001 [20].

Ceci s’explique également par la gravité des blessures en fonction de |"agent
vulnérant. En effet, toujours selon Kelly et al. [20], le score de sévérité moyen (Injury
Severity Score) est plus élevé chez les blessés par explosion que chez les blessés par balle :

10,4 +/-4 versus 6,8 +/-2 avec p=0,041.
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Figure 7 : Evolution du taux de KIA daprés [16]

40



el
O PO MNPBEO W
*

@ [ e 2 @ < & <
(2 & A) ) & & AN & K P
&8 & NP INg N & QS;" N (_,0‘ @ ° {\\é
o) < QQ <@ & X 2 & » 2
e B " S N o @ &
v EAAPN @ < & & & e
R S Q e 2 &
@ ) ((\ (9\) A NS
C @ o (v
& & G
o @ S

Figure 8 : Evolution du taux de DOW d"aprés [16]

Un autre facteur épidémiologique important des blessés de guerre est la répartition
temporelle des décés (KIA + DOW). D apres la littérature [2, 4, 21], on observe que 70% des
blessés décédent dans les 5 premiéres minutes suivant les blessures et que encore 20%
succombent a leurs blessures dans la premiere heure et ce avant toute prise en charge
médicale (Figure 9). Les 10% restants sont répartis dans les différentes étapes de la prise en

charge sanitaire des blessés sur le theatre ou en métropole.
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Figure 9 : Répartition dans le temps suivant la blessure des décés d"apres [2, 4]

La répartition anatomique des blessures a aussi évolué. Ceci, par la modification des
armements employés (les EEI faisant plus de victimes que les armes a feu lors du conflit

Irakien ou Afghan) mais également par I"amélioration des moyens de protection individuels et
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collectifs. Ceci a pour conséquence une diminution significative des lésions du tronc et une
augmentation trés nette des Iésions des membres. D"apres Ramasamy et al. [14] on observe
6,3% de lésions du tronc contre 67,8% de lésions des membres ce qui est comparable aux
résultats de Brethauer et al. [13] qui met en évidence 5% de Iésion du tronc et 67% de lésions
des membres.

Dans une étude portant sur une série de 6609 blessures comparant le type et le
mécanisme de celles-ci, Owens et al. mettent en avant une majorité de blessure des extrémités
(54,1%) et de la région céphalique en général (29,4%), les blessures abdominales et
thoraciques représentant un pourcentage plus faible (respectivement 10,7 et 5,6%) [12]

(Figure 10 et 11).

60

M Poucentage de lésions

Extrémiteés Région ceéphalique Abdomen Thorax

Figure 10 : Répartition des zones de blessure d"apres [12]
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Figure 11 : Répartition des zones de blessure concernant la région céphalique d aprés [12]

Un rapport préliminaire établi par les départements dépidémiologie et santé publique
des armées francaises entre le 1% janvier 2004 et le 31 juillet 2010, prenant en compte toutes
les blessures par arme a feu ou explosion, en opération ou en métropole, révele que le plus
grand nombre de blessures est constateé sur le théatre afghan. Les EEI sont les agents
vulnérants les plus souvent rencontrés (35,7%). Les blessures de type blast étaient
significativement plus importantes dans cette région (25% versus 7,4% avec p=5.10°). Les
blessures a la téte étaient significativement plus fréquentes en Afghanistan que sur les autres
théatres (36,1% versus 15,5% avec p=5.10") alors que les blessures des membres inférieurs,
en excluant le pied, sont plus importantes sur les autres théatres d”opération (62,4% versus
34,8% avec p=5.10") [22].

L"augmentation de ces lésions des membres, en particuliers par polycriblage lié aux
EEI, se corréle a celle des syndromes compressifs nécessitant des fasciotomies et des

amputations [23].
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1. Le « FAST » ECHOGRAPHIE

A. Définition

Le FAST échographie (ou Focused Assessment with Sonography for Trauma) a été
initialement développé afin d identifier, de fagcon précoce (c’est a dire en salle de déchocage),
la présence de fluide intra péritonéal ou d’épanchement péricardique chez les patients
présentant des traumatismes thoraco-abdominaux graves par les chirurgiens traumatologiques.
Cet examen doit permettre de poser au plus vite l'indication chirurgicale, pendant la
réalisation de la mise en condition de survie du patient sans forcément, si |’examen
ultrasonographique préliminaire est positif, avoir recours a des moyens diagnostiques

d“imagerie plus lourd et chronophages de type tomodensitométrie par exemple [1].
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1. L e « FAST » ECHOGRAPHIE

B. Historigue

La découverte et le développement des microprocesseurs a permis des développements
majeurs depuis |"oscilloscope de Elder et Hentz, utilisé en 1953, permettant la création

d"appareils portatifs autonomes [24].

Le FAST s’est développé au cours des années 1990 dans les Trauma Center
américains, mis en ceuvre par les chirurgiens traumatologiques [1]. A cette époque, I’idée
d"employer cet outil hors d"une structure hospitaliere n”était pas d"actualité pour des raisons
simples notamment du fait de I"encombrement et le poids des machines de I"époque (Figure

12).

Figure 12 : Photo d"un exemple d"échographe dit conventionnel (ici EUB 525 HITACHI)
pesant 145kg et mesurant 51cm de large, 87cm de profondeur et 140cm de hauteur
(données constructeur).
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Actuellement, les toutes dernieres avancées technologiques ont permis la création
d"appareils ultracompacts. Nous pouvons par exemple citer le modele V-SCAN de General
Electric® qui pese seulement 390g et a une autonomie de 2 heures pour un codt abordable de
7 900 $ américains et permettant une exploration jusqu'a 25 centimétres de profondeur

(donnees constructeurs) [25] (Figure 13).

Figure 13 : Photo d"un exemple d"échographe ultra portatif (ici V-Scan General Electric®).

Comme nous I"avons vu en définition, le FAST a été créé afin de détecter précocement
la présence de fluide intra péritonéal, intra pleural ou intra péricardique au chevet du patient

avant la réalisation d"examens plus lourds. Cette notion et la réalisation de cet examen ont fait
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I"objet d’un consensus international dans la prise en charge du patient traumatisé en 1999

[26].

Apres les chirurgiens traumatologiques, les urgentistes se sont également intéressés a
cette technique, en particulier en prehospitalier mais également comme examen de
débrouillage dans les SAU [27].

Des équipes se sont également intéressées a I utilisation de cet outil dans la détection
précoce des pneumothorax créant ainsi le E-FAST (E pour Extended) [28], la détection du
pneumothorax se faisant par la détection d"un signal pulmonaire anormal le long de la plevre.
Celui-ci peut étre détecté dans la partie antérieure du thorax a partir de 150mL dans des
conditions normales de pression et 50mL si la pression atmosphérique diminue (cas d"un
aéronef non pressurisé) [29]. De plus, cet examen serait plus sensible et aussi spécifique que
la radiographie thoracique standard selon une récente méta-analyse avec une sensibilité et une
specificité respectivement de 88% et 99% pour I"échographie versus 52% et 100% pour la

radiographie thoracique standard [30].

Malgré I'extension des indications, le recul actuel sur le FAST selon son protocole
initial permet d"affirmer aujourd hui que le FAST peut étre réalisé chez tout patient traumatise
grave tant qu’il ne retarde pas sa prise en charge (réalisation d’'un TDM corps entier par
exemple) notamment dans un but d’apprentissage de la méthode et il est I'examen de
référence quand d"autres imageries ne sont pas disponibles ou que le patient est trop instable
pour permettre la réalisation de celles-ci [31].

Le FAST a fait I"objet de plusieurs consensus dans la prise en charge du blessé grave

en préhospitalier et en hospitalier au temps précoce (déchocage), aussi bien pour les
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Emergency Physicians chez nos confréres anglo-saxon [32], que pour les urgentistes en

France [33].
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I1l. Le « FAST »

C. Méthode

Le FAST développé par Rozycki et al. en phase initiale est un examen qui comprend 4
fenétres échographiques standard [1] :

e La fenétre inter hépato-rénale (loge de Morrison)
e La fenétre péricardique (sous xiphoidienne)

e La fenétre inter spléno-rénale (espace de Kohler)
e La fenétre du cul de sac de Douglas (sus-pubien)

La visualisation des ces quatre espaces doit permettre de répondre a la question :
« Y a-t-il un épanchement intra-péritonéal ? » par une réponse simple (oui/ non).

