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DUCONSEIL Pauline
DUFOUR Jean-Charles

ABU ZAINEH Mohammad
BARBACARU/PERLEST. A.
BERLAND Caroline

BOYER Sylvie

COLSON Sébastien
DEGIOANNI/SALLE Anna

FOLETTI Jean- Marc

FRANKEL Diane

FROMONOT Julien

GASTALDI Marguerite
GELSIBOYER Véronique
GIUSIANO Bernard

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie
GONZALEZ Jean-Michel

GOURIET Frédérique

GRAILLON Thomas

GUERIN Carole

GUENOUN MEYSSIGNAC Daphné
GUIDON Catherine

GUIVARCH Jokthan
HAUTIER/KRAHN Aurélie
HRAIECH Sami

KASPI-PEZZOLI Elise

L'OLLIVIER Coralie
LABIT-BOUVIER Corinne
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina
LAGARDE Stanislas

LAGIER Aude (disponibilité)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude
LEVY/MOZZICONACCI Annie
LOOSVELD Marie

MAAROUF Adil

MACAGNO Nicolas

MAUES DE PAULA André

MEGE Diane

MOTTOLA GHIGO Giovanna
NINOVE Laetitia

NOUGAIREDE Antoine

(mono-appartenants)
DESNUES Benoit
MARANINCHI Marie

MERHEJ/CHAUVEAU Vicky
MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte
POGGI Marjorie
POUGET Benoit

PAULMYER/LACROIX Odile
PESENTI Sébastien
RADULESCO Thomas
RESSEGUIER Noémie
ROBERT Philippe

ROBERT Thomas

ROMANET Pauline
SABATIER Renaud
SARI-MINODIER Iréne
SAVEANU Alexandru

SECQ Veéronique (disponibilité)
STELLMANN Jan-Patrick
SUCHON Pierre

TABOURET Emeline

TOGA Caroline

TOGA Isabelle

TOMASINI Pascale
TOSELLO Barthélémy
TROUSSE Delphine
TUCHTAN-TORRENTS Lucile
VELY Frédéric

VION-DURY Jean
ZATTARA/CANNONI Héléne

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES

RUEL Jérome
THOLLON Lionel

THIRION Sylvie
VERNA Emeline

MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

CASANOVA Ludovic

MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE a MI-TEMPS

BARGIER Jacques
CALVET-MONTREDON Céline
FORTE Jenny
JANCZEWSKI Aurélie
NUSSLI Nicolas
ROUSSEAU-DURAND Raphaélle



THERY Didier

MAITRE DE CONFERENCES ASSOCIE a MI-TEMPS
BOURRIQUEN Maryline
EVANS-VIALLAT Catherine
LAZZAROTTO Sébastien
LUCAS Guillaume
MATHIEU Marion
MAYENS-RODRIGUES Sandrine
MELLINAS Marie
ROMAN Christophe
TRINQUET Laure



ESSEURS DES UNIVERSITES et MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITA|
PROFESSEURS ASSOCIES, MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES mono-appartenants

| ANATOMIE 4201

| ANTHROPOLOGIE 20 |

CHAMPSAUR Pierre (PU-PH)
LE CORROLLER Thomas (PU-PH)
PIRRO Nicolas (PU-PH)

GUENOUN-MEYSSIGNAC Daphné (MCU-PH)
LAGIER Aude (MCU-PH) disponibilité

THOLLON Lionel (MCF) (60&me section)

ADALIAN Pascal (PR)

DEGIOANNI/SALLE Anna (MCF)
POUGET Benoit (MCF)
VERNA Emeline (MCF)

I BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501 I

CHARREL Rémi (PU PH)
DRANCOURT Michel (PU-PH)
FENOLLAR Florence (PU-PH)
FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH)

ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203 ICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH)

CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH)
DANIEL Laurent (PU-PH)
FIGARELLA/BRANGER Dominique (PU-PH)
GARCIA Stéphane (PU-PH)

XERRI Luc (PU-PH)

DALES Jean-Philippe (MCU-PH)

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)
LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH)
MACAGNO Nicolas (MCU-PH)

MAUES DE PAULA André (MCU-PH)

SECQ Véronique (MCU-PH) disponibilité

LA SCOLA Bernard (PU-PH)
RAOULT Didier (PU-PH) Surnombre

AHERFI Sarah (MCU-PH)

ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH) disponibilité
DUBOURG Grégory (MCU-PH)

GOURIET Frédérique (MCU-PH)

NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)

NINOVE Laetitia (MCU-PH)

CHABRIERE Eric (PR) (64&me section)
LEVASSEUR Anthony (PR) (64&me section)

DESNUES Benoit (MCF) ( 65&me section )
MERHE)/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87éme section)

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401 I

I ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
MEDECINE URGENCE 4801 JBARLIER/SETTI Anne (PU-PH)

ALBANESE Jacques (PU-PH)
BRUDER Nicolas (PU-PH)
LEONE Marc (PU-PH)
MICHEL Fabrice (PU-PH)
VELLY Lionel (PU-PH)

BOUSSEN Salah Michel (MCU-PH)
GUIDON Catherine (MCU-PH)

GABERT Jean (PU-PH)
GUIEU Régis (PU-PH)
OUAFIK L'Houcine (PU-PH)

BUFFAT Christophe (MCU-PH)
FROMONOT Julien (MCU-PH)
MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)
ROMANET Pauline (MCU-PH)
SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

| ANGLAIS 11

| BIOLOGIE CELLULAIRE 4403 |

BRANDENBURGER Chantal (PRCE) retraite mars 2021
FRAISSE-MANGIALOMINI Jeanne (PRCE)

ROLL Patrice (PU-PH)

FRANKEL Diane (MCU-PH)
GASTALDI Marguerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT EVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)
ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)
PERRIN Jeanne (PU-PH)

BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301

| CARDIOLOGIE 5102 |

GUED) Eric (PU-PH)

AVIERINOS Jean-Francois (PU-PH)



GUYE Maxime (PU-PH)
TAIEB David (PU-PH)

BELIN Pascal (PR) (69eme section)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69&me section)
CAMMILLERI Serge (MCU-PH)

VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69éme section)

BONELLO Laurent (PU PH)
BONNET Jean-Louis (PU-PH)
CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARO Jean-Claude (PU-PH)
FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
HABIB Gilbert (PU-PH)
PAGANELLI Franck (PU-PH)
THUNY Franck (PU-PH)

CHIRURGIE VISCERALE ET DIGESTIVE 5202

BERDAH Stéphane (PU-PH)

I BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

nARDWIGSEN Jean (PU-PH)
OUTARDIER Vincent (PU-PH)

GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)
MANCINI Julien (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)
GIUSIANO Bernard (MCU-PH)

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5&éme section)
BOYER Sylvie (MCF) (5éme section)

SEBAG Frédéric (PU-PH)
SIELEZNEFF Igor (PU-PH)
TURRINI Olivier (PU-PH)

BEGE Thierry (MCU-PH)
BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCU-PH)
DUCONSEIL Pauline (MCU-PH)
GUERIN Carole (MCU PH)
MEGE Diane (MCU-PH)

CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002

ARGENSON Jean-Noél (PU-PH)

BLONDEL Benjamin (PU-PH)

FLECHER Xavier (PU PH)

OLLIVIER Matthieu (PU-PH)

PARRATTE Sébastien (PU-PH) Disponibilité
ROCHWERGER Richard (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH)

CHIRURGIE INFANTILE 5402CHIRURGIE INFANTILE 5402

GUYS Jean-Michel (PU-PH) Surnombre

JOUVE Jean-Luc (PU-PH)

LAUNAY Franck (PU-PH)

MERROT Thierry (PU-PH)

VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH) détachement
DARIEL Anne (MCU-PH)

ROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPRFAURE Alice (MCU PH)

BERTUCCI Francois (PU-PH)
CHINOT Olivier (PU-PH)
COWEN Didier (PU-PH)
DUFFAUD Florence (PU-PH)
GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH)
PADOVANI Laetitia (PH-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)
VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)
TABOURET Emeline (MCU-PH)

PESENTI Sébastien (MCU-PH)

ACIALE ET STOMATOLOGIE 5503CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE B

CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
GUYOT Laurent (PU-PH)

FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)



| CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103

| CHIRURGIE PLASTIQUE,

COLLART Frédéric (PU-PH)
D'JOURNO Xavier (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH)
FOUILLOUX Virginie (PU-PH)
GARIBOLDI Vlad (PU-PH)
MACE Loic (PU-PH)

THOMAS Pascal (PU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

| RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BROLOLOGIE 5004

CASANOVA Dominique (PU-PH)
LEGRE Régis (PU-PH)

BERTRAND Baptiste (MCU-PH)
HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)

CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe (PU-PH)

BARTOLI Michel (PU-PH)

BOUFI Mourad (PU-PH)

MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH)
SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH)

ASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5201

BARTHET Marc (PU-PH)
DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)
GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)
GRANDVAL Philippe (PU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)

I HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202 I

LEPIDI Hubert (PU-PH)

PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH)

GONZALEZ Jean-Michel ( MCU-PH)

| DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003

| GENETIQUE 4704 |

BERBIS Philippe (PU-PH)

DELAPORTE Emmanuel (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH)
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

BEROUD Christophe (PU-PH)
KRAHN Martin (PU-PH)

LEVY Nicolas (PU-PH)
NGYUEN Karine (PU-PH)

I DUSI

COLSON Sébastien (MCF)

BOURRIQUEN Maryline (MAST)
EVANS-VIALLAT Catherine (MAST)
LUCAS Guillaume (MAST)
MAYEN-RODRIGUES Sandrine (MAST)
MELLINAS Marie (MAST)

ROMAN Christophe (MAST)
TRINQUET Laure (MAST)

TOGA Caroline (MCU-PH)
ZATTARA/CANNONI Héléne (MCU-PH)

YNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 540

AGOSTINI Aubert (PU-PH)

BOUBLI Léon (PU-PH) Surnombre
BRETELLE Florence (PU-PH)
CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
COURBIERE Blandine (PU-PH)

I ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ; ERAVELLO Ludovic (PU-PH)
GYNECOLOGIE MEDICALE 5404 'ERCOLE Claude (PU-PH)

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)
CUNY Thomas (MCU PH)



IPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 460' HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701 I

