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Résumé

En conditions isolées, I’identification précoce de I’hémorragie est un déterminant majeur de la
survie du blessé. Notre objectif était d’¢valuer la faisabilité de 1’échographie pour la prise en
charge du blessé de guerre, en contexte de simulation lors des stages MEDICHOS. Nous
avons inclus les figurants ayant bénéficié d’une prise en charge échographique. Le critére de
jugement principal était la faisabilité, c’est-a-dire la réussite a 1’obtention des images en
moins de 180 secondes, délai compatible avec les contraintes opérationnelles. Le taux de
faisabilité s’établit a 43,9 %. Le délai médian est de 192 secondes. Le taux de reussite global
est de 93,9 %. Les images ont un impact sur les décisions thérapeutiques dans 45,5 % des cas,
sur la priorisation des évacuations dans 48,5%. La seule formation universitaire ne garantit
pas une réussite optimale, ni des délais inférieurs; au contraire de la pratique réguliere
(respectivement p = 0,04 et p = 0,01). La formation universitaire est associée a une plus
grande aisance (p = 0,02). L’échographie ultraportable semble donc compatible avec les
contraintes opérationnelles et pourrait apporter une véritable plus-value a la prise en charge
du blessé de guerre. Une étude en conditions réelles permettrait d’apporter des éléments de

précision diagnostique et d’en vérifier I’impact en conditions tactiques.

Mots clés Conditions isolées. Echographie clinique. Médecine de catastrophe. Traumatologie.
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Abstract

Ultra-portable ultrasound for the care of the war wounded in isolated conditions: a

feasibility study in a simulation context.

In remoted locations, early identification of hemorrhage is a determinant factor to improve
survival in combat casualties. Our objective was to assess the feasibility of ultrasound for the
care of the war wounded, in the context of simulation during MEDICHQOS internships. We
have included the players who received ultrasound support. The main judgment criterion was
feasibility, that means the success of getting the image in less than 180 seconds, compatible
time with the operationnal constraints. The feasibility rate is 43.9%. The median delay is 192
seconds. The overall success rate is 93.9%. Images have an effect on therapeutic decisions in
45.5% of cases, on the prioritization of evacuations in 48.5%. The sole university training
does not ensure optimal performances, nor lower deadlines; unlike regular practice
(respectively p = 0.04 and p = 0.01). University schooling is associated with greater ease (p =
0.02). Ultraportable ultrasound therefore seems compatible with operational constraints and
could bring casualty care a genuine added value. A study under real conditions would provide

diagnostic accuracy elements and would enable to verify the effect in tactical environments.

Key words Clinical ultrasound. Disaster medicine. Traumatology. Remoted locations
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Introduction

Selon une étude épidémiologique, 41 % des militaires francais blessés en opération extérieure
(OPEX) sont des traumatisés séveres tels que définis par les critéres de Vittel (1). La prise en
charge en milieu hostile impose au médecin isolé de mettre en ceuvre au plus tét des
techniques de réanimation adaptées, c’est le concept du prolonged field care (2). Le Service
de Santé des Armées frangais organise ses niveaux de soins en quatre réles successifs,
numérotés de “un” & “quatre”. A chaque réle sont associées des capacités de prise en charge
médico-chirurgicale croissantes (Figure 1). Dans les premiéres minutes apres la blessure, le
contact précoce avec un médecin ou un infirmier diplémé du Secours au Combat de niveau
3assure une « médicalisation de I’avant » (3). L’hémorragie reste la principale cause de
mortalité évitable du blessé de guerre (4). L’enjeu de la phase préhospitaliere est donc de
diagnostiquer un éventuel saignement, qui pourrait passer inapercu pour prés de la moitié des
Iésions abdominales (5). Le retard diagnostic s’explique notamment par la fiabilité
insuffisante des signes cliniques et des paramétres hémodynamiques pour prédire de telles
Iésions (6). Dans ce contexte, 1’examen échographique a fait ses preuves en situation
d’urgence, et est intégré dans le protocole échoguidé précoce par « Extensed Focused
Assessment with Sonography for Trauma » (E-FAST) chez les patients traumatises sévéres,
hémodynamiquement instables (7). Il comprend la recherche d’épanchements dans les
espaces inter hépato-rénal, spléno-rénal, péricardique, le pelvis et le glissement pleural
antérieur. Aujourd’hui, le concept de I’échographie clinique en médecine d’urgence (ECMU)
(8) est I’application pratique de la Point of care ultrasonography (POCUS) en medecine
d’urgence (9). Il s’impose dans la pratique clinique quotidienne du médecin urgentiste afin
d’apporter une réponse binaire a une question précise impactant la suite de la prise en charge,
dans un temps compatible avec la gestion d’une urgence vitale. Les échographes en dotation