Par extension, les fenétres pleurales et pulmonaires ont été rajoutées a I'examen
standard du FAST [28]. Et ce toujours dans le but de répondre simplement (oui/ non) aux
questions : « Existe-t-il un épanchement pleural ? Y “a-t-il un pneumothorax ? ».

De plus, la fenétre sus pubienne permet également un examen simple de vessie sans
changer la sonde de position mais en effectuant seulement un balayage et permet didentifier
un globe vésical ou une rupture de vessie. Ces différentes fenétres sont représentées ci-
dessous (Figure 14).

Par ailleurs, I"échographie étant un examen dynamique, la posture du patient peut étre
intéressante afin de sensibiliser les fenétres, si I"état clinique le permet. Pour la loge de
Morrison, on placera le patient en décubitus latéral gauche, pour I"espace de Kohler en

décubitus latéral droit et pour le cul de sac de Douglas en proclive.
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Figure 14 : Fenétres de visualisation standard du FAST + plévres et poumons

e Temps de réalisation

Initialement, le temps recommandé pour la réalisation du FAST devait étre inférieur a
5 minutes. Si nous nous intéressons aux données de la littérature, Cazes N. et al. rapportent un
temps median de realisation du FAST de 2 minutes, en sachant que plus les praticiens
cumulent d”examens en situation, plus ce temps diminue avec un effet plateau a partir du 5°™
examen autour de 2 minutes [34]. Ce temps évalué est comparable aux autres études portant
sur le temps de réalisation : L équipe de Goalniceanu et al. rapporte un temps de réalisation
similaire, portant sur la formation d"étudiants de 3°™ et 5°™ année de médecine [35]. Dans la
littérature américaine et concernant cette fois une population de 11 médecins urgentistes, le

temps moyen de réalisation était de 137 secondes [36].
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e Formation (théorique et pratique)

Concernant la formation au FAST, de nombreuses études se sont intéressées a cette

question [34, 37-44]. Les différentes données sont résumées dans le tableau suivant (Tableau

1).
Théorie Pratique
Auteur Référence (nombre (nombre Fenétres
d’heures) d’examens)
Tso etal. [37] 1 NC NC
Thomas et al. [38] 4 50 FAST
Smith et al. [39] 4 25 FAST
Petrovic et al. [40] 6 20 FAST
Shackford et al. [41] 8 50 FAST
Ma et al. [42] 10 15320 FAST, plévres
Rozycki et al. [43] 32 50 FAST
AlUM [44] 100 300 NC
Cazes et al. [34] NC 20 FAST, Plevres, Aorte, vésicule biliaire,
Vessie

NC = non communiqué

Tableau 1 : Temps théorique de formation et nombres d"examens a pratiquer
en fonction des auteurs pour la formation au FAST [34, 37-44]

On se rend compte qu’il ny a pas de consensus sur la formation. Néanmoins, une
formation théorique simple sur le fonctionnement de I"échographie et la réalisation de
I"examen est suffisante et est réalisable en une a deux journées de formation soit 8-10 heures
[37-42].

Par rapport aux nombres d’examens a pratiquer, pour les cibles du FAST ou de la
plévre et du poumon, la cible d"examens supervisés a réaliser est de 20 a 50 pour la majorité
des auteurs [28, 34, 38-43]. Cependant cette fourchette importante d"examens cibles tendrait
plutét vers 20-25 si 10 examens sont pratiqués sur sujet sain et 10 ou 15 examens sont realises
en situation réelle [34].

En synthese, une formation théorique sur une journée (soit 8 heures) intégrant la

démonstration par le formateur suivie de 20 a 25 examens supervises par un échographiste
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aguerri (en fonction de la courbe de progression) dont 10 au minimum en situation réelle est
suffisante pour acquérir une autonomie et de bonnes performances pour la réalisation du

FAST et de I"écho pulmonaire et pleurale.
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1. Le « FAST » ECHOGRAPHIE

D. Sensibilité/ Spécificité

Nous avons présenté le FAST dans sa technique de réalisation. Intéressons-nous a sa
performance. Si nous reprenons les données de la littérature disponibles sur la performance,

nous obtenons les résultats suivants (Tableau 2) :

Auteur Référence | Se (%) | Sp(%) | VPP (%) | VPN (%) Fenétres
Cazes et al. [34] 82,4 98,5 96,6 91,6 FAST
Cazes et al. [34] 100 100 100 100 Plévre, Aorte, Vessie
Cazes et al. [34] 66,7 95,9 85,7 88,6 Vésicule biliaire
Tso et al. [37] 69 99 NC NC NC
Smith et al. [39] 73 98 70 99 FAST
Petrovic et al. [40] 92 98 89 99 FAST
Shackford et al. [41] 68 98 92 92 FAST
Ma et al. [42] 90 99 NC NC FAST, plévres
Rozycki et al. [43] 833 | 997 NC NC FAST
Polk et al. [45] 81,3 100 100 95,7 Préhospitaliére, FAST
Walcher et dl. [46] 100 | 975 | NC NC Préhospitaliére, FAST,
plévres
Buzzas et al. [47] 73,3 97,5 64,7 98,3 FAST
Kern et al. (48] 73 98 65 98 FAST
Walcher et al. [49] 93 99 NC NC Préhospitalieére, FAST

Se = sensibilité ; Sp = spécificité ; VPP = valeur prédictive positive ;

VPN = valeur prédictive négative ; NC = non communiqué

Tableau 2 : performances du FAST réalisé par des non radiologues en fonction des
données de la littérature

En considérant les donnés du tableau ci-dessus, on observe que le FAST a une tres
bonne spécificité avec des valeurs échelonnées entre 98% et 100% mais une sensibilité
moindre qui varie le plus souvent entre 80% et 100% avec une borne basse a 68% [41] et une

borne haute a 100% [46]. Le principe du FAST nécessite par définition une spécificité
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supérieure a la sensibilité. En effet, si un FAST positif déclenche une prise en charge
chirurgicale précoce (sans passer par le TDM corps entier par exemple) chez un blessé grave a
tort, ceci peut entrainer des conséquences importantes en terme de morbi-mortalité chez ce
malade et retarder la prise en charge réanimatoire par exemple.

Le FAST a également de trés bonnes valeurs prédictives: La valeur prédictive
négative du FAST est de 92 a 99% en fonction des séries. 1l n"y aura donc que tres peu de
faux négatifs. La valeur prédictive positive du FAST est autour de 70% pour certains auteurs
[39, 47-48] mais remonte a 90-95% selon une autre série d auteurs [34, 40-41, 45]. En effet,
certains patients peuvent présenter de facon chronique un épanchement péritonéal, entrant
dans le cadre d”affections chroniques (hépatiques par exemple) ou aiglies mais non en rapport
avec le traumatisme abdominal (diverticulose sigmoidienne, colique hépatique par exemple).
De plus certains états physiologiques transitoires (cycle menstruel chez la femme) peuvent
également étre associés a un épanchement, en particuliers au niveau du cul de sac de Douglas.

On peut toutefois critiquer la sensibilité du FAST. En effet, une étude montre ses
limites en mettant en avant que 29% des patients présentant des lésions abdominales (lésions
spléniques ou hépatiques) tomodensitométriques n“ont pas d"hémopéritoine [50]. Une autre
publication sur une série de 575 patients présentant des lésions abdominales (spléniques,
hépatiques, rénales, intestinales ou pancréatiques) découvertes a la tomodensitométrie ou a la
prise en charge chirurgicale montre que 157 d’entre eux, soit 34%, ne présentent pas
d"épanchement intra péritonéal associé [51]. Une autre piste, pour augmenter la sensibilité du
FAST, est de répéter celui-ci dans le temps sans qu’il n"y ait de consensus sur I'intervalle le
plus adéquat, ceci afin de détecter le plus précocement |I"apparition d"un hémopéritoine chez
le blessé grave lors de sa surveillance.