AUQUIER Pascal (PU-PH) BLAISE Didier (PU-PH)

BERBIS Julie (PU-PH) COSTELLO Régis (PU-PH)

BOYER Laurent (PU-PH) CHIARONI Jacques (PU-PH)

GENTILE Stéphanie (PU-PH) GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)

MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)

LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH) DEVILLIER Raynier (MCU PH)

RESSEGUIER Noémie (MCU-PH) GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06&me section) LOOSVELD Marie (MCU-PH)

SUCHON Pierre (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64&me section)

| IMMUNOLOGIE 4703 1
| MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603 |
KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH) BARTOLI Christophe (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH) LEONETTI Georges (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH) PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH)

PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)
FERON Francois (PR) (69éme section)

TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)
BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH) BERLAND Caroline (MCF) (1ére section)
DEGEORGES/VITTE Joélle (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)
VELY Frédéric (MCU-PH)

MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905
I MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503 hENSOUSSAN Laurent (PU-PH)

VITON Jean-Michel (PU-PH)

BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)

MILLION Matthieu (PU-PH) | MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602 1
PAROLA Philippe (PU-PH)
STEIN Andréas (PU-PH) LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

ELDIN Carole (MCU-PH)
| MEDECINE D'URGENCE 4805 ISARI/MINODIER Iréne (MCU-PH)

KERBAUL Francois (PU-PH) détachement
MICHELET Pierre (PU-PH)

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU

VIEILLISSEMENT ; ADDICTOLOGIE 5301

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)
EBBO Mikael (PU-PH)
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)
HARLE Jean-Robert (PU-PH)
ROSSI Pascal (PU-PH)
SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

BENYAMINE Audrey (MCU-PH)



| MEDECINE GENERALE 5303 | NEPHROLOGIE 5203 |

GENTILE Gaétan (PR Méd. Gén. Temps plein) BRUNET Philippe (PU-PH)
BURTEY Stépahne (PU-PH)
CASANOVA Ludovic (MCF Méd. Gén. Temps plein) DUSSOL Bertrand (PU-PH)

JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
GUIDA Pierre (PR associé Méd. Gén. a mi-temps) retraite au 25/09/2(MOAL Valérie (PU-PH)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps) ROBERT Thomas (MCU-PH)
CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. a temps plein)
FORTE Jenny (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps) I NEUROCHIRURGIE 4902 I
NUSSLI Nicolas (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
ROUSSEAU-DURAND Raphaélle (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps) DUFOUR Henry (PU-PH)
THERY Didier (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps) (nomination au 1,FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)
| NUTRITION 4404 JROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
SCAVARDA Didier (PU-PH)

DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH) CARRON Romain (MCU PH)
VALERO René (PU-PH) GRAILLON Thomas (MCU PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité
BELIARD Sophie (MCU-PH)

MARANINCHI Marie (MCF) (66éme section)

| NEUROLOGIE 4901 1
| ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE) |

ATTARIAN Sharham (PU PH)
CHABANNON Christian (PR) (66éme section) AUDOIN Bertrand (PU-PH)
SOBOL Hagay (PR) (65éme section) AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)

CECCALDI Mathieu (PU-PH)

EUSEBIO Alexandre (PU-PH)
| OPHTALMOLOGIE 5502 JFELICIAN Olivier (PU-PH)
DAVID Thierry (PU-PH) PELLETIER Jean (PU-PH)
DENIS Daniele (PU-PH)

MAAROUF Adil (MCU-PH)

| PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904 |

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO Frangois (PU-PH)
| OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501 1

GUIVARCH Jokthan (MCU-PH)

DESSI Patrick (PU-PH) PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
FAKHRY Nicolas (PU-PH) PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803

GIOVANNI Antoine (PU-PH)

LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH) BLIN Olivier (PU-PH)
MICHEL Justin (PU-PH) MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)
NICOLLAS Richard (PU-PH) SIMON Nicolas (PU-PH)

TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH)

RADULESCO Thomas (MCU-PH)
BOULAMERY Audrey (MCU-PH)
REVIS Joana (PAST) (Orthophonie) (7éme Section)

| PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502 | PHILOSPHIE 17 |




RANQUE Stéphane (PU-PH)

CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L'OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

LE COZ Pierre (PR) (17éme section)

MATHIEU Marion (MAST)

| PHYSIOLOGIE 4402

| PEDIATRIE 5401

ANDRE Nicolas (PU-PH)
BARLOGIS Vincent (PU-PH)
CHAMBOST Hervé (PU-PH)

DUBUS Jean-Christophe (PU-PH)
FABRE Alexandre (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH)

MILH Mathieu (PU-PH)
OVAERT-REGGIO Caroline (PU-PH)
REYNAUD Rachel (PU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH)

TOSELLO Barthélémy (MCU-PH)

BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)

BREGEON Fabienne (PU-PH)

GABORIT Bénédicte (PU-PH)
MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (PU-PH)

BONINI Francesca (MCU-PH)
BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)

LAGARDE Stanislas (MCU-PH)

RUEL Jéréme (MCF) (69éme section)
THIRION Sylvie (MCF) (66eéme section)

I PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903 I

BAILLY Daniel (PU-PH)
LANCON Christophe (PU-PH)
NAUDIN Jean (PU-PH)
RICHIERI Raphaélle (PU-PH)

CERMOLACCE Michel (MCU-PH)

| PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101

ASTOUL Philippe (PU-PH)
BARLESI Fabrice (PU-PH)
CHANEZ Pascal (PU-PH)

GREILLIER Laurent (PU PH)
REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)

CHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALH 16

AGHABABIAN Valérie (PR)

LAZZAROTTO Sébastien (MAST)

RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302

TOMASINI Pascale (MCU-PH)

| RHUMATOLOGIE 5001

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH)
CHAGNAUD Christophe (PU-PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH)

JACQUIER Alexis (PU-PH)

MOULIN Guy (PU-PH)

PANUEL Michel (PU-PH) surnombre
PETIT Philippe (PU-PH)

VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)
VIDAL Vincent (PU-PH)

STELLMANN Jan-Patrick (MCU-PH)

GUIS Sandrine (PU-PH)
LAFFORGUE Pierre (PU-PH)
PHAM Thao (PU-PH)
ROUDIER Jean (PU-PH)

ERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 480

AMBROSI Pierre (PU-PH)
VILLANI Patrick (PU-PH)

DAUMAS Aurélie (MCU-PH)



I REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE URGENCE 4802 I

GAINNIER Marc (PU-PH) | UROLOGIE 5204
GERBEAUX Patrick (PU-PH)

PAPAZIAN Laurent (PU-PH) BASTIDE Cyrille (PU-PH)

ROCH Antoine (PU-PH) KARSENTY Gilles (PU-PH)

LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
HRAIECH Sami (MCU-PH) ROSSI Dominique (PU-PH)



EN
MINISTERE g
DES ARMEES ;

L’iberté Service de santé
Egalité des armées
Fraternité

ECOLE DU VAL DE GRACE - Paris

A Monsieur le médecin général Guillaume PELEE de SAINT MAURICE
Directeur de I'Ecole du Val-de-Grace
Professeur agrégé de I'Ecole du Val-de-Grace
Chevalier de la Légion d’"Honneur
Chevalier de I'Ordre National du Mérite

Chevalier de I'Ordre des Palmes Académiques

A Monsieur le médecin chef des services Jean-Frangois GALLET
Directeur-adjoint de I’Ecole du Val-de-Grace
Chevalier de I'Ordre National de la Légion d’"Honneur
Chevalier de I'Ordre National du Mérite

Chevalier de I’Ordre du Mérite maritime



HOPITAL D’INSTRUCTION DES ARMEES SAINTE
ANNE

Monsieur le Médecin Général Inspecteur Yves AUROY
Médecin chef de I’'Hbpital d’Instruction des Armées Sainte Anne
Professeur agrégé du Val-de-Grace
Officier de la Légion d’Honneur
Commandeur de I'Ordre National du Mérite
Médaille de la Défense Nationale —Or

Monsieur le Médecin Chef des Services de classe normale Medhi OULD-
AHMED
Médecin chef adjoint de I’'H6pital d’Instruction des Armées Sainte Anne
Professeur agrégé du Val-de-Grace
Chevalier de la Légion d’"Honneur
Officier de I'Ordre National du Mérite
Chevalier de I'Ordre des Palmes Académiques

Monsieur le Médecin Chef des Services hors classe Philippe REY
Coordinateur pédagogique de I’'Hopital d’Instruction des Armées Sainte
Anne
Chef du service de pathologie digestive
Professeur agrégé du Val-de-Grace
Officier de la Légion d’"Honneur
Officier de I'Ordre National du Mérite
Chevalier de I'Ordre des Palmes Académiques



A NOTRE PRESIDENT DE JURY

Monsieur le Professeur Patrick GERBEAUX

Vous nous faites ’"honneur d’assurer la présidence de notre jury.
Nous vous remercions pour l'intérét que vous avez accordé a notre travail.

Soyez assuré de notre profond respect.



A NOTRE DIRECTEUR DE THESE

Monsieur le Médecin-en-Chef Emmanuel COMBES

Je vous remercie de m'avoir accordé votre confiance pour ce travail.
Je vous remercie pour votre disponibilité, vos conseils et votre réassurance
constante.
Ce travail a été pour moi l'occasion de me plonger dans un milieu fascinant.
J'ai pu y découvrir le profond respect que nourrissaient les patients et les
soignants a votre égard.

Je vous témoigne par ce travail de ma plus sincere admiration.



A NOTRE JURY

Monsieur le Professeur agrégé du Val-de-Grace Jean-Philippe AVARO
Vous nous faites I’honneur de siéger dans le jury de notre thése.
Nous vous remercions pour I'attention que vous avez portée a notre travail.

Soyez assuré de l'expression de notre respectueuse considération.

Monsieur le Professeur agrégé du Val-de-Grace Gilles CELLARIER
Vous nous faites I’honneur de siéger dans le jury de notre thése.
Votre intérét pour notre travail nous honore.
Nous vous remercions pour votre bienveillance a I'égard de notre formation.