au sein des équipes médicales militaires sont actuellement miniaturisés et pourraient étre une
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aide précieuse pour la réanimation ou le monitorage du patient critique (10). S’il semble
qu’ils puissent s’adapter aux milieux hostiles (11), ils ne sont le plus souvent décrits qu’a

distance de la zone de combat, au réle « trois » (12).

L’objectif principal de notre étude était de vérifier la faisabilité de 1’échographie ultra
portable, en contexte de simulation, au plus prés des combats. Les objectifs secondaires
étaient d’évaluer I’intérét de 1’examen quant au ressenti en termes de modification de la prise
en charge, I’aisance technique des praticiens, et I’intégration ultérieure de 1’examen en

conditions réelles.

Figure 1 : Chaine de soutien médical en opération : du rble 1 au role 4
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Escarment J, Martinez JY, Précloux P, Eve O, Puidupin M, Petitjeans F, et al. Organisation du soutien santé en
opérations extérieures. CITERA -HIA Desgenettes
Disponible sur :
https://sofia.medicalistes.fr/spip/IMG/pdf/Organisation_du_soutien_sante _en_operations_exterieure.pdf

28


https://sofia.medicalistes.fr/spip/IMG/pdf/Organisation_du_soutien_sante_en_operations_exterieure.pdf

Matériel et méthodes

Nous avons mené une étude prospective observationnelle au cours de six stages de
Médicalisation en milieu hostile — MEDICHOS - successifs, entre novembre 2017 et juillet
2019. Les conditions réelles de terrain rendant complexe la réalisation d’une étude évaluant la
faisabilité de 1’échographie au plus prés du combat, nous avons choisi d’effectuer nos
observations lors de stages de simulations afin d’obtenir des résultats permettant de concevoir
ultérieurement une étude clinique.

Ces stages de simulation, organisés par le Centre d’enseignement et de simulation a la
médecine opérationnelle (CESImMMO) se déroulent sur une semaine et sont destinés aux
médecins militaires avant leur départ en opération extérieure. Des outils pédagogiques variés
sont mis a profit ; intervenaient par exemple des bras de perfusion, des cous de coniotomie,
des tétes d’intubation, ou des thorax d’exsufflation, qui permettaient de reproduire des
situations cliniques complexes en complément des mannequins haute-fidélité. Les scénarii
prenaient place dans un environnement proche de la réalité rencontrée sur le terrain, restituant
I’interaction des équipes santé avec le dispositif militaire.

L’investigateur était un médecin formé a la technique de I’E-FAST, ayant les aptitudes de
reconnaitre I’obtention des coupes de référence. L’appareil d’échographie portable utilisé était
le V-Scan (V-Scan Dual Probe©, GE Healthcare, Milwaukee, Wisconsin, USA). Les coupes
de référence étaient définies par le protocole E-FAST. Pour chaque séquence échographique,
le temps d’obtention des coupes était chronométré par 1’investigateur a partir du moment ou le
stagiaire posait la sonde d’échographie sur le plastron sain jouant le rble de blessé. A
I’obtention de 1’image de référence, 1’investigateur proposait sur une tablette tactile la boucle
de video normale ou pathologique pré définie par le scénario, et le stagiaire poursuivait sa