Cependant et comme nous |I"avons rappelé plus haut dans notre exposé, la réalisation

du FAST ne dispense pas de la réalisation de la tomodensitométrie corps entier qui reste
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rappelons le, I"'examen de référence [52] dans la prise en charge du blessé grave si la stabilité
en particulier hémodynamique du patient le permet, et si cet examen est accessible (dans les
Réles 2 américains ou frangais il existe des échographes mais pas de scanner).

De plus le contexte et I'examen clinique sont primordiaux. Dans le cadre d’un
traumatisme pénétrant majeur (plaie par balle, plaie par arme blanche profonde...), ou d’une
clinique évocatrice (défense, douleur), la réalisation du FAST ne fera que confirmer la forte
suspicion s”il est positif mais ne I"exclura pas s’il est négatif.

Il doit donc s"inscrire dans la panoplie des examens de références a la prise en charge
initiale du blessé grave en salle de déchocage tout comme la radiographie pulmonaire et la
radiographie du bassin sans retarder la prise en charge du patient. La seule différence, qui est
non négligeable, est que I"avancée de la technologie a créé des appareils qui permettent la
réalisation du FAST en préhospitalier et dans d’autres conditions tres rustiques (en situation

d’isolement notamment : bateaux,...).
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V. Etude qualitative sur | utilisation de | ultrasonogrpahie

en situation précaire

A. Matériels et méthodes

Le FAST s’est développé maintenant depuis plus de vingt ans. Le développement des
matériels et en particuliers leurs prix ont permis de donner accés a ceux-ci dans quasiment
tous les SAU de France et de fagon certaine dans les 9 Hépitaux d’Instruction des Armées
dont dispose le SSA. Celui-ci a mis en place des formations au FAST au profit de ses
praticiens soit pendant leur formation universitaire soit avant projection dans les différents
CITERA, méme si comme nous lavons vu, ces formations ne sont pas complétement
uniformisées.

Qu’en est-il de la pratique réelle aujourd” hui ?

e Obijectifs de |"étude

L objectif de notre étude est de voir si les praticiens des armées ont intégré le FAST
dans leur prise en charge d"urgence, en SAU/SMUR ou en OPEX, pour la prise en charge des
blessés graves mais également dans le cadre d autres pathologies comme aide diagnostique a
la prise en charge d"un patient en situation d"urgence tout particulierement en OPEX.

L objectif secondaire est de voir si les praticiens projetés en OPEX estiment étre
suffisamment formés pour utiliser cet outil comme aide a la prise en charge du blessé de

guerre notamment pour le triage et a la priorisation des blessés.
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e Type de |"étude

Il s"agit d"une étude descriptive, qualitative et rétrospective multicentrique. Il s agit
dévaluer qualitativement les pratiques des médecins militaires a partir de la perception des
utilisateurs de I"ultrasonographie en situation précaire.

Nous réalisons cette étude a partir d’un questionnaire (ANNEXE 1) comprenant 26
questions ou sous questions fermées et dichotomisant la pratique en SAU/ SMUR d"une part
et la pratiqgue en OPEX d"autre part. Il a également été créé un format numeérique a l"aide du

logiciel Microsoft Word® afin de permettre une réponse plus facile par envoi de courriel.

e Population étudiée

Les criteres d"inclusion sont :
e Etre médecin militaire sénior
e Avoir bénéficié d"une formation a I"échographie générale
e Avoir béneficié d"une formation FAST

e Avoir un acces a une machine d"échographie dans le cadre d’une

pratique en SAU/ SMUR

Sont exclus :

e De la partie OPEX, les médecins n"ayant pas eu accés a un échographe

lors de lors projection

e Les médecins militaires juniors, ¢’est-a-dire non thésés.
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Ce questionnaire a été mis a disposition de différents SAU dans 3 HIA et également
remis a différents praticiens en se basant sur les listes de formation a |"échographie en

situation précaire du CITERA de Metz.

e Analyse des résultats

Le gquestionnaire a été anonymise.

L analyse statistiqgue des résultats de |"étude a été réalisée a l'aide du logiciel

Microsoft Excel®.
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V. Etude qualitative sur | utilisation de | ultrasonogrpahie

en situation précaire

B. Mise en ceuvre

Le questionnaire a été remis au niveau des SAU dans les HIA mais également a
plusieurs médecins d unité ayant participé a une formation FAST ou a I"échographie en
situation précaire avant projection en se basant sur les bases de données du CITERA de Metz
mais également des autres centres de formation militaire & I"échographie en situation précaire.

Au total, 98 questionnaires ont été distribués, durant la période de I"étude, a savoir de
juin 2012 a juin 2013.

Que les praticiens soient formés ou non lors de la formation dinterne dans les HIA,
I"apprentissage de |"échographie en situation précaire et/ ou au FAST est repris avant
projection. La durée moyenne de projection dans le cadre de ces mandats opérationnels est de
6 mois. De plus, en particulier a cause des contraintes logistiques liées a I"ouverture d"un
nouveau théatre de guerre, tous les roles 1 de I"opération SERVAL n’étaient pas équipés de

matériel écho.
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V. Etude qualitative sur | utilisation de | ultrasonogrpahie

en situation précaire

C. Résultats

Nous avons pu rassembler 38 questionnaires exploitables soit un taux de réponse
calculé a 39%.

Parmi ces 38 questionnaires, 38 étaient complétés concernant la pratique en SAU/
SMUR (taux de réponse : 39%) et seulement 3 concernant la pratique en OPEX. Concernant

ces derniers, le faible taux de réponse (3%) ne permet pas d"exploitation des résultats.

e Nombre de patients N pris en charge/opérateur avec ou sans échographie

réalisée

Effectif en nombre de praticiens par| Effectif en nombre de praticiens par
tranche de patients N pris en charge avec | tranche de FAST N réalisés (1 examen

ou sans réalisation d’écho par patient comptabilisé)
10 15 N <10
18 13 10<N<20
20<N<30
N > 30

Tableau 3 : répartition des effectifs de praticiens par nombre N de
patients dits blessés graves pris en charge avec ou sans écho réalisée

Ce tableau (Tableau 3) reprend les effectifs de praticiens par tranche de patients
présentant une indication de FAST d’une part et par tranche de FAST réalisés ou un seul

examen est comptabilisé par patient d”autre part.
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B N<10
M 10sN<20
4 20N <30
ENz30

Graphique 1 : nombre de patients (traumatisé grave ou abdomen traumatique) pris en
charge/ opérateur avec ou sans réalisation d"échographie

On voit que la majorité des praticiens interrogés (47%) ont pris en charge entre 10 et
20 (20 exclu) patients entrant dans I"indication d’un FAST. Ensuite 26% ont pris en charge
moins de 10 patients dans cette indication, 19% en ont pris en charge entre 20 et 30 (30 exclu)

et 8% au moins 30 patients entrant dans I"indication de FAST (Graphique 1).

e Nombre de FAST N réalisés (un seul examen comptabilisé par patient)

Concernant le nombre de FAST réalise, la grande majorité, soit 71% a réalisé moins de
20 examens (avec 39% en ayant réalise moins de 10 et 32% entre 10 et 19). Reste 29% des
praticiens qui ont réalisé au moins 20 examens en situation réelle avec 24% entre 20 et 29 et

5% au moins 30 examens (Graphique 2).
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5%

M N<10
M 10<N<20
4 20€N<30
EN=z30

Graphique 2 : Nombre de FAST N réalises,
(un seul examen comptabilisé par patient)

e Nombre de FAST N réalisés non concluants

M N<10
M 10<N<20
M 20<N<30
EN230

Graphique 3 : Nombre de FAST non concluants

On remarque que 66% des médecins militaires ont eu moins de 10 examens non
informatifs et que 34% en ont eu au moins 10 mais moins de 20 (Graphique 3).