Soyez assuré de notre profonde reconnaissance.
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Introduction

Les traumatismes thoraciques représentent un motif de recours fréquent dans les
Structures des Urgences (SU). lls seraient directement impliqués dans plus de 25% des décés
chez les polytraumatisés et constitueraient ainsi la seconde cause de mortalité en
traumatologie (1). Chez ces patients, il a été établi qu’il n’existe pas de corrélation entre
I'importance des lésions externes et la présence d’atteintes endothoraciques sous-jacentes
(2). L'un des enjeux majeurs de la prise en charge est le repérage précoce de ces complications

internes (3).

La clinique et I'imagerie sont deux outils complémentaires dans la pratique quotidienne et
I’échographie y occupe une place de plus en plus importante (4). Pratiquée par des
urgentistes, des chirurgiens et des réanimateurs depuis plusieurs années, la E-FAST (Extented
Focused Abdominal Sonography for Trauma) est devenue une étape incontournable de la prise
en charge initiale du polytraumatisé (5). Il a été clairement établi que I’échographie est plus
sensible que la radiographie pour la détection des complications viscérales secondaires a un
traumatisme thoracique (6-9). Elle présente d’autres avantages tels qu’un co(it moins élevé,
I'absence d’irradiation et une plus grande rapidité et reproductibilité de réalisation. Le gold-
standard reste la Tomodensitométrie (TDM) (10), examen systématiquement réalisé en plus
de [I'échographie et de la radiographie chez les patients admis dans la filiere

« polytraumatisé ».

La SU de I'Hopital d’Instruction des Armées (HIA) Sainte-Anne a Toulon accueille environ
34 000 patients par an (11). Il existe de nombreux profils de praticiens composant la liste de
garde : des urgentistes titulaires de la SU mais aussi des médecins militaires, souvent
détenteurs de la Capacité de Médecine d’Urgence (CMU), et quelques spécialistes des
hopitaux. Des internes de médecine générale ou de médecine d’urgence viennent également

compléter le tableau de garde, sous la responsabilité d’un sénior.



Maitriser la E-FAST est une réelle nécessité pour la pratique quotidienne pré et intra-
hospitaliére, tant sur le territoire francais que sur les théatres d’Opérations Extérieures
(OPEX). Les profils des opérateurs exercant au sein de la SU sont extrémement variés. Des
internes de toutes spécialités, des urgentistes expérimentés et des médecins généralistes
peuvent étre amenés a réaliser cet examen plusieurs fois par garde. Leur niveau de formation
a I'échographie est souvent hétérogéne. Tous les médecins « juniors » bénéficient d’une
instruction, uniquement théorique, de quelques heures, dispensée par le service au début du
semestre. Les praticiens « séniors » ont quant a eux des niveaux de qualification variables,
allant de la formation non qualifiante effectuée avant un départ en poste isolé au Diplome

Inter-Universitaire (DIU).

Actuellement au sein de la SU de I'HIA Sainte-Anne, les radiographies thoraciques de face
sont toujours réalisées de maniére systématique devant un point d’appel thoracique aprées un
traumatisme. Cet examen peu sensible et irradiant pourrait, a terme, étre remplacé par une
échographie pleuro-pulmonaire rapide dont le but serait de rechercher les complications
viscérales d’un traumatisme thoracique. La preuve de la fiabilité de cet examen opérateur-
dépendant est indispensable au changement de protocole de la SU et a I'arrét de cette

pratique.

A ce jour, aucune étude n’a été réalisée afin d’évaluer la qualité des échographies chez les
patients traumatisés admis au sein de la SU. L’HIA Laveran a Marseille a vu la réalisation d’une
étude s’intéressant a la formation pratique et théorique dispensée a 10 internes de médecine
générale (12). Selon leurs résultats, une trentaine d’examens sont nécessaires pour que les

praticiens soient autonomes et fiables dans la réalisation d’une E-FAST.

L’objectif principal de notre étude est de comparer les conclusions des E-FAST réalisées
aux urgences chez les blessés thoraciques au résultat d’une TDM (gold-standard pour la
détection des complications traumatiques), afin d’analyser ce résultat au regard du niveau de

formation de I'opérateur (sénior ou junior, expérimenté ou novice en échographie).



L’objectif secondaire est de mener une analyse descriptive sur la population des patients

traumatisés thoraciques pris en charge sur une année a I’'HIA Sainte-Anne.



Les différentes formations a I’échographie

Plusieurs formations a I'échographie sont proposées a destination des praticiens non-
radiologues. Elles peuvent étre universitaires ou non, qualifiantes ou non, dispensées en
milieu civil ou militaire, adaptées a la pratique de la médecine d’urgence ou de la médecine
générale. Le critére le plus discriminant est la réalisation de séances « pratiques » (vacations,
examens sous supervision chez plusieurs volontaires sains ou en situation d’urgence),

moments essentiels de I'expérience d’un échographiste.

Cette partie est dédiée a une présentation succincte des formations réalisées par notre

population de praticiens.

Formations incluant des cours pratiques

La formation la plus compléte est le DIU « Echographie et techniques ultrasonores »,
enseigné dans plusieurs facultés et accessible aux médecins thésés (13). Il se déroule sur au
moins deux ans et permet d’acquérir des connaissances théoriques mais surtout pratiques car
des vacations hospitalieres sont nécessaires a la validation. Ce DIU propose également un
module « Echographie Appliquée a I'Urgence » (EAU) qui peut étre validé en une année. Au

total 14,9% (n=11) des médecins interrogés avaient suivi la formation sur I'EAU.

Les internes et les assistants de médecine d’urgence inscrits au Dipldme d’Etudes
Spécialisées Complémentaires (DESC) de médecine d’urgence avaient bénéficié de cours

théoriques dédiés a la réalisation I’échographie.

Il existe également des centres privés proposant des formations depuis plus de 20 ans.

L’'un des premiers en France est le Centre Francophone de Formation en Echographie (CFFE)



de Nimes. Un des opérateurs avait effectué cette formation en 2005, avant méme la création

des DIU.

Il existe également un autre DIU, dédié a la prise en charge des traumatisés sévéres. Le
programme aborde les composantes théoriques et pratiques de la E-FAST dédiée a la prise en

charge de ces patients, suivi par un de nos praticiens.

Dans notre recueil de données, ces formations avaient été réalisées entre 2005 et 2018.

Autres formations

L’ensemble des « juniors » en stage au sein de la SU bénéficient d’une instruction
théorique de deux heures sur la E-FAST, suivie d’'une heure de mise en pratique. Ce
compagnonnage leur permet de connaitre les coupes de références a chercher chez le patient

traumatisé.

Depuis 2007, le Service de Santé des Armées (SSA) propose des stages de formation a
I‘échographie (14). Avant de prendre leur premier poste de médecin des armées, les éleves
de la promotion sortante de I’Ecole du Val-de-Grace (EVDG) bénéficient de plusieurs semaines
d’apprentissage, adapté au milieu d’exercice futur. L'EVDG dispense depuis quelques années
des cours théoriques sur la E-FAST. De plus, aprés les choix de postes, les éléves doivent
effectuer leurs « brevets milieux », spécifiques a la pratique de la médecine au profit de
I’Armée de Terre, de I’Armée de I'Air et de I'Espace ou de la Marine Nationale. La plupart des
médecins militaires interrogés (n=26) avaient suivi la « formation pour médecin isolé »,
dispensée lors du Brevet de Médecine Navale (BMN), proposant une semaine de formation
autour de I'échographie. Une plus faible proportion avait suivi le Brevet de Médecine

Aéronautique de Défense (BMAD) ou le Brevet de Médecine des Forces Terrestres (BMFT).



Nous avions également un médecin des Forces sous-marine, ayant bénéficié de plusieurs

heures de formation théorique et pratique a I'’échographie générale.

L'un des internes de médecine générale de la faculté de Marseille avait déclaré avoir suivi
un module complémentaire d’'une journée sur les bases de I'échographie abdominale et

gynéco-obstétricale.

Certains praticiens ont également rapporté avoir suivi une formation avant un départ en
OPEX, avec le Centre d’Enseignement et de Simulation a la Médecine Opérationnelle

(CESimMO), organisme militaire appartenant a I'EVDG.

Il existe également des formations privées, tels que '« Advanced Trauma Life Support »
(ATLS) et sa version pédiatrique (« Pediatric Advanced Life Support » (PALS)). Parmi nos

praticiens, 2 avaient déclaré avoir suivi ces formations.

Lors de I'analyse des questionnaires, il est apparu que 27% (n=20) des médecins avaient
bénéficié d’une instruction rapide lors de leur externat (en stage hospitalier ou lors d’une

Unité d’Enseignement Librement choisie (UELC)).

Certains services tels que I'Unité de Soins Intensifs Cardiologiques (USIC) de la Timone a
Marseille ou le Bataillon des Marins Pompiers de Marseille (BMPM) proposent a leurs
médecins une sensibilisation a I’échographie.

Finalement, 5,4% (n=4) des praticiens n’avaient jamais bénéficié d’une formation a

I’échographie.

Ces formations que nous venons de décrire ont toutes en commun la caractéristique d’étre
ponctuelles et souvent basées sur la théorie de la réalisation d’une E-FAST. Les quelques

applications pratiques sont souvent rapides, réalisées sans répétition, chez des patients sains.



Les praticiens formés n’ont pas forcément I'occasion d’entretenir leurs connaissances et

compétences acquises lors de ces courtes formations.

Au total, les détails de ces données étaient disponibles pour 89,2% (n=66) des praticiens.

Ces résultats sont présentés en figure n°1 et 2.

Figure n°1 & 2 : Représentation graphique des praticiens ayant réalisé une formation incluant des
cours pratiques et ceux ayant réalisé d’autres formations
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Dans notre recueil de données, ces formations avaient été réalisées entre 2002 et 2018.




Matériels et méthodes

Recueil des données « Praticiens »

Le statut du praticien en charge du dossier a été relevé pour chaque prise en charge
(« Sénior » ou « Junior »). Afin de connaitre le niveau de formation en échographie de
I'opérateur, un questionnaire a été envoyé par mail aux 74 médecins concernés par notre

étude. Un exemplaire de ce questionnaire est disponible en annexe n°1.