prise en charge.
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Si le figurant béneficiait de la recherche de toutes les coupes de référence de la sequence k-
FAST, I’échographie était incluse dans le groupe « E-FAST »; si le praticien ne recherchait
qu’un certain nombre de ces coupes, 1’échographie était incluse dans le groupe «POCUS ».
La réussite était définie par la reconnaissance par I’investigateur de 1’obtention de las€oupe de
référence. La faisabilité de 1’échographic était definie comme une réussite pour les coupes
recherchées dans un délai inférieur a 180 secondes. Le contexte d’urgence en milieu
opérationnel hostile impose la réussite de 1’échographic dans un, intervalle de temps court
(13). C’est dans cet objectif que nous avons fait le choix de définirla faisabilité, non comme
la simple réussite mais comme un critere composite incluantla notion de délai.

Nous avions défini un délai maximal car il a été démontré quela survie du patient instable est
fonction du délai du prise de prise en charge (14). Cette limite supérieure était fixée en accord
avec les performances retrouvées régulierement dans les données de la littérature (15) (16) et
correspond également au délai médian observe chez des médecins militaires récemment
formés a la technique (17).

Apres I’exercice, chaque stagiaire estimait de fagon subjective a I’aide d’une échelle de Likert
graduée de zéro a dix (pas d’impaet - Impact majeur) I’incidence de I’échographie sur sa
stratégie de prise en charge et'd’évacuation. La médiane des notes était calculée. Pour une
note supérieure au score médianyl’impact était défini comme « présent ». On procédait de
méme pour qualifier la facilité ' d*obtention des images.

Les médecins étaientwinterrogés sur leur cursus, et sur d’éventuelles formations a
I’échographie. La fréguence d’utilisation de cet outil en pratique quotidienne était recueillie,
elle était définie comme «reguliére » en cas d’usage au moins mensuel.

En outre, les pratiCiens ont été recontactés entre six mois et un an aprés leur projection en
opération extérieure afin d’évaluer leur usage de 1’échographie lors de la mission. Un

questionnaire leur était soumis par mail, afin d’étudier I’usage, les raisons en cas de non-
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utilisation, et le ressenti quant a 1’utilité et la praticité sur une échelle visuelle graduée par
« mineur », « Modéreé » ou « majeur ».

Nous avons inclus dans 1’étude les figurants ayant bénéficié d’échographies correspondant
aux criteres E-FAST ou POCUS. Les figurants pour lesquels I’obtention des images a été
affectée par un défaut technique de 1’appareil ont éte exclus, ainsi que les figurants n’ayant

pas béneficié d’images échographiques.

Analyse statistique

Les résultats ont été inclus dans une base de données Microsoft® Office Excel (Microsoft,
Redmond, Etats-Unis). Les analyses statistiques ont été réalisées a partir du logiciel de
statistiques R® (R Foundation for Statistical Computing, Vienne, Autriche). Les
caractéristiques des échographies réalisées et des médecins stagiaires les ayant effectuées ont
été décrites en effectif et en pourcentage pour les variables qualitatives et en médiane avec
écarts interquartiles pour les variables continues. Le test de Wilcoxon- Mann Whitney
(variables quantitatives) et le test exact de Fisher (variables qualitatives) ont été utilisés pour

tester les différences entre les variables mesurées. Le degré de significativité p est fixé a 0,05.

Résultats

Au total, durant les six stages, 306 figurants ont été pris en charge par 27 médecins stagiaires.

66 (21,5%) d’entre eux ont bénéficié d’une prise en charge échoguidée réussie (Figure 2).
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Trois catégories de blessures ont eté identifiées : les traumatismes prédominant a I’abdomen
(n = 31), thoraciques (n = 14) et celui regroupant les traumatismes céphaliques et des
membres (n = 21). 35 (53 %) des coupes étaient réalisées sur des figurants instables. 42 (64
%) séquences échographiques ont eté réalisées par des médecins déclarant une pratique
réguliére (au moins hebdomadaire). 47 % 1’ont été par des médecins ayant bénéficié d’une
formation a 1’urgence (CAMU ou DESC). 79 % des coupes ont été réalisées par des médecins
n’ayant pas bénéficié d’une formation a 1’échographie universitaire ou institutionnelle. Les

caractéristiques des 27 médecins qui ont participé a I’étude ont été recueillies (Tableau 1).