Si nous nous intéressons maintenant aux causes des examens non informatifs.
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Problemes liés a la fenétre : 89% des praticiens ayant réalisé un examen non informatif

ont du mal a visualiser les fenétres échographiques dans 25% des cas et moins. Les 11%
restants visualisent mal les fenétres dans 25 a 50% des cas.

Aucun, n"a pas visualisé les fenétres dans plus de 50% des cas (Graphique 4).

Problémes liés a I"interprétation : 89% des praticiens estiment que I"examen était non

concluant car ils avaient un doute sur l'interprétation entre 25% et 50% des cas. Les 11%
restant quant & eux invoquent ce motif dans moins de 25% des cas (Graphique 5).

0% ont eu ce probléme dans 50% des cas ou plus.

B N<25%
M 25% < N<50%
M 50%<N<75%
B Nz75%

Graphique 4 : Fenétres échographiques standard mal visualisées.
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B N<25%
M 25% < N<50%
4 50%<N<75%
B Nz75%

Graphique 5 : Doute sur interprétation de |I"examen.

e FAST ayant modifié la prise en charge du patient

H N=0
M N<10
4 10<N<20
M 20<N<30
HNz30

Graphique 6 : FAST écho ayant modifié la prise en charge du/ des patient(s)

On observe que 53% des praticiens n"ont pas modifié la prise en charge du patient

suite a la réalisation du FAST, alors que 47% d"entre eux |I"ont modifiée suite a la réalisation

65



de celui-ci dans moins de 10 cas. Aucun n“a modifié la prise en charge pour au moins 10

patients (Graphique 6)

e Utilité d"un échographe portatif en poste de secours (Rdéle 1)

A la question sur I"utilité d’un appareil échographique portatif en poste de secours
(Role 1), 100% des praticiens répondent oui.

Si I"on fait préciser en leur demandant si cet outil est indispensable dans ce Réle 1 et
que par conséquent la dotation dans ce dernier devrait étre systématique, 97% répondent oui

et seulement 3% répondent non (Graphique 7).

3%

M oui

M non

Graphique 7 : Un appareil FAST est-il indispensable en Réle 1
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e Modification de la prise en charge du patient polytraumatisé ou

présentant un abdomen traumatique

Apres avoir demandé aux medecins militaires formés a I"échographie en situation
isolée et/ ou au FAST, 55% déclarent que cela a modifié leur prise en charge du blessé grave
alors que 45% ne I"ont quant a eux pas inclus dans leur algorithme de prise en charge de ces

patients (Graphique 8).

M ouij

H non

Graphique 8 : Modification de la prise en charge du blessé grave

e Autres indications

Si I'on considére qu’il existe dautres indications a | utilisation de I"échographie
portative, 100% des médecins interrogés sen sont effectivement servi dans d’autres

indications.
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En s’intéressant aux indications, on remarque que 89% ont pratiqué une échographie
dans le cadre d"une colique néphrétique. Encore 84% des praticiens ont réalisé des doppler
vasculaires a I"aide de leur échographe portatif.

Dans une moindre mesure, 55% des médecins ont réalisé un examen
ultrasonographique a la recherche d’informations hémodynamiques et 44% ont recherché un
pneumothorax et/ ou un épanchement pleural a I"aide de cet outil.

Enfin, 34% des praticiens ont réalisé des échographies dans d"autres indications non

précisées dans notre questionnaire (Graphique 9).

90

80

70

60

50

40

30

20

10

Graphique 9 : Répartition des autres indications dans lesquelles
I"échographe a été utilisé
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V. Discussion

A. Pratique en SAU/ SMUR

Le taux de réponse de notre étude concernant la pratique en SAU/ SMUR est de 39%
ce qui est en accord avec ce type d étude réalisée par questionnaire ou le taux de réponse varie

entre 30% et 50%.

e Nombre de patients N pris en charge/opérateur avec ou sans échographie

realisée

Nous avons décidé, plutdt que de demander des effectifs précis, de regrouper les
effectifs par tranche de 10. Nous avons pratiqué ce découpage pour le nombre de blessés
graves pris en charge, et pour le nombre de FAST realisés sur ces patients (avec un seul

examen comptabilisé par patient, le FAST pouvant étre répété dans le temps).

Effectif en nombre de praticiens par| Effectif en nombre de praticiens par
tranche de patients N pris en charge avec | tranche de FAST N réalisés (1 examen
ou sans réalisation d’écho par patient comptabilisé)
10 15 N <10
18 13 10<N<20
20sN<30
2 N =30

Tableau 3 : répartition des effectifs de praticiens par nombre N de
patients dits blessés graves pris en charge avec ou sans écho réalisée

En reprenant le tableau 3, on constate qu’il y a une relation inverse entre | effectif des
praticiens par tranche prédéfinie entre le nombre de blessés graves pris en charge et le nombre
de FAST réalisés. Tous les blessés graves pris en charge n“ont pas bénéficié de la réalisation

d’un FAST.
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» Pour la tranche N > 30 : 3 praticiens ont pris en charge au moins 30

blessés graves mais seulement 2 ont réalisé au moins 30 FAST (avec rappelons le un seul
examen comptabilisé par patient). Ce qui fait pour cette tranche un taux de réalisation de
66,7%.

» Pour la tranche 20 < N< 30 : 7 praticiens ont pris en charge entre 20 et

29 blessés graves et 8 praticiens ont réalisé des FAST dans cette tranche d’effectif. Le
praticien supplémentaire avait initialement pris en charge au moins 30 blessés graves. Le taux
de réalisation pour cette tranche est donc de 100%.

> Pour la tranche 10 < N< 20 : 18 praticiens ont pris en charge entre 10 et

19 blessés graves. Et 13 praticiens ont réalisé le FAST sur leur blessé dans cette méme
tranche. Le taux de réalisation pour cette tranche est donc de 72,2%.

» Pour la tranche N< 10: 10 praticiens ont pris moins de 10 blessés

graves en charge et 15 praticiens ont réalisés moins de 10 FAST. La différence de 5 praticiens
provient du groupe de praticiens ayant pris en charge entre 10 et 19 blessés graves. Le taux de
réalisation ne peut donc étre calculé pour cette tranche.

Il faut donc relativiser ce taux de réalisation, car la répartition comprend des effectifs
importants par rapport a I'effectif total. De plus nous ne savons pas, car ce n’était pas
demandé pourquoi certains blessés graves n“ont pas bénéficié d’un FAST. Si par exemple le
patient a directement eu une tomodensitométrie dés son admission, la réalisation du FAST
devient inutile en premiére intention surtout s’il ralentit la prise en charge du blessé [52]. I
prendrait un intérét dans la surveillance du patient, s”il n"y avait pas d’indication chirurgicale
retenue.

En critiquant le taux de réalisation minimum observé (nous excluons donc les valeurs

calculées a 100%) nous constatons, qu’il est de I"ordre de deux tiers. Ce qui montre que cet
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examen est bien implanté dans la pratique des praticiens interrogés, mais probablement pas

assez par rapport aux recommandations actuelles [26, 33].

e Nombre de FAST N réalisés non concluants

Alors que 61% des praticiens ont déclarés avoir réalisé au moins 10 examens
(Graphique 2), on remarque que 34% des praticiens ont eu un FAST non informatif entre 10 et
20 (20 exclu) cas et 66% dans moins de 10 cas. Ceci signifie avec les limites d"un chiffrage
par tranche, que prés de la moitié les praticiens ont eu des difficultés dans environ la moitié
des FAST realises ce qui est un plus important que les donnees de la littérature méme en
préhospitalier ou 25% des examens sont non contributifs [53].

Intéressons-nous aux causes de non information du FAST. Le questionnaire était congu
pour que les praticiens remplissent les trois champs de non information du FAST avec un total
cumulé de 100%. Les trois champs prenaient en compte la non visualisation de la fenétre, le
probleme d’interprétation, et les autres causes de mauvaise realisation pour rester exhaustif
(probléme de matériel, batterie trop faible pour terminer I"examen en SMUR pour ne citer que
ces exemples). Détaillons maintenant ces problemes.