Données recueillies

Nous avons recueilli les données suivantes :
— la spécialité d’exercice,
— I'affectation ou le poste du praticien au moment du recueil,
— la réalisation antérieure d’'une ou de plusieurs formations a I'’échographie ainsi que

leurs caractéristiques (type de formation ou d’instruction, lieu, date).
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Recueil des données « Patients »

Nous avons recueilli et analysé 225 dossiers de patients pris en charge pour un
traumatisme thoracique (isolé ou non) entre le 1°"mai 2018 et le 28 avril 2019. La récolte des
données a été effectuée grace a un systeme de requéte via RESURGENCES® (logiciel métier de
la SU). Si nous avions besoin d’informations complémentaires, c’est AMADEUS® (logiciel

métier des services hospitaliers), qui a été utilisé.

Les criteres d’inclusion des patients étaient les suivants :
- présence d’un traumatisme thoracique, rapporté lors de 'anamnése ou orienté par
I’examen clinique (douleur, anomalie auscultatoire, dermabrasions ou déformation),
- réalisation d’une E-FAST lors de la phase initiale de la prise en charge aux urgences,
- réalisation d’'une TDM avec coupes thoraciques, avec ou sans injection de produit de

contraste.

Les criteres d’exclusion étaient les suivants :
- I'absence de I'ensemble des conclusions de I’échographie dans le dossier médical,
- I'absence de compte-rendu écrit des conclusions du scanner,
- un départ au bloc opératoire avant la réalisation de la TDM (souvent dans un contexte

d’instabilité hémodynamique).

Le diagramme des flux de notre étude est présenté dans la figure n°3.
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Figure n°3 : Diagramme des flux

Passages enregistrés entre le
01/05/2018 et le 28/04/2019
(n=33907)
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(n=231)
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(n=74) hémodynamique)
(n=1)

Conclusion E-FAST absente du
dossier médical
(n=5)

Echographies analysées
(n=225)

Données recueillies

Nous avons recueilli les données suivantes :

- I’age des patients,

- le sexe,

- le poids, la taille et I'Indice de Masse Corporelle (IMC),

- la présence d’antécédents médicaux,

- le mécanisme lésionnel du traumatisme thoracique,

- le moyen de transfert vers I'HIA,

- le caractére secondaire d’un éventuel transfert depuis un autre centre hospitalier,
- la réalisation d’éventuels gestes médicaux en pré-hospitalier,

- 'orientation aprés évaluation par I'Infirmiére d’Accueil et d’Orientation (IAO),

- les données de I'examen clinique réalisé par le médecin en charge du patient,




- 'alcoolémie,

- la consommation de stupéfiants (déclarée ou retrouvée sur le bilan biologique),

- la réalisation d’une radiographie thoracique en Salle d’Accueil des Urgences Vitales
(SAUV), et sa conclusion lorsque celle-ci était tracée dans le dossier médical,

- la pose d’un drain thoracique avant ou apreés la réalisation de la TDM,

- 'orientation en sortie de la SU,

- la durée d’hospitalisation en cas de non-retour au domicile apres I’évaluation en SU.
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Analyses statistiques

Les analyses statistiques ont été réalisées avec les logiciels EXCEL® (version 16.49) et R®
(R Foundation for Statistical Computing, version 4.05). Les données descriptives ont été
exprimées en effectifs et en pourcentages, les données chiffrées ont quant a elles été

exprimées en moyennes et en écarts-type.

Des analyses univariées ont été menées, avec un Test exact de Fisher pour les variables
qualitatives et avec un test T de Student pour les variables quantitatives ou un test Wilcoxon-
Mann-Whitney si leur distribution ne suivait pas une loi normale. Le degré de significativité a

été fixé a 0,05.
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Ethique

Notre étude était exclusivement rétrospective et hors du champ de la loi Jardé.

L'information concernant les modalités de I'étude a été délivrée apres la collecte des

données de facon individuelle et collective (cf. annexe 2).

Le recueil des données a été entierement anonymisé et répond aux exigences de la
Méthodologie de Référence-004. Notre travail a bénéficié du support du comité d’éthique de
notre hopital et a été inscrit au registre des activités de traitement du Ministére des Armées
(déclaration de conformité par le Service de Santé des Armées (SSA) n°2213188 du 23 avril

2019).
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Résultats

Population de praticiens

Au total, 74 médecins ont réalisé les 225 échographies analysées. Le taux de réponse a
notre questionnaire était de 100%, mais certaines données étaient tout de méme

manquantes, essentiellement sur le détail des formations réalisées.

Le profil des médecins était relativement varié. Les internes de médecine générale étaient
majoritaires, en effet ils constituaient 44,6% (n=33) de I'effectif global. Les médecins d’unité,
c’est-a-dire les médecins généralistes militaires, étaient trés représentés avec 29,7% (n=22).
Les urgentistes de la SU formaient 13,5% (n=10) de |'effectif total. Le reste des praticiens
étaient des séniors d’autres spécialités hospitalieres ainsi que des internes et des assistants

de médecine d’urgence. Ces résultats sont présentés dans la figure n°4.

Figure n°4 : Répartition des différents profils d’opérateurs
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Pour faciliter les analyses statistiques ces opérateurs ont été regroupés en trois groupes

de praticiens :

- le groupe « Junior », réunissant les internes et les assistants des hopitaux des armées,
guels que soient leur semestre ou leur spécialité. lls représentaient 51,4% (n=38) de notre
effectif d’opérateurs.

- le groupe « Sénior peu expérimenté », réunissant les médecins ayant terminé leur
Dipléme d’Etudes Spécialisées (DES) et ayant réalisé des formations théoriques courtes, qui
ne pratiquaient pas quotidiennement la E-FAST. Ce groupe constituait 33,8% (n=25) de notre
effectif total de praticiens.

- le groupe « Sénior expérimenté », rassemblant les urgentistes exercant exclusivement
dans un service d’urgences ou en pré-hospitalier, et les médecins d’une autre spécialité ayant
suivi des formations longues incluant des vacations de pratique clinique. lls représentaient

14,8% (n=11) de notre population médicale.

Ces résultats sont repris dans la figure n°5.
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Figure n°5 : Répartition des praticiens en groupes selon leur niveau de d’expérience en

échographie
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expérimenté
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Population de patients

Données démographiques

Dans notre étude, 82,1% (n=185) des patients étaient des hommes et 16,9% (n=38) étaient
des femmes. Le sexe de deux patients n’était pas identifié dans les dossiers. La moyenne d’age
était de 43 ans. Au total, 36,4% (n=82) des patients avaient des antécédents médicaux. Les
données concernant la taille et le poids étaient manquantes dans plus de 80% (n=181) des

dossiers.

La grande majorité des patients pris en charge pour un traumatisme thoracique sur la
période de notre étude ont été victimes d’un Accident de la Voie Publique (AVP) en deux-
roues motorisé (43%, n=97). Le deuxieme mécanisme le plus fréquent était I’AVP en Véhicule
Léger (VL) (19,6%, n=44) puis les chutes (17,8%, n=40). L’'ensemble des mécanismes observés

est présenté dans la figure n°6.
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Figure n°6 : Mécanismes lésionnels des traumatismes thoraciques
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Concernant le vecteur de transport vers I'HIA, 39,1% (n=88) des patients étaient amenés
par le Service d’Aide Médicale Urgente (SAMU) via voie terrestre et 25,8% (n=58) par voie
héliportée. Les sapeurs-pompiers ont quant a eux transporté 21,8% (n=49) des patients. Une
proportion négligeable s’était rendue a I’hopital par ses propres moyens ou via une ambulance

privée. L'ensemble de ces résultats est présenté dans la figure n°7.
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Figure n°7 : Vecteur de transport vers I’HIA Sainte-Anne
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Une faible proportion de patients (3,1%, n=7) a fait I'objet d’un transfert secondaire depuis

un autre hopital du département.

Au total, pres de 65% des patients ont été médicalisés en pré-hospitalier. Certains ont
bénéficié de gestes de réanimation immédiats tels que I'Intubation Oro-Trachéale (IOT)
(15,6%, n=35). En ce qui concerne la sphére thoracique, les interventions de sauvetage étaient
rares. En effet, 0,9% (n=2) des patients ont bénéficié d’une exsufflation a 'aiguille et 0,4%

(n=1) de la pose d’un drain thoracique.

Comme présenté dans la figure n°8, la grande majorité des patients était installée en SAUV
apres le triage par I'lAO. Un point important semble a préciser : sur les 225 patients inclus,
4,4% (n=10) ont été orientés en filiere courte, c’est a dire sans surveillance scopée. Aprés une

évaluation médicale initiale, 60% d’entre eux ont été réorientés, le plus souvent en SAUV.
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Figure n°8 : Orientation initiale des patients apres triage par I'IAO
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Les données de I'examen clinique (auscultation, palpation, inspection et percussion), sont

manquantes dans 45 a 100% des dossiers en fonction des parametres considérés.

Le protocole de la filiere « polytraumatisé » fait rechercher certains toxiques sanguins de
maniére systématique (l’alcool, les benzodiazépines et le phénobarbital). Pour les autres
patients, ces analyses sont prescrites sur l'initiative du médecin en charge du dossier. Dans
notre population 23,1% (n=52) des patients avaient une alcoolémie positive, dont 21,3%
(n=48) supérieure au seuil de 0,5 g/L fixé par la loi, interdisant théoriquement la conduite (15).

Le dosage de I'alcoolémie n’a pas été réalisé chez 15,6% (n=35) des patients.

Parallélement, 15,6% (n=35) avaient consommé des benzodiazépines dans une fenétre de
guelques heures a quelques jours avant I'admission dans le service (16). Une proportion moins
importante avait consommé du phénobarbital, dont la recherche s’est avérée positive pour

3,6% (n=8) des patients.
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Les patients admis en filiere spécifique a la prise en charge des polytraumatisés régulés
par le SAMU bénéficient habituellement d’une radiographie thoracique en SAUV. Ce n’est pas
le cas pour les patients admis pour un traumatisme thoracique en dehors de cette filiere. C’est
pourquoi 24,9% (n=56) des patients n’ont pas bénéficié de cet examen. L'interprétation écrite
par le radiologue n’était pas systématique sur la période étudiée, ainsi 68,9% (n=155) des
examens sont interprétés par le médecin de garde de la SU, le réanimateur ou le chirurgien.
Leurs conclusions n’étaient pas tracées dans 14,7% (n=33) des dossiers. Cette imagerie était
considérée comme normale dans 36,4% (n=82) des cas et pathologique dans 23,6% (n=53) des
cas. Une image était de mauvaise qualité et n’a pas pu étre interprétée. Lors de I’écriture de
ce travail, un compte rendu écrit du radiologue est systématiquement inséré au dossier du

patient.