Le taux de faisabilité, c’est-a dire le taux de réussite en moins de 180 secondes, s’établissait
dans notre étude a 44 %. La typologie de blessure et la stabilité hémodynamique du blessé ne
semblaient pas influer sur la faisabilité (p = 0,53; p = 0,46), de méme que la seule formation a
I’échographie (p = 0,56), ou le type de cursus du médecin (p = 0,14). On constatait une
augmentation significative de la faisabilité chez les médecins ayant une pratique réguliére de
I’échographie (p = 0,08). En termes de réussite en dehors de toute notion de délai, on

observait une obtention des images dans 94 % des cas (n = 62/66).

Le delai médian d’obtention des images était de 192 secondes. Chez les praticiens qui
déclaraient une activité réguliére le delai médian était inférieur d’une minute (174 secondes
contre 257 sec; p = 0,01). La formation universitaire ou institutionnelle a 1’échographie ne
semblait pas raccourcir les délais d’obtention des images (209 sec contre 190 sec; p = 0,99).
Lorsque le schéma choisi était I’E-FAST on constatait un raccourcissement significatif des

délais par rapport a la POCUS (médiane de 190 sec contre 200 sec; p = 0,02).
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Les médecins déclaraient une certaine facilité a 1’obtention des coupes avec un score median
d’aisance a 8. Les coupes « faciles » étaient obtenues dans un délai moindre par rapport aux
coupes « difficiles » (190 sec contre 200 sec ; p< 0,001). Tant la formation a 1’échographie
que I’habitude du médecin a rechercher des images semblaient statistiquement associées a une

plus grande habileté (p = 0,02 et p = 0,01).

L’impact médian sur les décisions thérapeutiques était évalué a 5. Celui sur la modification
des priorités d’évacuation était a 6. 46 % des coupes échographiques influencaient les choix
thérapeutiques a venir, et 49 % 1’ordre des évacuations des blessés. La formation du médecin
ou son habitude a réaliser des images n’étaient pas associées a une modification de la prise en

charge (Figure 3).

Concernant les différentes catégories de blessés et leur stabilité hémodynamique, il n’a pas été
constaté de différence statistiquement significative sur les priorités d’évacuations. Dans le cas
des blessés instables, autres qu’abdominaux et thoraciques, la mise en ceuvre d’un examen

échographique avait une incidence sur les choix thérapeutiques a venir (p = 0,03) (Tableau 2).

L’analyse du questionnaire au retour de mission a permis d’estimer la fréquence d’utilisation
en situation réelle (figure 4). 93 % des médecins estimaient 1’apport de 1’échographie comme
utile. Les médecins rapportaient un impact sur la modification des priorités d’évacuation
modéré a majeur dans 54% des cas, et un impact sur leurs choix thérapeutiques modeéré a
majeur dans 72% des cas. Les raisons de non-recours mentionnées étaient la défaillance du
matériel (35 %), le defaut de formation du médecin (35 %), et les contraintes opérationnelles

(29 %).
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Figure 2 : Diagramme de flux

Patients pris en charge
lors du stage
MEDICHOS

n =306

Exclus : n = 240
- Absence d’échographie (n = 239)
t- Défaut de fonctionnement de

I’échographe (n = 1)

Patients ayant bénéficié
d’une échographie

n =66
Réussite d’obtention ] ( Echec d’obtention
n =62 J L n=4
POCUS
n=40
FAST
n=22

34



Tableau | : Caractéristiques des médecins ayant participé a I’étude

Caractéristiques

Effectifs (n)