> Les causes autres (matériel, temps...) nont pas été mises en avant par
les praticiens dans notre étude donc dans moins de 25% des cas ce qui correspond a d"autres
études en particulier en préhospitalier [28].

» Mauvaise visualisation de la fenétre : cette cause d échec a été déclarée

par 11% des praticiens dans 25 a 50% (50% exclu) des FAST non informatifs, et donc comme
cause principale de leurs échecs. Cette mauvaise visualisation peut en outre étre due a des
facteurs extérieurs comme la mauvaise échogénicité du patient, mais elle releve également

d"un manque de technicité de la part du praticien. Ce manque de technicité peut étre explique
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par un manque d entrainement sur sujet sain ou en situation, ce qui est avancé dans plusieurs
études s"intéressant a la courbe d"apprentissage des praticiens [27, 34, 41].

> Probléme d’interprétation : cette cause est déclarée comme cause

majeure de non information du FAST par 89% des praticiens, et dans 25% a 50% (50% exclu)
des cas de non information. Cette cause, qui est majoritaire dans notre étude ne peut étre le
fait d’un manque de technicité. En effet, le praticien visualise la fenétre et donc I'image a
interpréter mais narrive pas a interpréter celle-ci. Ceci peut étre du & un manque d"assurance
du praticien, qui s"acquiert avec |’entrainement. Cela peut aussi étre du a la visualisation
d"une image qu’il ne reconnait pas comme normale, mais pas non plus comme pathologique.
Plut6t que de déclarer un faux positif ou un faux négatif, le praticien préfere alors déclarer son
examen comme non concluant.

Le mangue d assurance comme les problemes d’interprétations d"une image peuvent
étre levés en augmentant le nombre d’examens d’entrainement, c’est a dire le nombre

d’examens en situation et supervisés par un échographiste aguerri [34, 41].

e FAST ayant modifié la prise en charge du patient

Dans notre étude, 47% des praticiens n"ont pas modifié la prise en charge de leur
blessé grave suite a la réalisation du FAST. Cecli, soit parce que I"’examen était négatif, soit
parce que le patient allait de toute facon béneficier d’un scanner corps entier comme le
préconise les recommandations actuelles [52].

Les 53% restant ont modifie la prise en charge de leur blessé grave suite a la
réalisation du FAST dans moins de 10 cas. Ces examens étaient donc positifs, car rappelons
le, le FAST n"a de valeur que dans le débrouillage et la négativité de I"examen n”exclut pas la
présence de lésions [50-51]. Ceci a donc permis une prise en charge chirurgicale adaptee et

plus précoce avec une orientation, dans le cas du prehospitalier, sur le plateau technique le
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plus adapté aux lésions présentées par le patient (chirurgie urologique en cas de lésion

urologique par exemple).

e Utilité d"un échographe portatif en poste de secours (Role 1)

Tous les praticiens interrogés déclarent que la dotation en poste médical est utile et
méme 97% vont jusqu’a dire que c’est indispensable. En effet, ces praticiens, sont formes et
donc sensibilisés aux possibilités de cet outil. De plus, en poste médical avancé, cet outil est le
seul dont la dotation peut étre effectuée de par son faible encombrement et sa relative rusticité

compare aux autres outils diagnostiques.

e Modification de la prise en charge du patient blessé grave

Dans notre étude, nous notons que 55% des praticiens interrogés ont intégré 1" outil
FAST dans leur algorithme de prise en charge du blessé grave. Ce chiffre peut sembler
correct. Cependant tous les praticiens interrogés ont bénéficié au minimum d’une formation
au FAST ou a I"échographie en situation isolée. Cette population est donc déja sensibilisée
lors de sa formation. On pourrait donc s attendre a des résultats bien plus importants, d"autant
que les recommandations actuelles de prise en charge du blessé grave intégre cet outil dans

leur algorithme de prise en charge [32-33].

e Autres indications

Tous les praticiens interrogés ont pratiqué des échographies dans d’autres indications
que celle du FAST. Nous avons fait détailler ces indications par les praticiens :

> Colique néphrétique : 89% des praticiens ont réalisés une échographie

dans cette indication
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> Doppler vasculaire : 84 % ont pratiqgué un examen de débrouillage

doppler.

» Hémodynamique : 55% des praticiens interrogés ont réalisé une

échographie a la recherche d“informations complémentaires sur I"hémodynamique du patient
pris en charge.

» Poumon/ Plevre : 45% ont pratiqué une échographie a la recherche d"un

pneumothorax et/ ou d"un épanchement pleural

> Autres indications : 34% déclarent avoir réalisé une échographie dans

d“autres indications non spécifiées.

D aprés ces résultats, on se rend compte que nous avons a faire a une population
sensibilisée sur I"intérét de I"échographie comme outil diagnostique aux urgences. En effet, la
recherche de pneumothorax ou d"épanchement pleural qui s integre dans le protocole du E-
FAST avec E pour Extended [28], n"est pas enseignée lors de la formation FAST standard du
SSA[54].

L indication de la colique néphrétique, découle indirectement de la formation au
FAST. En effet, le praticien étant formé a la visualisation des reins, il peut donc, en modifiant
ses coupes se faire rapidement une idée sur I"état de dilatation des cavités pyélo-calicielles, et
méme s"il n“arrive pas a visualiser les uretéres sur I'ensemble de leur trajet, il recherchera
I"éjaculat urétéral a la base du trigone vésical qui exclura donc une obstruction compléte si le
délai d'examen est suffisant (au moins 5 minutes).

Les indications hémodynamiques, la réalisation de doppler vasculaire, et les autres
indications, bien que non précisées, s’inscrivent dans des pratiques courantes aux urgences

comme examen de débrouillage. Plusieurs formations universitaires sont apparues suite a
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I"engouement des urgentistes pour |I"échographie et reprennent entre autres ces indications

comme le Dipldme Inter Universitaire National d”Echographie [55].

Nous ne savons pas dans cette étude si les praticiens ont bénéficié de telles formations,
mais celles proposant un programme de formation pouvant durer 2 ans (avec les modules
obligatoires et les examens a valider) semblent peu compatibles avec I"'emploi du temps des
médecins servant dans les forces.

Une partie des praticiens n'a pas recu de formation académique complémentaire, et se

sont formés sur le tas aupres de confréres urgentistes, réanimateurs ou méme radiologues.
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V. Discussion

B. Pratigue en opérations extérieures

Le tres faible nombre de réponse concernant cette partie du questionnaire n"a pas
permis une exploitation des résultats (hnombre de réponse concernant la partie OPEX égal a 3).

Avec donc un taux de réponse de 3%. Ce constat d"échec s explique pour plusieurs raisons.

Dans la période ou I"étude a été réalisée, a savoir du 1* juin 2012 au 30 juin 2013, le
planning opeérationnel de |"armée francaise, et donc des medecins militaires affectés au
soutien de ses unités, s est vu bouleverser :

e Primo, les médecins employés au soutien des forces de I"'ISAF, vu la décision
de retrait des forces ont été rappelés en métropole. Ce théétre d”opération était un de ceux ou
les praticiens des armées disposaient d appareils ultrasonographiques portatifs en poste de
secours (ou Role 1).

e Secundo, le déclenchement de Iopération SERVAL le 11 janvier 2013,
opération mise en ceuvre afin de rétablir I"autorité du gouvernement malien dans les provinces
du nord du pays qui étaient alors sous le controle de rebelles armés d”Al Qaida au Maghreb
Islamique. L’envoi d’une force d’action rapide a necessité la mobilisation de nombreux
praticiens exercant au profit des forces. La logistique nécessaire au déploiement de cette force
d"action rapide était considérable, obligeant |"état major des forces a aller a I"essentiel. Dans
ce contexte, certains postes de secours (ou Réle 1) n’étaient pas dotés d appareil
ultrasonographique portatif. De plus, la durée du mandat de projection étant entre 4 et 6 mois,

certains praticiens n”étaient pas rentrés en métropole pendant la période de I"étude.
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Par ailleurs, I"envoi ou I"échange d”informations avec les zones de conflit est soumis a
des regles tres strictes de confidentialité pour des raisons évidentes et ne permet pas I"envoi

ou la réalisation d"une étude a distance avec ceux-ci.