A l'issue de leur prise en charge, 86,2% (n=193) des patients ont été hospitalisés. Parmi
eux 11,1% (n=25) ont été admis en réanimation et 17,3% (n=39) en Unité de Soins Continus
(USC). Les autres patients étaient hospitalisés en chirurgie dans 34% (n=66) des cas dont 11,1%

(n=25) en chirurgie thoracique. La durée d’hospitalisation était en moyenne de 11,7 jours.

Lésions thoraciques

Au total, 36,9% (n=83) des traumatisés thoraciques inclus dans notre étude présentaient
un pneumothorax. Cet épanchement gazeux a été détecté a la E-FAST initiale dans 43,3%
(n=36) des cas. Par ailleurs, 4,8% (n=4) des échographies exprimaient un doute qui a été
confirmé par la TDM. L’'abondance de ces pneumothorax était variable mais cette donnée
n’était disponible que dans 49,4% (n=41) des dossiers. Sur les données analysées, 24,1% (n=
20) des épanchements étaient décrit comme « minimes » a la TDM, 12% (n=10) comme
« modérés » et 13,3% (n=11) comme « complets ». Ces résultats sont présentés dans la figure

n°o.
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Figure n°9 : Abondance des pneumothorax
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De maniére similaire, 24,4% (n=55) des patients présentaient un hémothorax. Seulement
12,7% (n=7) d’entre eux avaient été révélés a I'’échographie. Une seule E-FAST exprimait un
doute qui a été confirmé par la TDM. L'abondance de ces hémothorax était également
variable, mais n’était précisée que dans 41,8% (n=23) des compte-rendu de TDM. Les données
disponibles retrouvaient 23,6% (n=13) d’épanchements « minimes», 10,9% (n=6) de

« modérés » et 7,3% (n=4) de « complets ». Ces résultats sont présentés dans la figure n°10.
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Figure n°10 : Abondance des hémothorax
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Concernant les épanchements péricardiques, 4% (n=9) des patients présentaient une
collection liguidienne post traumatique apres réalisation de la TDM. Seulement 22,2% (n=2)
d’entre eux ont été repérés sur la E-FAST en SAUV. L’abondance de ces épanchements n’était

pas décrite dans les comptes rendus des TDM.



Critere de jugement principal

Sur les 225 échographies pratiquées entre le 1¥" mai 2018 et le 28 avril 2019, 67,1% (n=151)
étaient concordantes avec les conclusions de la TDM concernant les lésions pleuro-
pulmonaires détectables par la E-FAST. Ainsi, 25,8% (n=58) ne retrouvaient pas le diagnostic
établi par le gold-standard et 7,1% (n=16) exprimaient des doutes concernant la présence d’un

épanchement pleural ou péricardique.

La figure n°11 représente les proportions de complications ayant été repérées ou non par
la E-FAST. Elle détaille les pourcentages de pneumothorax, d’hémothorax et d’épanchements
péricardiques « Vus» ou « Non vus», ainsi que les doutes exprimés sur certaines

échographies ayant ensuite été confirmés par la TDM.

Figure n°11 : Détail des complications viscérales thoraciques détectées a la TDM
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La totalité de ces chiffres est présentée dans le tableau n°1.




Tableau n°1 : Détail des complications viscérales thoraciques détectées a la TDM

Total en population globale | Détectés E-FAST | Non détectés E-FAST | Doutes E-FAST confirmés par TDM | E-FAST non reportée

(%) (n) (%) (n) (%) (n) (%) (n) (%) (n)
Pneumothorax 36,9 83 43,3 36 51,8 43 48 4 0 0
Hémothorax 24,4 55 12,7 7 72,7 40 1,8 1 12,7 7
Epanchement péricardique 4 9 22,2 2 77,8 7 0 0 0 0

En décomposant ces résultats en fonction des trois groupes de praticiens identifiés

précédemment nous retrouvons les résultats suivants :

- les « Juniors » ont pratiqué 55,1% (n=124) des échographies. Au total, 62,1% (n=77)
étaient en accord avec la TDM, et 31,5% (n=39) étaient mis en défaut alors que 6,4% (n=8)
exprimaient un doute quant a la présence d’un épanchement.

- les « Séniors peu expérimentés » ont réalisé 20,4% (n=46) des E-FAST de notre étude.
Leurs conclusions étaient confirmées par le gold-standard dans 71,4% (n=33) des cas,
infirmées dans 17,4% (n=8) et un doute était présent pour 10,9% (n=5) des examens.

- les « Séniors expérimentés » quant a eux ont procédé a 24,4% (n=55) des examens en
SAUV. Parmi eux 74,5% (n=41) étaient en accord avec le compte-rendu de la TDM, 20% (n=11)
étaient discordants et 5,5% (n=3) exprimaient un doute concernant la présence d’un

épanchement intra-thoracique.

Ces résultats sont présentés dans la figure n°12.
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Figure n°12 : Corrélation entre les conclusions de la E-FAST et les résultats de la TDM
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Le Test exact de Fischer réalisé pour la comparaison de ces trois groupes s’est avéré non
significatif avec une p-value calculée a 0,11. Nous ne pouvons donc pas conclure a une
corrélation entre le niveau d’expérience de |'opérateur et la réussite de I'échographie avec

nos résultats.

Grace aux résultats de I'échographie (et la participation éventuelle de la radiographie
thoracique lorsqu’elle était réalisée) combinés a la clinique, 7,6% (n =17) des patients ont
bénéficié de la pose d’un drain thoracique en SAUV, avant méme la réalisation du TDM
thoracique. Ce geste était le plus souvent réalisé précocement dans un contexte d’instabilité
hémodynamique ou de désaturation importante malgré I’oxygénothérapie.

Apres réalisation de la TDM, 6,8% (n=14) des patients ont bénéficié d’une pose presque

immeédiate de drain thoracique en SAUV ou en SSPI.
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Au total, 41,3% (n=93) des patients ont été transférés directement au bloc opératoire
apreés la prise en charge en SU, dont 33,3% (n=31) d’entre eux pour une chirurgie thoracique.
Dans un second temps, 4,1% (n=8) des patients qui n’avaient pas été opérés ont été pris en

charge chirurgicalement pour une complication thoracique durant leur hospitalisation.
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Performances intrinseques et extrinseques

Notre recueil de données nous a permis de calculer les caractéristiques intrinseques et
extrinséques de la E-FAST pratiquée en SU chez un patient traumatisé thoracique, avant

réalisation d’une TDM.

Toutes complications confondues, nos échographies ont une sensibilité de 44% et une
spécificité de 97%. Sur toutes les TDM réalisées, 47,1% (n=106) retrouvaient un épanchement
pleural ou péricardique. La Valeur Prédictive Positive (VPP) des E-FAST réalisées était de 93%

et la Valeur Prédictive Négative (VPN) de 66%.

Concernant les pneumothorax, nous avons retrouvé une sensibilité de 46% et une
spécificité de 97%. La prévalence de cette complication du traumatisme thoracique étant de

36,9% dans notre population, la VPP était de 90% et la VPN de 76%.

Pour les hémothorax, la sensibilité de notre examen était de 15% et la spécificité de 100%.
La prévalence des épanchement pleuraux liquidiens post-traumatiques était de 24,4% dans

notre population. Ainsi, la VPP était de 100% et la VPN de 81%.

Concernant les épanchements péricardiques, nous avons retrouvé une sensibilité de
22% et une spécificité de 99%. La prévalence de cette complication était de 4% dans notre

échantillon, nous permettant de calculer une VPP a 33% et une VPN a 97%.

30



Les autres parametres de la E-FAST

Les autres coupes de la E-FAST ont été analysées de maniére descriptive. Seulement 6,7%
(n=15) des échographies retrouvaient des épanchements intra-abdominaux. Ainsi, 4% (n=9)
des examens retrouvaient du sang dans I'espace hépato-rénal, 1,3% (n=3) dans I'espace
spléno-rénal et 3,1% (n=7) dans le cul de sac de Douglas. Par ailleurs, 7,6% (n=17) exprimaient

des doutes quant a la présence d’'une anomalie.

En pratique, dans notre population de patients traumatisés thoraciques, 85,3% (n=192)

des E-FAST étaient normales en ce qui concerne les coupes abdominales.
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Discussion

Depuis les années 1990, la FAST est un outil de plus en plus utilisé pour la prise en charge
des traumatisés graves. Elle a largement fait les preuves d’une efficacité supérieure a I'examen
clinique et a la radiographie pour la détection des épanchements aprés un traumatisme
(17,18). De nombreuses études ont été réalisées pour confirmer que les médecins non-
radiologues étaient tout aussi performants que les spécialistes de I'imagerie pour la détection
de ces complications par le biais de la E-FAST (19). Un schéma rappelant les positionnements

de la sonde de I’échographe sur le patient est présenté en figure n°13 (20).

Figure n°13 : Positionnement de la sonde de I’échographe pour I'acquisition des coupes de la

FAST et de la E-FAST

@ FAST @ E-FAST
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Sur les 225 échographies analysées dans notre étude, seulement 67,1% (n=151) d’entre-
elles parvenaient a la méme conclusion que le gold-standard, tous groupes de praticiens
confondus. Ces chiffres vont a I'encontre des données de la littérature (7,21).

En proportions, le groupe « Sénior expérimenté » a obtenu une meilleure concordance
entre |'échographie et la TDM avec 74,5% de «réussite ». Le groupe « Sénior non
expérimenté » obtient un taux de concordance quasi similaire a 71,7% de réussite. Les
« Juniors » quant a eux ont plus de difficultés avec 62,1% de concordance.

Nos analyses comparatives n’étaient pas statistiquement significatives. Notre travail ne
nous permet donc pas de conclure quant a l'influence de la formation du praticien sur sa
compétence a réaliser des E-FAST chez les traumatisés thoraciques. Pour autant, les données
de la littérature sont trés claires sur I'absolue nécessité d’un socle de formation solide et
régulierement entretenu pour préserver la performance de I'opérateur dans la réalisation de
cet examen. Une étude de plus grande ampleur serait nécessaire afin de conclure a une telle

différence.