Proportions (%)

Médecine générale

CAMU
DESC MU
Total

aucune
MED ISO*
FAST écho
DU écho
Total

non
ouli
Total

* MED ISO : échographie pour le médecin isolé

18

27

16
0
27

16
11
27

67%
26%
%
100%

11%
30%
59%
0%
100%

59%

41%
100%
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Figure 3: Influence de la formation et de la pratigue échographigue sur la modification des choix thérapeutiques et des priorisations des

évacuations (Test de Fisher exact pour les variables qualitatives et test de Wilcoxon pour les variables quantitatives).
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Tableau Il : Analyse du lien entre les caractéristiques des blessés et

I’'impact de I’échographie sur la prise en charge (n = 66).

Categorie Total Impact sur les choix Impact sur la priorisation des
thérapeutiques évacuations

Absence  Présence  p* Absence Présence p*

Abdomen 0.23 0.76
stable, n (%)
Non 53 31(86.1) 22(73.3) 28 (82.4) 25 (78.1)
(80.3)
Oui 13 5(13.9) 8 (26.7) 6 (17.6) 7 (21.9)
(19.7)
Abdomen 0.10 0.58
instable, n
(%)
Non 48 23 (63.9) 25(83.3) 26 (76.5) 22 (68.8)
(72.7)
Oui 18 13(36.1) 5(16.7) 8 (23.5) 10 (31.2)
(27.3)
Thorax 1.00 1.00
stable, n (%)
Non 60 33(91.7) 27 (90.0) 31(91.2) 29 (90.6)
(90.9)
Oui 6 (9.1) 3(8.3) 3(10.0) 3(8.8) 3(9.4)
Thorax 0.45 0.71
instable, n
(%)
Non 58 33(91.7) 25(83.3) 29 (85.3) 29 (90.6)
(87.9)
Oui 8(12.1) 3(8.3) 5 (16.7) 5 (14.7) 3(9.4)
Divers stable, 0.12 0.11
n (%)
Non 54 32(88.9) 22(73.3) 25 (73.5) 29 (90.6)
(81.8)
Oui 12 4(11.1) 8 (26.7) 9 (26.5) 3(9.4)
(18.2)
Divers 0.03 0.30
instable, n
(%)
Non 57 28 (77.8) 29 (96.7) 31(91.2) 26 (81.2)
(86.4)
Oui 9(13.6) 8(22.2) 1(3.3) 3(8.8) 6 (18.8)
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Figure 4: Utilisation de I’échographie en conditions réelles au cours de

I’OPEX précédant le questionnaire.
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DIScussion

Cette étude est, a notre connaissance, la seule étude de faisabilité de 1I’échographie portable en
phase préhospitaliere en milieu militaire. En contexte de combat simulé, en situation de stress,
nous avons mesuré un taux de faisabilité de 44 %. Les études classiques de faisabilité se
déroulent fréeqguemment en milieu préhospitalier civil lors des transports sanitaires, et ont
validé une faisabilité supérieure a 90% (18). Cette différence souligne des difficultés de
réalisation accrues en milieu hostile. Sans notion de délai, notre étude retrouvait néanmoins
un taux de réussite comparable a ceux décrits dans la littérature en milieu préhospitalier (19)
et plaide en faveur de I’intervention de 1’échographie dans les stratégies de prise en charge du
blessé de guerre. Il est notable que les conditions opérationnelles ne sont responsables de la
non-utilisation de cet outil dans seulement un tiers des cas rapportés par les médecins de notre
étude, ce qui semble attester que 1’outil échographique est bien adapté a ce milieu. Le
contraste entre nos taux de faisabilité et de réussite suggere néanmoins que les délais restent a
réduire afin de rester compatibles avec les contraintes opérationnelles, notamment

temporelles.