Cependant, méme si cette tentative d"analyse de la pratique de I"ultrasonographie en
situation précaire, a savoir en situation de projection sur un théatre de conflit, n"a pas abouti
au cours de notre étude, il sera important de relancer une étude du méme type en corrigeant
certaines erreurs, ou améliorant notre questionnaire sur une période plus longue afin de
permettre ou d"avoir un nombre de réponses suffisant. De plus les dotations des postes de
secours en matériel d”ultrasonographie portatif étant en augmentation, la pratique elle-méme

devrait étre de plus en plus importante en ce qui concerne les OPEX.
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V1. Evolutions et perspectives

A. Elargissement des indications et concept du E-FAST

Comme nous l"avons vu, I'engouement des urgentistes et des médecins militaires est
grandissant depuis plusieurs décades. Cet attrait pour I"ultrasonographie a amené certaines

équipes a s’interroger sur de possibles protocoles dans la lignée du FAST.

e Concept du E-FAST

Ainsi, 1"équipe de Kirkpatrick et al. a développé le concept du Extended Focused
Assessment with Sonography for Trauma ou E-FAST, et a publié ses travaux en 2004. Il a
intégré au FAST que nous avons décrit plus haut la recherche de pneumothorax en réalisant
une échographie au niveau du 2°™ espace intercostal en ligne médio-claviculaire et au niveau
du 4°™ ou 5°™ espace intercostal en ligne médio axillaire [28]. La sensibilité de I"examen
était de 58,9% avec une spécificité de 99,2%, tandis que la valeur prédictive négative était de
93,9% et la valeur prédictive positive de 93,7%. Cet examen présentait une meilleure
sensibilité/ spécificité que la radiographie thoracique, et ces deux examens apparaissent
comme complémentaires, I"'examen de référence restant la tomodensitométrie. La technique

de réalisation du E-FAST est reprise ci-dessous (Figure 16).
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Plevre antérieure
Lignes médio-claviculaires a la face antérieure
du thorax, au niveau des espaces intercostaux

Cul de sac Pleural Gauche

Cul de sac Pleural Droit Espace intersplénorénal de Kohler

Espace interhépatorenal de Morrison Lignes axillaires postérieures entre les

11éme et 12eme espaces intercostaux

Péricarde
Voie sous xyphoidienne en

direction de I'épaule gauche Cul de sac de Douglas

Au-dessus de la branche pubienne

Figure 16 : technique de réalisation du E-FAST d"apres [28]

e Doppler veineux des membres inférieurs

Le doppler veineux des membres inférieurs est déja largement répandu dans la prise en
charge des patients aux urgences pour la recherche de thrombose veineuse profonde et
s’inscrit dans la formation de I"échographie appliquée aux urgences. Ses performances en font

un examen de référence dans cette indication (sensibilité 95%, spécificité 99%) [56-57].

e Doppler artériel aortique et des gros vaisseaux

Bien que la majorité des indications de |I"échographie aortique soit la recherche d’un
anévrisme de I"aorte abdominale en pathologie civile, en pathologie militaire, |"existence de

lésions de blast et ou de polycriblage entrainent souvent des Iésions des gros vaisseaux et en
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particulier de I"aorte, mais aussi des artéres axillaires et iliaques. De plus, elles sont associées
a des lésions des gros troncs veineux et a une instabilité hémodynamique [58]. La pratique de
I"échographie vasculaire orientée a la recherche de lésions des gros vaisseaux est déja la regle
au déchocage lorsque I"état du patient ne permet pas la réalisation d"une tomodensitométrie

corps entier [33, 59].

e Pathologies musculo-tendineuses

Le niveau d’entrainement sportif requis au sein des armeées pour le maintien en
condition opérationnelle s apparente a celui des sportifs de haut niveau. Dans ce contexte, les
pathologies musculo-tendineuses sont un motif fréquent de consultation. La prise en charge
du patient integre des critéres cliniques et echographiques en vue d’une stadification. La
nature des lésions initiales modifie la prise en charge du patient dans ces pathologies [60].

L"echographie a donc toute sa place dans ces indications.

e Pathologies osseuses

Dans le cadre de la pathologie du sportif, la fracture de fatigue est fréquente et est a ce
titre souvent rencontrée en médecine d’unité. Il existe un retard a |"apparition des lésions
radiographiques. Cependant ces Iésions peuvent étre vues plus précocement en échographie
sous forme d"un épaississement hyperéchogéne de la corticale voire d"une rupture de celle-ci
associée a une hypervascularisation des parties molles en regard [61]. L ultrasonograhie peut
donc avoir une place importante dans le diagnostic précoce de ces lésions en médecine

d unité.
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e Pathologie oculaire

Les lésions par blast exposent I"ceil a des Iésions de type décollement de rétine. Ces
Iésions, sont incapacitantes pour un combattant et nécessitent une prise en charge et donc une
évacuation. Ces lésions de type décollement, sous réserve de I"absence de plaie du globe
oculaire, peuvent étre diagnostiquées a |I"échographie avec une sensibilité de 100% et une

spécificité de 97% [62].

e Echographie du nerf optique

Une autre application de I"échographie se développe depuis quelques années. En effet,
lors de la prise en charge des blessés présentant un traumatisme cranien grave, nous savons
que | objectif est d"assurer une pression de perfusion cérébrale suffisante afin d”optimiser le
fonctionnement et la récupération du cerveau, tout comme le contréle de la glycemie, la
prévention du risque épileptogene, et le maintient de I"homéostasie sanguine (PaO2>60
mmHg, et PCO2 entre 35 et 40 mmHg). Ces trois derniers facteurs sont contrélables de fagon
simple en monitorant la glycémie capillaire, en ventilant le patient de facon controlée sous
couvert d"une benzodiazépine avec anesthésie sédation.

Pour la Pression de Perfusion Cérébrale (PPC), I'objectif étant de 70 mmHg, des
recommandations d objectif de Pression Artérielle Moyenne (PAM) ont été fixés [63], mais

cette PPC dépend également de la Pression Intra Cranienne (PIC) selon la formule suivante :

PPC = PAM - PIC

Cependant la mesure de la PIC est invasive et se réalise en service de réanimation par

des équipes entrainées. Plusieurs études ont montré que la mesure du diamétre du nerf optique
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permettait d’estimer la mesure de la PIC et permettrait ainsi d optimiser les objectifs

tensionnels au cas par cas deés la prise en charge initiale du traumatisé cranien grave [64-66].

e Echographie rénale

La colique néphrétique est un motif de consultation fréquent dans les services
d’urgence. Cette pathologie dépend de facteurs constitutionnels, mais également de facteurs
environnementaux, en particulier, les climats chauds ou secs, la mauvaise hydratation qui sont
des facteurs que nous retrouvons dans la grande majorité des lieux d"engagement de |I"armee
francaise. Une imagerie dans les 48h est recommandée, et le scanner est I'examen de
référence [67]. Cependant cette imagerie est peu ou pas disponible dans les zones de conflit.
L"echographie est donc un bon compromis pour rechercher des signes directs ou indirects de
souffrance ou d’indication d’une évacuation de lithiase. Par exemple, une dilatation
importante des cavités pyélo calicielles avec refoulement du parenchyme rénal associée a des
signes de mauvaise vascularisation au doppler. Ou encore, I"absence d"éjaculat urétéral a la
base du trigone vésical, si le temps d"observation est assez long (au moins 5 minutes), signant
un obstacle sur I"uretere concerné.