Au total, 83 patients présentaient un pneumothorax. L’abondance scannographique de
ces épanchements n’était souvent pas consignée dans le compte-rendu de la TDM. Dans les
données disponibles, nous avons remarqué que 75% (n=31) des épanchements étaient
qualifiés de minimes a modérés.

Sur les 83 pneumothorax, 72,3% (n=60) ont bénéficié d’une prise en charge invasive
dédiée (drainage en SAUV ou en SSPI, ou intervention chirurgicale au bloc opératoire
directement en sortie de la SU).

Seulement 51,8% (n=43) de ces épanchements gazeux avaient été repérés sur la E-FAST.
Parmi ceux qui n’ont pas été diagnostiqués avant la réalisation de la TDM, 32,6% (n=14) ont

bénéficié par la suite d’un traitement invasif (drainage ou chirurgie précoce).

Seulement 12,7% des hémothorax ont été repérés par nos échographies, sur les 55 lésions
décrites par la TDM. Pourtant, dans la littérature, le nombre d’examens d’apprentissage est le

méme pour la cible « hémothorax » que pour le reste de la E-FAST (estimé entre 30 et 50
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acquisitions) (14). Le logiciel RESURGENCES®, utilisé comme logiciel métier de la SU permet
de créer une zone dédiée a la « E-FAST » dans le dossier médical du patient traumatisé. Cet
onglet fait renseigner les conclusions de I'échographie grace a des cases « Oui » ou « Non »
sur des items prédéfinis (mobilité pleurale, épanchement dans I'espace spléno ou hépato-
rénal, dans le cul de sac de Douglas et péricardique). Il n’existe pas d’item concernant la
recherche d’'un hémothorax dans les culs de sacs pleuraux. Pour autant, nous avons constaté
gue cette donnée était souvent consignée dans |'observation médicale, sur initiative de
I'opérateur. Il est possible que nos résultats aient été impactés par I'absence de cet item, la
recherche de ’lhémothorax n’étant pas systématiqguement tracée dans le dossier médical mais
souvent réalisée. L’ajout d’un item dédié dans I'onglet « E-FAST » nous semble étre une option

pouvant améliorer la détection des épanchements liquidiens pleuraux.

Les résultats concernant la recherche des épanchements péricardiques nous ont
interpellés. La faible prévalence de cette complication dans notre population est certainement
a l'origine d’un manque de puissance et des difficultés d’interprétation. Pour autant, sur les 9
épanchements détectés grace a la TDM, seulement 2 ont été repérés sur la FAST du clinicien.
Nous avons identifié plusieurs raisons pouvant expliquer ce phénomene.

Premiérement, il s’agit d’une acquisition plus difficile a maitriser que les autres cibles de
la E-FAST (22). La coupe de référence dans le cadre de la FAST est la coupe xiphoidienne, qui
permet de visualiser les épanchements péricardiques avec une sensibilité et une VPP élevées.
Des études ont montré que des urgentistes en formation, aprés un cours en ligne et trois
heures de pratique, obtiennent les mémes résultats que les cardiologues dans la détection
des péricardites (23). Nos résultats ne sont donc pas en accord avec les données de la
littérature. Cependant, notre population n’a pas recu une formation aussi compléte sur la
seule acquisition de la cible péricardique.

La question de la qualité de I'enseignement de cette coupe est donc légitime. Le temps
consacré a la démonstration sur sujet sain et sur I'explication de la coupe de référence est-il
suffisant ? Le compagnonnage est-il suffisamment proposé sur les premiers examens réalisés

en conditions d’urgence ?
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De plus, la coupe xiphoidienne peut s’avérer complexe chez des sujets obéses, douloureux
ou dyspnéiques. Les praticiens peuvent parfois conclure a I'absence d’'un épanchement

péricardigue sur une coupe apicale, qui n’est pas adaptée pour répondre a cette question.

Les résultats présentés associés aux performances intrinseques et extrinséques de nos E-
FAST ne nous permettent pas d’affranchir le protocole du service de la réalisation
systématique d’une radiographie aprés un traumatisme thoracique. De plus, lors de la
rédaction de ce travail, deux ans apres notre période de recueil, les radiographies réalisées en
SAUV sont systématiquement interprétées par un radiologue et peuvent s’avérer une aide
diagnostique précieuse. Toutefois, il est important de prendre en compte le temps de
réalisation de cet examen. Lorsqu’un patient est admis dans la filiere « polytraumatisé »,
I'activité de tous les soignants autour de lui est temporairement stoppée pour positionner les
plagues de radiographie, prendre les clichés thoraciques et pelviens puis retirer les plaques.
Pour les patients pris en charge en dehors de cette filiere, le temps de transfert vers le service
de radiologie pour l'acquisition des images n’est pas négligeable et allonge le temps de

présence au sein de la SU.

Il existe deux possibilités pour expliquer nos résultats. La premiére est celle de I'absence
d’influence de la formation initiale sur le taux de réussite de I'échographie.

La seconde est celle d’'un manque de puissance de notre analyse. En effet, nous avons
analysé 225 dossiers médicaux et 74 profils d’opérateurs. Nos effectifs sont potentiellement
trop faibles pour mettre en évidence une différence statistiquement significative entre les
trois groupes de praticiens identifiés. De plus, notre étude comporte certains biais.

En premier lieu, il existe un biais d’information inhérent au recueil des données
concernant les praticiens, qui ont répondu a un questionnaire envoyé par mail. Il existe
également un biais de sélection dans leur recrutement. En effet, la grande majorité des
médecins interrogés sont des médecins militaires (93,2%, (n=69)) ayant un statut opérationnel

ou une activité de gardes pré ou intra-hospitalieres réguliére, leur garantissant un intérét et

un acces facilité a I'’échographie. Ainsi, ce biais est a l'origine d’une homogénéisation du
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niveau de nos praticiens, qui ont le plus souvent tous recu au moins une instruction rapide sur
la réalisation d’une E-FAST.

Pour finir, il nous semble important de rappeler que chaque patient est différent et que
de nombreux critéres peuvent influencer la conclusion de I'’échographie. Par exemple, le
poids, les antécédents respiratoires du patient ou la stabilité hémodynamique peuvent avoir
un impact au moment de la réalisation de I'examen. Le design idéal mais difficilement
réalisable pour notre étude aurait été d’évaluer nos praticiens sur un unique patient, pour

supprimer ces facteurs confondants.

Pour les patients issus de la filiere « polytraumatisé », le protocole de la SU implique la
présence systématique d’un médecin sénior en SAUV, permettant la vérification des images
de la E-FAST, traditionnellement réalisée par I'un des internes de garde. De nombreux autres
spécialistes sont également présents (réanimateurs, chirurgiens, parfois médecins du
SAMU...) et peuvent interpréter I’'examen. Le diagnostic établi peut alors étre réorienté par un
médecin expérimenté. Au contraire, pour les échographies réalisées en dehors de ce cadre,
I'opérateur est le plus souvent seul sans supervision. Quand ces examens sont effectués par
les internes du service, ils ne sont pas compris dans la formation pratique dispensée en début

de stage et réalisés directement en autonomie.

Sur la période de notre d’étude la SU a fait changer les échographes utilisés dans le service.
Cet événement pourrait étre a I'origine d’un biais de confusion important venant perturber
nos résultats. Au début de I'année 2019, les deux modéles LOGIQ e R7® de la marque GE
medical system ont été remplacés par des modeles VENUE® de la marque GE Healthcare,
ayant la particularité d’étre entiérement tactiles. Ces deux types d’appareil étant tres
différents, nous pouvons penser que ce changement n’a pas été anodin pour les médecins
prenant des gardes de maniere occasionnelle, et gqu’il ait pu induire un certain nombre de faux

négatifs.
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Nous avons remarqué que les détails de I'examen clinique étaient manquants dans une
majorité de dossiers médicaux. Une observation sur I'inspection est retrouvée dans seulement
58,7% (n=132) des dossiers. Ce chiffre passe a 48,9% (n=110) pour la description de la
palpation thoracique. Il est presque nul pour I'auscultation. Pourtant, I'association d’une
douleur thoracique, d’'une anomalie de I'examen clinique et d’une saturation en oxygene
inférieure a 94% en air ambiant a une VPP de 100% pour le diagnostic d’une lésion

endothoracique (2).

Nous avons également noté que 8% (n=18) des patients ont été réorientés aprés une
premiére évaluation médicale. Il s’agit le plus souvent de patients placés en filiere courte par
I"lAO, transférés en SAUV apres avoir été examinés. lls pouvaient ainsi bénéficier d’'une

surveillance scopée et d’'une présence paramédicale plus importante.

Dans notre population, 8% (n=18) des patients ont bénéficié de la pose d’un drain
thoracique sur les données de I'examen clinique et de la E-FAST (éventuellement associées a
la radiographie pulmonaire lorsqu’elle était réalisée et interprétée) avant la TDM. Ce résultat,
appuyé par les données de la littérature, nous montre que l'intérét thérapeutique de
I’échographie cliniqgue au lit du patient est réel, notamment pour I'aide a la décision

concernant le drainage thoracique (24).

La plus-value de cet outil dans la pratique pré-hospitaliere du médecin d’unité en OPEX
est évaluée depuis 2007 (25) et peut aujourd’hui étre considérée comme établie (26). L'intérét
thérapeutique est admis et a été mesuré dans des études récentes qui illustrent que la E-FAST
est utile dans le triage au cours d’afflux massifs de blessés (conditions « mass casualties »
(MASCAL)). Son emploi a permis de catégoriser les patients avec une meilleure précision,
allant jusqu’a changer I'ordre de passage au bloc opératoire ou le traitement administré dans
43 3 49% des prises en charge. Cet impact a été constaté en simulation (27) ainsi qu’en

conditions réelles (28). Dans des endroits trés isolés, I'ordre des évacuations pourrait
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également étre influencé par cet examen. Encore une fois, la formation semble étre le

prérequis minimal et essentiel pour la réalisation de cet examen en toute sécurité.