Le délai médian d’obtention des images était de 193 secondes. Une étude prospective
canadienne montrait que le délai moyen d’obtention des coupes d’échographies pour les
principales indications reconnues au sein d’un service d’urgence est de 137 secondes (20). Il
parait difficilement réalisable d’obtenir en conditions dégradées les mémes durées d’examen
que dans le confort d’une structure d’urgence moderne, mais cela pourrait constituer un
objectif. Le contexte de simulation et d’entrainement a pu favoriser 1’utilisation de
I’échographie a visée de perfectionnement et conduire a un allongement des délais. Seule la
pratique réguliére de cette technique semblait étre garante de délais moindres, qui constituent
un déterminant essentiel de la survie du blessé (13).
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Dans notre étude, prés d’un figurant sur cing avait bénéficié d’une prise en charge échoguidée
(n = 66 /306; 21,6 %). Notre resultat est globalement supérieur aux données publiées (21). Il
est probable que notre plus grande proportion de figurants ayant bénéficié d’une échographie
est en lien avec un fort taux (89 %) de medecins formés a la technique. Au travers de
I’analyse que nous avons menée concernant 1’usage en conditions réelles, le défaut de
matériel en dotation et donc d’une pratique réguliére est une limite souvent évoquée. Dans
notre étude, 50 % des théatres ou les médecins avaient été projetés antérieurement étaient
équipés. En France, seulement 52 % des SAU et 9 % des SMUR étaient équipés
d’échographes portables en 2014 (8). Il s’agit d’une des raisons principales qui limite la
pratique de cette technique (22) et représente une entrave a une utilisation efficace et de
qualité. On retrouve la méme problématique dans les centres médicaux des armées (23) qui
devrait tendre a se réduire suite a la dotation étendue d’appareils innovants. C’est en tout cas
la tendance que 1’on observe en milieu préhospitalier civil ou le nombre de SMUR doteés

d’échographie a été triplé en quatre ans (24).

Nos resultats n’ont pas permis de mettre en évidence de différence statistiquement
significative concernant 1’impact des images selon les aptitudes du médecin, ni selon la
typologie de blessure. Une étude prospective randomisée menée en 2018 démontrait que
I’échographie était un outil d’aide diagnostic pour les cas cliniques difficiles, et qu’un recours
croissant a 1’échographie par 1’urgentiste était associée avec un nombre moindre de
diagnostics incertains (25). Notre étude a montré que 1’acquisition d’une pratique réguliere
permet au médecin une meilleure réussite des images, en étant plus a I’aise et en
raccourcissant les délais d’obtention des images. L’analyse des courbes d’apprentissage
révéle que la réalisation d’une trentaine de coupes serait nécessaire & 1’acquisition de la

technique d’échographie (26). Le nombre d’échographies déja réalisées par un medecin serait
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en outre le seul déterminant de la fiabilité des images qu’il obtient (27). Le taux de formation
a I’échographie des médecins ayant participé a notre étude est de 89 % mais 59 % declarent
ne pas pratiquer régulierement cet examen. Le défaut de pratique est responsable de plus d’un
tiers des cas ou le médecin n’a pu réaliser I’examen. Ce résultat met en exergue que des
formations existent et sont accessibles, mais un investissement personnel et institutionnel est
indispensable au maintien des compétences (28). Le taux de médecin formés spécifiqguement a
I’'urgence est de 33 % dans notre étude, ce qui reste peu quand on considére qu’il s’agit d’un
gage d’aisance en échographie (29). Ces derniers résultats pourraient étre en faveur de la
géneéralisation des systemes de télémeédecine qui représentent une ressource fiable pour

améliorer I’interprétation des images et la prise en charge du patient (30).

Concernant 1’analyse des coupes echographiques, on remarquait une forte prévalence des
échographies menées dans le cadre d’une suspicion d’épanchement intra abdominal (n = 31
/66 : 46,9 %), qui concordait avec les données de la médecine préhospitaliére civile francaise
(31). Dans notre étude, la catégorie des figurants « divers instables » montrait une différence
statistiquement significative de présence d’impact sur les modifications de choix
thérapeutiques, il semble donc que ce soient ces figurants qui bénéficient le plus de I’apport
de I’échographie. Il est notable que les caractéristiques du blesseé influent sur la valeur du
résultat de 1’examen. Ainsi, on a pu constater une proportion préoccupante de faux négatifs
chez les patients stables (32), et ceci d’autant plus que le blessé est grave au sens de la

classification ISS (33).