Méme si I"échographie n”atteint pas les performances du scanner qui a une sensibilité
et une spécificité de plus de 95% alors que I"échographie a une sensibilité de 90% [67-68], en
situation dégradée, elle reste un outil trés utile dans cette indication. Si elle est en faveur d"un
obstacle, |"évacuation sera demandée sans délai. Si au contraire elle est rassurante,

I"évacuation pourra étre différée et permettre le cas échéant la poursuite de la mission.

e Douleur abdominale et appendicite aigle

La douleur abdominale est tres fréquente en médecine de ville mais également sur les

théatres d opérations. Si en métropole, le recours a des imageries et des bilans biologiques est
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tres facile. En opération, la biologie est trés limitée ou inexistante en situation isolée. La seule
imagerie disponible est I"échographie et sera donc le seul examen permettant une aide au
diagnostic fiable et rapide [69].

Un diagnostic fréquent dans ce mode de recours est I"appendicite aigiie et nécessite
une prise en charge chirurgicale et donc une évacuation. L"imagerie est nécessaire pour
confirmer le diagnostic et infirmer les diagnostics différentiels. Les recommandations
actuelles préconisent la réalisation d"un scanner en premiére intention [68, 70].

En situation opérationnelle, I"échographie est le seul moyen d"imagerie disponible. Le
diagnostic peut étre porté par une augmentation du diamétre supérieur a 6mm, un
épaississement de la paroi supérieur a 3mm appelé une image en cocarde. Les signes indirects
sont: un «signe de la sonde » (douleur exquise au passage de la sonde dans I aire
appendculaire), mais un aussi une hyperéchogénicité de la graisse péritonéale [71-72]. La
sensibilité et la spécificité sont trés variables et les radiologues considérent ce diagnostic
comme difficile. Un des facteurs limitant, est I"échogénicité du patient. Rappelons qu’en
situation opérationnelle, les patients sont fréqguemment de grands sportifs, avec un tissu

adipeux limité favorisant grandement I"échogénicité.

Nous pourrions continuer la liste des indications ou I"échographie, n"est pas forcément
I"examen de référence, mais ou elle peut apporter une aide importante notamment en situation

d“isolement quand aucun autre examen n”est disponible.
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V1. Evolutions et perspectives

B. Nouveaux matériels disponibles

Depuis I"oscilloscope de Elder et Hentz, les progres technologiques ont révolutionné le
monde de |I"échographie. Nous n"avons pas pour prétention de présenter ici tous les mateériels
ultra portatifs existant mais nous allons présenter plusieurs de ceux-ci, qui soit ont servi ou
servent dans les forces armées francaises ou de I"'OTAN afin de mieux se rendre compte des
possibilités offertes aux praticiens des armees. Nous presenterons également les nouveaux

matériels sortis.

Firme Modeéle Poids Dimensions (cm) Batterie Sondes
ESAOTE | MyLab™ Guide 800g 16x13x13 2,5h Linéaire
GE V-Scan™ 390g 13,5x7,3x2,8 2h Incurvee : profondeur
25cm
Siemens Acuson P10™ 725g NC 1h (2 batteries) Incurveez;lprofondeur
cm
SONOSITE 180plus® 2600g 33,8x19,3x6,35 1,5a4h multiples
SONOSITE TITAN® 3760g 30x27,7x7,6 2h multiples

NC = Non connu ; GE = General Electric

Tableau 4 : Comparaison de différents matériels portatifs [73-76]

Les améliorations faites par les constructeurs portent non seulement sur la

miniaturisation, mais également sur la robustesse (fonctionnement entre 10°C et 50°C et

stockage entre -10°C et 60°C) et la durée de vie des batteries.

L armée francaise, et plus particulierement le SSA est doté de machines de type

SONOSITE TITAN®. Les postes isolés comme les batiments de la marine ou encore les
médecins travaillant au profit des forces spéciales sont déja dotés de ces équipements tout

comme les antennes chirurgicales ou réle 2. Les postes médicaux conventionnels commencent
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également a étre équipés d appareil d"échographie comme lors de I"opération SERVAL par

exemple.

Figure 13 : Photo d"un exemple d"échographe ultra portatif (ici V-Scan General Electric®).

Figure 17 : Photo d"un échographe ultra portatif (ici Acuson P10 de Siemens®).
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Figure 18 : Photo d"un échographe portatif (ici 180plus de SONOSITE®).

Figure 19 : Photo d"un échographe portatif (ici TITAN de SONOSITE®).
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V1. Evolutions et perspectives

C. Pratiqgues en milieu militaire

Plusieurs équipes militaires ont déja publié des articles sur leur utilisation de
I"échographie en milieu militaire, en particulier les anglo-saxons.

Ainsi, la pratique du FAST est integree dans les recommandations de prise en charge
des blessés de guerre dans le référentiel OTAN Amed p22. Il préconise la réalisation d"un
examen de type E-FAST par les médecins généralistes (donc médecins d’unité) et les

« physicians assitants » (ce dernier statut n“ayant aucune équivalence en France) [77].

Les conclusions des différentes équipes ayant introduit cette pratique en milieu
militaire et en situation précaire stipulent qu’elle est une excellente alternative aux moyens
d"imagerie modernes disponibles en meétropole. Elle permet entre autres d établir des
diagnostics, mais également d"éviter certaines évacuations tactiques (du réle 1 vers le réle 2)
ou stratégiques (du réle 2 vers le role 4 soit la métropole), qui sont colteuses et qui amputent
les capacités opérationnelles d"une unité [78-80]. Rappelons que le maintien de la force
daction et de la capacité opérationnelle des unités est I"objectif principal des praticiens
militaires toute armée confondue. La mise en route d’un ordre d"évacuation, en particulier

tactique, oblige souvent a suspendre voire méme a annuler la mission en cours.
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V1. Evolutions et perspectives

D. L échographie comme outil de triage

Comme nous I"avons vu, I"échographie et le FAST ont montré leur utilité dans la
pratique de la médecine militaire en milieu hostile. Une des particularités de cette pratique est
la gestion de I"afflux massif voire méme saturant de blessés. En langage OTAN il est
communément appelé « MASCAL » pour Massive Casualties. Ces circonstances une fois
identifiées, permettent de déclencher des procédures propres a cette situation [8]. Le pilier de
ces procedures, afin d’organiser les transports, d’orienter les blessés sur les structures
chirurgicales les plus adaptées, repose sur le triage de ces blessés. Initialement, I"équipe
soignante est le plus souvent réduite. Elle ne dispose que de peu de moyens pour prioriser ses
prises en charge.

Ces MASCAL arrivent, le plus souvent sur des incidents de type explosion, et si les
lésions ne sont pas toujours évidentes sur le plan clinique (arrachement de membre) elles
peuvent étre accessibles a I"échographie de type E-FAST (hémothorax ou hémopéritoine par
exemple).

Plusieurs équipes ont déja ainsi expérimenté le FAST comme outil de triage et de
réévaluation avec de bonnes performances sur la survie et le délai d’accés aux structures
chirurgicales adaptées. Sans cet outil, les évacuations auraient été plus systématiques avec une
perte de chance pour certains patients [79,81].

Cette application comme outil de triage, spécifique a la médecine militaire et de
catastrophe, semble donc étre intéressant pour optimiser les chaines de secours et en

particulier les indications chirurgicales préecoces.
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VI1I. Conclusion

Le FAST a montré son utilité dans la prise en charge du blessé de guerre. Cependant,
le développement des autres indications dans |"échographie d’urgence semble étre une
perspective importante.

Pourtant, les médecins militaires servant au profit des forces ont montré les limites de
leur formation au travers de notre étude. L utilité de I"échographie a fait ses preuves et les
standards civils sont applicables en milieu militaire d’autant plus qu’en réle 2 seule
I"échographie est disponible a défaut de la radiographie standard.

L intérét d'une formation a I"échographie de l"avant comprenant le FAST mais
également d’autres fenétres échographiques est indispensable, il reste donc a standardiser
cette formation et en particulier les formations pratiques en situation (supervisées).

L"échographie est un outil diagnostique d"avenir pour les urgentistes et en particulier
pour les medecins militaires servant au profit des forces qui sont ameneés a servir en situation

d’isolement.
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ANNEXE | : Lettre explicative et questionnaire FAST

Cheéres consceurs, chers confreres, chers anciens.