Différents schémas de formation sont proposés par les auteurs pour obtenir une fiabilité
suffisante pour la réalisation de I'E-FAST en autonomie. Les chiffres sont réévalués avec les
progrés technologiques des appareils et varient en fonction des milieux de pratique (pré ou
intra-hospitalier, en France métropolitaine ou en OPEX ...). En 2004, les recommandations
proposaient entre 10 et 500 examens en contexte d’urgence avec des adaptations possibles
en fonction de la prévalence de la pathologie recherchée (29). Dans I'étude réalisée a I'HIA
Laveran sur une population d’internes militaires en médecine générale, une trentaine
d’examens en situation d’urgence étaient nécessaires (aprées une formation théorique courte)
pour atteindre une fiabilité suffisante pour la réalisation de la FAST (12). Concernant la cible
pulmonaire, il faudrait entre 20 et 50 examens réalisés sous supervision (14). Certains auteurs
vont méme jusqu’a proposer des schémas de formation homogénéisées, permettant a tous
les internes de se former a I'’échographie dans leurs HIA de rattachement, avant de valider

leur cursus avec un certificat final lors du module complémentaire a I'EVDG (22).

L’instruction dispensée par la SU en début de semestre a été suivie par 52,7% (n=39) de
nos praticiens. Elle s’avére relativement courte en comparaison des formations décrites par la
littérature, qui comportent souvent un socle de cours théoriques suivis d’une dizaine
d’examens sur volontaires sains et de plusieurs échographies supervisées en conditions
d’urgence. Depuis le début des années 2010, les auteurs civils comme militaires insistent sur
I'importance d’'une formation précoce avec une pratique contrélée avant I'autonomisation
(22). Dans la littérature, une E-FAST réalisée par un praticien entrainé aurait une sensibilité de
100% pour la détection des hémo-pneumothorax et serait donc aussi performante qu’une
TDM (30). De plus, la nécessité absolue de poursuivre I'entrainement pratique pour maintenir
un niveau technique est souvent mentionnée (31), surtout pour les opérateurs les moins
expérimentés. Des passages réguliers dans les services d’urgences ou de radiologie semblent

étre de bons moyens pour entretenir les compétences.
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De plus en plus d’études réalisées en milieu militaire incitent a la mise en place d’une
formation standardisée pour I'apprentissage de I|’échographie en contexte d’urgence.
Plusieurs solutions sont proposées, et la simulation pourrait étre un outil intéressant dans
cette démarche (27,32). Déja trés efficace pour répéter des situations cliniques dans les
services médicaux ou pour préparer un départ en mission opérationnelle, elle pourrait étre

un outil formidable pour développer la pratique de I’échographie.

Les progres dans la transmission des images sur de grandes distances et I'essor de la
télémédecine pourraient permettre de démocratiser I’échographie sur tous les terrains isolés,
en France comme en OPEX (33). Le contrdle de I'imagerie par un opérateur expérimenté a

distance serait un moyen de sécuriser le praticien et d’accroitre la fiabilité des échographies.

Il est nécessaire de distinguer la formation initiale de la formation continue et de
I'entretien régulier des compétences. Un grand nombre de praticiens composant notre
échantillon sont des internes de médecine générale ou des médecins d’unité, ne pratiquant
pas régulierement I'échographie, malgré la variété de leur formation initiale. Une étude
publiée en 2017 rapporte que les médecins militaires ont plus acces a I’échographie en OPEX
gu’en antenne médicale sur le territoire (56% des théatres, avec un taux d’utilisation de 86%)

(34).

Le SSA a fait le choix d’une prise en charge du blessé au plus proche du combat. Cette
« médicalisation de I'avant » impliqgue que les équipes médicales placées aux cotés des
hommes doivent s’adapter a la pratique en conditions extrémes ainsi qu’au profil et a
I’affluence des victimes de ces conflits armés, eux-mémes en pleine évolution (26). Un moyen
mnémotechnique est largement diffusé dans les formations de Sauvetage au Combat (SC),
dictant une conduite a tenir protocolaire pour la prise en charge d’un blessé de guerre. |l s’agit
du SAFE MARCHE RYAN (35), présenté en annexe n°3. Chaque lettre de I'acronyme désigne

une problématique et les actions a mener pour y répondre. Cette méthode est adaptée a
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I'urgence d’une situation, a la reconnaissance d’une détresse vitale et aux différents gestes a

effectuer.

L’échographie appliquée a la médecine d’urgence devient une composante a part entiére
de la pratique de la spécialité et la médecine de I'avant y trouve des applications qui lui sont
propres (36). Le plus souvent il s’agit d’'une réponse binaire (« Oui » ou « Non ») a une
guestion simple. Certains articles de la littérature médico-militaire proposent une extension
de ce processus en incluant la pratique de I'échographie de maniére protocolisée, sous le nom
de « MARCH-Echo ». Cette méthode a été évaluée sur trois théatres d’Opérations Extérieures
en 2018 et I'étude conclue que I'opérateur réalisant ces échographies doit-étre formé et
utiliser réguliérement la technique pour obtenir des résultats satisfaisants (37). Le contenu de

cette extension selon DUBECQ. & al. est présenté en annexe n°4.
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Conclusion

L’échographie confirme petit a petit son image de « stéthoscope du futur » dans I'exercice
médical quotidien. Urgentiste ou généraliste, civil ou militaire, en France ou en opération
extérieure, chaque praticien peut y trouver un intérét. Une formation pratique précoce,
supervisée et entretenue est sans nul doute le socle nécessaire pour améliorer les
performances des échographies pratiguées en contexte d’urgence. Certains auteurs
proposent des parcours standardisés dés le début de I'internat. Des études réalisées en milieu
hospitalier sur des jeunes praticiens le confirment, la E-FAST est un examen dont les
caractéristiques sont proches du gold-standard, mais seulement lorsque les opérateurs sont

entrainés.

Nous avons analysé les résultats de 225 échographies réalisées chez les traumatisés
thoraciques pris en charge sur une période d’un an au sein de la SU de I'HIA Sainte-Anne. Nos
résultats ne nous permettent pas de conclure quant a une influence de la formation de
I'opérateur sur sa compétence en échographie. Pour autant, I'instruction proposée par la SU
n’est pas suffisante a elle seule pour assurer de telles conditions de réalisation. Un support
théorique plus complet mais surtout un accompagnement sur 30 a 50 examens controlés par
un sénior expérimenté devraient étre proposés. Notre étude ne nous permet pas d’affranchir
la prise en charge du traumatisé thoracique de la réalisation d’'une radiographie de face,
imagerie pouvant apporter des indices supplémentaires pouvant orienter vers la présence
d’une complication. Quant a la médecine de I'avant, elle évolue et va méme jusqu’a modifier
ses fondements en y intégrant une dimension échographique. La fiabilité de cet examen
devient un impératif opérationnel. La télémédecine pourrait devenir un outil trés appréciable,
la transmission des images en temps réel sur de grandes distances permettant une seconde

lecture et de meilleures performances.
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Résumé

Les traumatismes thoraciques représentent un motif de recours fréquent dans les
Structures des Urgences (SU) et seraient impliqués dans 25% des décés chez les
polytraumatisés. La E-FAST (Extented Focused Abdominal Sonography for Trauma) est depuis
plusieurs années une étape incontournable de la prise en charge initiale du traumatisé grave.
Il a été établi que I'échographie est plus sensible que la radiographie pour la détection des
complications viscérales secondaires a un traumatisme thoracique. La SU de [|’Hopital
d’Instruction des Armées (HIA) Sainte-Anne a Toulon accueille environ 34 000 patients par an.
Actuellement, les radiographies thoraciques de face y sont toujours réalisées devant un point
d’appel thoracique apres un traumatisme. De nombreux praticiens, aux profils de formations
variés, sont amenés a réaliser les E-FAST de ces patients. A ce jour, aucune étude n’a été
réalisée afin d’évaluer la qualité de ces examens opérateurs-dépendants réalisés au sein de la
SU. L'objectif principal de notre étude était de comparer les conclusions de la E-FAST a celles
de la Tomodensitométrie (TDM) (qui est le gold-standard), puis d’analyser ce résultat au
regard du niveau de formation de I'opérateur (sénior ou junior, expérimenté ou novice en
échographie). L'objectif secondaire était de mener une analyse descriptive sur la population
des patients traumatisés thoraciques pris en charge sur une année a I’HIA Sainte-Anne. Nous
avons recueilli et analysé les résultats de 225 échographies, réalisées entre le 1°" mai 2018 et
le 28 avril 2019. Au total, 67,1% (n=151) d’entre elles concordaient avec les conclusions de la
TDM. La comparaison des groupes d’opérateurs ne retrouvait pas de différence
statistiqguement significative. Ainsi, nos résultats ne nous permettent pas de conclure quant a
une influence de la formation de I'opérateur sur sa compétence en échographie. De méme,
notre étude ne nous permet pas d’affranchir la prise en charge du traumatisé thoracique de
la réalisation systématique d’une radiographie de face, en association a une échographie voire

a une TDM.
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Glossaire

ATLS : Advanced Trauma Life Support

AVP : Accident de la Voie Publique

BMAD : Brevet de Médecine Aéronautique de Défense
BMFT : Brevet de Médecine des Forces Terrestres

BMN : Brevet de Médecine Navale

BMPM : Bataillon des Marins Pompiers de Marseille
CESimMO : Centre d’Enseignement et de Simulation a la Médecine Opérationnelle
CFFE : Centre Francophone de Formation en Echographie
CMU : Capacité de Médecine d’Urgence

DCSSA : Direction Centrale du Service de Santé des Armées
DES : Dipldme d’Etudes Spécialisées

DESC : Dipléme d’Etudes Spécialisées Complémentaires
DIU : Diplédme Inter-Universitaire

EAU : Echographie Appliquée a I'Urgence

E-FAST : Extented Focused Abdominal Sonography for Trauma
EVDG : Ecole du Val-de-Grace

FAST : Focused Abdominal Sonography for Trauma

HIA : Hopital d’Instruction des Armées

HyperHES : Hydroxyéthylamidon

IAO : Infirmiéere d’Accueil et d’Orientation

IMC : Indice de Masse Corporelle

IOT : Intubation Oro-Trachéale

MASCAL : Mass Casualties

NC : Non Connu

OPEX : Opération Extérieure

PALS : Pediatric Advanced Life Support

SAMU : Service d’Aide Médicale Urgente
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SAUV : Salle d’Accueil des Urgences Vitales

SC : Sauvetage au Combat

SFAR : Société Francaise d’Anesthésie et de Réanimation

SSA : Service de Santé des Armées

SSH : Sérum Salé Hypertonique

SU : Structure des Urgences

TDM : Tomodensitométrie

UELC : Unité d’Enseignement Librement Choisie
USC : Unité de Soins Continus

USIC : Unité de Soins Intensifs Cardiologiques
VCI : Veine Cave Inférieure

VL : Véhicule Léger

VPN : Valeur Prédictive Négative

VPP : Valeur Prédictive Positive
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Annexes

Annexe n°1 : Questionnaire a destination des praticiens

Questionnaire destiné aux médecins ayant réalisé des E-FAST lors
d’une garde aux urgences de I'"Hopital d’Instruction des Armées
Sainte-Anne entre le 01 mai 2018 et le 28 avril 2019

Travail de these pour 'obtention du DES de médecine générale

- Quelle était votre affectation au cours de I'lannée 2018-2019 ?