Si les références concernant les applications de 1’échographie en médecine d’urgence ne
manquent pas, I’impact des images est plus rarement étudié. L’intérét pronostic de cet examen

est en effet difficile a mettre en évidence sur des critéres de jugement généralement admis (8)
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et il existe peu d’études interventionnelles avec un objectif pronostique. Une récente revue de
la littérature sur 1’échographie préhospitaliere retrouvait un changement dans la prise en
charge du polytraumatisé dans 6 a 48,9% des cas (34). En revanche, il ne semble pas exister
de revue de la littérature qui conclut a un bénéfice clinique pour le patient traumatisé (19). En
milieu militaire, I’échographie précoce apparait comme un des facteurs qui pourrait réduire la
mortalité traumatique chez les blessés de guerre (35). En 2006, une étude contrblée
randomisée montrait que 1’échographie POCUS réduisait le recours au scanner, les délais
avant admission au bloc opératoire, et réduisait les colts de santé mais également le nombre

de complications (36).

Notre étude présente plusieurs biais et limitations. Les variables ont en effet été évaluées au
travers du ressenti subjectif des praticiens, en condition de simulation et non de combat
veritable. On ne peut écarter un éventuel biais de mesure. En outre, les praticiens les plus
experts et donc les plus rapides auraient pu réaliser davantage d’examens. Ceci aurait pu
perturber les délais de réalisation et donc I’analyse du taux de faisabilité. De plus, la
connaissance des problemes diagnostics qui avaient été choisis pour la simulation fait défaut a
une analyse plus précise de I’impact des images. Il est donc d’une part difficile d’estimer Si
les échographies réalisées étaient effectivement pertinentes dans le déroulé du scénario ;
inversement 1’évaluation des situations ou 1’échographie pourtant indiquée n’était pas réalisée
aurait pu permettre de mettre en évidence d’éventuels retards diagnostics qui pourraient
impacter la survie des blessés. On peut se demander si ces examens auraient également été
réalisés en dehors du contexte de simulation : un éventuel biais de motivation aurait pu
influencer les praticiens dans la réalisation des échographies.

En outre, il aurait été intéressant d’évaluer la justesse de I’interprétation des images, afin de

mettre en évidence s’il existait des erreurs pouvant potentiellement impacter le devenir du
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blesse. Le recueil en situation de simulation n’a pas permis de proposer une évaluation de
I’impact pronostic de la réalisation des examens sur la survie des patients. La nature de la
modification des choix thérapeutiques fait également défaut a notre analyse, et ne permet pas
d’estimer de fagon fiable I’ampleur de I’impact de la réalisation des images.

Une étude en conditions reelles permettrait d’apporter ces éléments de réponse.

Conclusion

Avec les progrés de modernisation et les preuves de sa valeur diagnostique a 1’appui,
I’échographie est devenue un outil de triage, de plus-value diagnostique, pronostique et
thérapeutique incontournable pour I’urgentiste du XXle siecle (37). En conditions isolées et
hostiles, 1’outil échographique ne peut avoir sa place comme un examen d’imagerie
spécialisée, mais au contraire il doit &tre concu comme un outil de décision clinique. Notre
étude a permis de mettre en évidence la faisabilité et 1’utilité de 1’échographie en contexte de
simulation, en médecine de I’avant. Elle impacte en effet les décisions thérapeutiques et
d’évacuation. Un entrainement régulier a cette technique est I’unique gage de qualité,
d’aisance et d’efficacité. Cette ressource fiable et impactant la prise en charge incite a la

généralisation de formations standardisées.

Les auteurs ne declarent pas de conflit d’intérét concernant les données présentees dans cet

article.
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