Nous vous demandons de bien vouloir prendre 5 minutes de votre temps afin de
répondre a ce questionnaire sur le Focused Assessment with Sonography for Trauma ou
« FAST écho ».

Je réalise ce travail sous la direction du Professeur FAVIER, (anesthésiste-
réanimateur, formateur en échographie et au CITERA) dans le cadre de ma thése de médecine
génerale a la faculté de médecine de Nancy sur I’intérét de I’utilisation de I’échographie en
situation précaire et en particulier dans la pratique en operation extérieure, spécifique aux

praticiens des armees.

Ce questionnaires est adressé aux médecins séniors et comprend 20 questions fermées
type QCM.

Il permettra d’évaluer la pratique des praticiens des armées formés, sur le territoire
national et en opération extérieure. D’une part, nous pourrons estimer la vulgarisation de cet

outil mais également son utilisation comme outil diagnostique dans les prises en charge.

Vous serez biens(r informés des résultats de cette étude.

\Vous pouvez renvoyer votre questionnaire par version papier a I’adresse suivante :
IHA GUENIOT A.
HIA LEGOUEST
27 avenue de Plantiéres
57000 Metz

Ou vous pouvez remplir le formulaire électronique Word® en cochant les cases

grisées et en le renvoyant a I’adresse mail suivante :
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questionnairefastecho@outlook.com

En vous remerciant par avance d’accorder de votre temps pour répondre a ce

questionnaire, je vous prie de recevoir mes salutations confraternelles.

IHA Guéniot A.
HIA Legouest

Interne de médecine générale

Questionnaire FAST écho

O Pratique en SAU/ SMUR répondez aux questions1a 9
[0 Et/ou OPEX repondez aux questions 1 a 20 (certaines questions sont redondantes
mais prennent en compte la pratique en OPEX ou en SAU/SMUR)

PRATIQUE SAU/ SMUR

1. Nombre de patients présentant une douleur abdominale d’origine traumatique ou
polyraumatise pris en charge ?
0 N<10
O 10<N<20
0O 20<N<30
O N>30

2. Nombre de FAST écho réalisées (un seul examen par patient comptabilisé) ?
O N<10
0O 10<N<20
0O 20<N<30
O N>30
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3. Nombre de FAST écho non concluantes
O N<10
O 10<N<20
O 20<N<30
O N>30

A. Fenétres d’échographie mal visualisées

O N<25%
O 25% <N < 50%
O 50% <N < 75%
O N=>75%

B. Doute sur interprétation

O N<25%
0 25% < N < 50%
O 50% <N < 75%
O N=>75%

C. Autres cas

O N<25%
O 25% < N < 50%
0 50% <N < 75%
O N>75%

4. Examen(s) FAST ayant modifié la prise en charge du patient ?
O N=0
O N<10
O 10<N<20
0O 20<N<30
O N>30

5. Considérez-vous que c’est un outil utile en poste de secours ?
O Oui
0 Non

6. Pensez-vous qu’un appareil de FAST écho est indispensable en poste de secours et que sa

dotation devrait étre systématique?
O Oui
0 Non
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7. A-t-il modifié votre prise en charge d’une douleur abdominale traumatique ?
O Oui
I Non

8. Vous étes-vous servi de I’appareil de FAST écho dans d’autre(s) indication(s) ?
O Oui
I Non

9. Si oui précisez I’indication ou les indications :

0 Pneumothorax/ épanchement pleural
[0 Colique nephrétique

OO Doppler veineux ou artériel

[0 Hémodynamique

LI Autres

PRATIQUE OPEX

10. Nombre de patients présentant une douleur abdominale d’origine traumatique ou
polytraumatise pris en charge ?
0 N<10
O 10<N<20
0O 20<N<30
O N>30

11. Nombre de FAST écho réalisées (un seul examen comptabilisé par patient) ?
O N<10
O 10<N<20
0 20<N<30
O N>30

12. Nombre de FAST écho non concluantes
O N<10
O 10<N<20
O 20<N<30
O N=>30
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A. Fenétres d’échographie mal visualisées

O N<25%
O 25% < N < 50%
O 50% <N < 75%
O N=>75%

B. Doute sur interprétation

O N<25%
0 25% < N < 50%
O 50% <N < 75%
O N=>75%

C. Autres cas

O N<25%
O 25% < N < 50%
0 50% < N < 75%
O N>75%

13. Vous étes-vous servi de I’appareil de FAST écho dans d’autre(s) indication(s) ?
O Oui
I Non

14. Si oui précisez I’indication ou les indications :

0 Pneumothorax/ épanchement pleural
[0 Colique nephrétique

O Doppler veineux ou artériel

0 Hémodynamique

LI Autres

15. Examen(s) FAST ayant déclenché une évacuation sanitaire plus précoce ?
OON=0
0 N<10
0 10<N<20
0 20<N<30
0O N>30

16. Examen(s) FAST ayant modifié la prise en charge du patient a I’exclusion d’une
évacuation ?

N=0

N <10

10<N<20

20<N <30

N> 30

Ooooooaa
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17. La formation recgue sur le FAST écho est-elle suffisante ?

O Oui
O Non

18. Combien de FAST écho aviez-vous réalisé avant projection ?
O N<10
[0 1I0<N<20
[0 20<N<30
0 N>30

19. Estimez-vous que ce nombre est suffisant ?
O Oui
J Non

20. Avez-vous eu I’occasion de vous exercer avant votre déepart (garde SMUR, garde SAU,
demande aupres de confréres spécialistes et urgentistes) ?
O Oui
I Non
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RESUME DE LA THESE

Introduction : Le médecin militaire a besoin d’outils diagnostiques performants, fiables et peu
encombrant dans sa pratique de médecine de guerre.

Objectif : évaluer I'intérét de I'utilisation de I"ultrasonographie en situation précaire.

Méthode : 38 médecins militaires travaillant au profit des unités et formés au Focused Assessment
with Sonography for Trauma (FAST) échographie ou a I’échographie en situation isolée ont participé
a I'étude rétrospective de l'intérét de I'utilisation de I"ultrasonographie en situation précaire entre le
01/06/2012 et le 30/06/2013. lls ont répondu a un questionnaire a réponses fermées dichotomisé
entre la pratique service d’accueil des urgences(SAU) et service mobile d'urgence et réanimation
(SMUR) d’une part et la pratique en opération extérieure (OPEX) d’autre part concernant : le nombre
d’examens réalisés, la qualité de l'information apportée par ceux-ci, le type de difficultés
rencontrées dans la visualisation des fenétres échographiques ou leur interprétation, |'intégration de
cet outil dans leur algorithme décisionnel, I"utilité voire le caractere indispensable de cet outil dans
les postes de secours en OPEX, |"utilisation de I"ultrasonographie dans d"autres indications que celles
du FAST écho dans I"aide au diagnostic.

Résultats : 100% des médecins ont déclaré que I'échographie était utile en poste de secours et 97%
qu’il y était indispensable. 66% des examens sont non concluants et 89% des praticiens interrogés
ont des difficultés a I'interprétation des fenétres visualisées tandis que 11% ont du mal a visualiser
ces fenétres. Le FAST est pratiqué dans 70% des cas lorsque I'indication est posée. 47% des praticiens
ont modifié le devenir de leur patient suite a la réalisation d'un FAST. Enfin 45% des médecins
interrogés ont pleinement intégrer le FAST dans leur algorithme de prise en charge du blessé grave.

Conclusion : Les médecins militaires sont conscients de I'utilité et de |'aide apportée par
I"échographie en particulier quand aucun autre examen n’est disponible dans la prise en charge du
blessé grave mais aussi comme aide au diagnostic dans de nombreuses autres indications. Ceci révele
un besoin de formation uniformisé et complet permettant au médecin militaire en situation précaire
d’étre autonome...

TITRE EN ANGLAIS : Ultrasonography use necessity in austere environment :
investigation with military practitioners.
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