- Avez-vous déja suivi des formations UNIVERSITAIRES qualifiantes a I'échographie ?
(essentiellement le DIU).

- Sioui, dans quelle faculté et en quelle année ?

- Avez-vous déja suivi des formations non qualifiantes ? (optionnel a la faculté, instruction
en début de stage ou d’affectation (ex. formation en médecine isolée dans le cadre du Brevet
de Médecine Navale (BMN) ou instruction a I'arrivée en stage urgences ...)).

- Si oui, dans quel cadre et en quelle année ?



Annexe n°2 : Notice d’information aux patients et aux praticiens

NOTICE D’INFORMATION

EX g
EEN IAS-I;E'IREEE destinée aux personnes dont les données a caractére personnel sont 4

wﬂf S traitées dans I'étude « Echographie chez le patient traumatisé Sarsicn dageatt
i thoracique, évaluation des pratiques professionnelles au sein du service Sesemces

Votre vie, notre combat

des urgences de I'HIA Saint-Anne (e-TraumaTho) »

Madame, Monsieur,

L'étude " Echographie chez le patient traumatisé thoracique, évaluation des pratiques professionnelles au sein
du service des urgences de I'Hopital d’instruction des armées (HIA) Saint-Anne " (e-TraumaTho) réalisée dans le
cadre d’une thése d’exercice est un traitement mis en ceuvre dans le service de santé des armées (SSA) aux fins
d’exécution de sa mission d’intérét public. Elle est encadrée par la méthodologie de référence MR0O04 et est
inscrite au registre des activités de traitement du service de santé des armées (MINARM/SSA).

Ce traitement concerne les Patients traumatisés thoraciques pris en charge au service d’accueil des urgences
(SAU) de I'HIA Sainte-Anne ayant bénéficié d’'une échographie et d’un scanner thoracique du 1/05/2018 au
28/04/2019 ainsi que les praticiens ayant assuré leur prise en charge. Sa finalité est d’évaluer les pratiques
professionnelles vis-a-vis des échographies réalisées chez les patients traumatisés thoraciques au SAU.

Les chercheurs impliqués dans cette étude s'engagent a traiter uniquement les données pertinentes et ce, de
maniére loyale et licite.

Les catégories de données traitées sont pour les patients celles relatives a I'identification (age, sexe) et a la santé
et pour les praticiens celles relatives a leur vie professionnelle. Elles proviennent des dossiers médicaux des
patients et d’un questionnaire adressé aux praticiens. Ces données sont destinées a étre traitées par les
chercheurs impliqués dans I'étude, soumis au secret professionnel.

Les données sont hébergées sur le réseau informatique de I’'HIA Sainte Anne et ne sont pas transmises a des
tiers.

Toute modification de ce traitement de données a caractére personnel donnera lieu a une mise a jour de cette
notice d’information.

Les données vous concernant sont conservées jusqu'a 2 ans aprés la soutenance de thése ou la derniere
publication des résultats de la recherche. Elles seront ensuite archivées pendant une durée de 15 ans.

INFORMATIONS PRATIQUES

Le délégué a la protection des données est le directeur des affaires juridiques du MINARM.

Le responsable de traitement est le directeur central du service de santé des armées.

Le représentant du responsable de traitement, correspondant aupres du délégué a la protection des données,
agit sous I'autorité de I'officier général sécurités du SSA. Son adresse postale est la suivante :

Direction Centrale du Service de Santé des Armées
60 Boulevard du général Martial Valin - CS 21 623 - 75509 PARIS Cedex 15.

En application de la loi n® 78-17 modifiée, vous disposez des droits d’acces, de rectification, d’effacement et
d’opposition (dans les conditions prévues a I'article L. 1111-8 du code de la santé publique et de I'article 21 du
réglement européen n° 216/679) que vous pouvez exercer en vous adressant au Médecin en chef COMBES
Emmanuel, encadrant I'étude, a I'adresse de messagerie suivante : emmanuel.combes@intradef.gouv.fr, ou par
courrier a I'adresse suivante : Service d’accueil des urgences (SAU) — Hopital d’instruction des armées Sainte-
Anne - 2 boulevard Sainte-Anne BP 600 - 83000 TOULON

Si vous estimez que vos droits « Informatique et Libertés » ne sont pas respectés, vous pouvez adresser une
réclamation par courrier postal a I'adresse suivante : Commission nationale de I'informatique et des libertés, 3
Place de Fontenoy - TSA 80715 - 75334 PARIS CEDEX 07. ou, en ligne, sur : http://www.cnil.fr

Date de création du document : 28/06/2021
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Annexe n°3 : Composition du SAFE MARCHE RYAN

| PROBLEMATIQUES ACTIONS A MENER
S

Combien de blessés ? Sont-ils tous |a ?
A Assess the scene Evaluation globale de la situation Nos moyens ? Possibilités d’évacuation?

Ou en est la mission? Faut-il se déplacer rapidement ?

F | Free of danger for you Ne pas s’exposer
Airways : le blessé respire-t-il? Libérer les voies aériennes (manoeuvres simples) = A
Premiére évaluation rapide pour Arréter les hémorragies menagantes = B
E Evaluate (ABC) ) SIS ) : o ) s A = E
trier les victimes Bleeding & blanching : le blessé saigne-t-il ? Si inconscient: PLS = C

Coghnition : le blessé est-il conscient ?

Une fois tous les blessés vus, identifier le plus grave et commencer le MARCHE

PROBLEMATIQUES ACTIONS A MENER

Poser un abord veineux périphérique ou intra-osseuse

Le blessé saigne ou a saigné ? Ne remplir que les choqués
c Ghee e el el s pracesabls 75 e, peunE 9 Il existe ung compression du coeur ? Ne remplir qt{e cfe qu.’il faut '
Un choc spinal ? Un 3e secteur ? Siinsuffisant a rétablir un pouls radial -> ADRENALINE
Si pneumothorax compressif -> exsufflation a I'aiguille
Si compression cardiaque par du sang, évacuer vers le chirurgien
Identifier les [ésions neurologiques Troubles de conscience graves non réversibles Intuber,sédater, ventiler, maintenir la pression artérielle
H Head)/hypothermia neurologiques a traiter immédiatement Asymét'rie pupillaire franche Faire éY'a cu'er vers un chirurgien, demilp'ochelSSHA ou Hy!::erH ES
Paralysie Immobilisation pour ne pas aggraver, éviter I'arrét cardiaque
Eviter le refroidissement du blessé Hypothermie : isoler du sol, couvrir etc...
i Evacuation Plus rien de mieux a faire sur place, il faut évacuer Faire passer le message d’évacuation adapté

Refaire le tour, commencer le RYAN

PROBLEMATIQUES ACTIONS A MENER

Y
La douleur du blessé de guerre est intense. Apaiser le blessé par un abord calme et rassurant
ag Utiliser ou vérifier l'utilisation de la syrette de morphine du combattant
A Analgésie ) o ) e o . . .
Le traitement de cette douleur est donc une priorité apres avoir sauvé la vie Immobiliser les blessures, refroidir les petites brilures
Compléter dés que possible par de la morphine IV en titration
L'infection est une cause fréquente de mortalité tardive des blessés de guerre Rincer les plaies souillées

Eviter les solutions antiseptiques qui colorent les plaies
N Nettoyer, éviter I'infection La rapidité d’évacuation et du traitement chirurgical, 'emballage voire le ringage Emballez les plaies avec le plus propre disponible

al'eau propre et les antibiotiques sont les piliers de la lutte contre I'infection Evacuez rapidement le blessé vers le niveau chirurgical
Administrez des antibiotiques a forte dose
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Annexe n°4 : Composition du MARCHE échographique selon DUBECQ. & al.

Type d'échographie

Apport

Image cible / Chiffres clefs

FAST

Recherche de saignements : Hémopéritoine / Hémothorax / Hémopéricarde

Lame épanchement dans : Le cul de sac de Douglas

L'espace spléno-rénal
L'espace hépato-rénal
Le péricarde

Echographie superficielle

Evaluation et réévaluation de la position de la sonde d'intubation ou de coniotomie

Echographie pulmonaire

Recherche de pneumothorax
Guidage / repérage d'exsuflation ou drainage

Abolition du glissement pleural
Absence de lignes B

Point poumon

Disparition du pouls pulmonaire

Echographie cardiaque et
hémodynamique

Apréciation du choc : Mesure de la Veine Cave Inférieure (VCI)

Evaluation de la fraction d'éjection

Guidage / repérage de péricardiocenthése

Echographie / guidage de la mise en place d'une voie veineuse centrale ou périphérique

VCl <15 mm

15<VCI <25 mm

VCl >25 mm

Profil de la fraction d'ejection
Mesure des ondes E/A

Doppler transcranien
Echographie oculaire

Recherche d'hypertension intra-cranienne
Doppler de l'artére cérébrale moyenne
Mesure du diameétre du nerf optique

Index de pulsabilité > 1,4
Vitesse diastolique < 20 cm/s
Gaine nerf optique >6 mm

Triage des blessées pour le message d'évacuation (type 9 line)

Catégorisation A/B/C

Echographie superficielle

Guidage / repérage d'anesthésie loco-régionale

Repérage : Bloc ilio-fascial
Bloc médian, radial, cubital
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SERMENT D'HIPPOCRATE

Au moment d’étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure
d’étre fidele aux lois de I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la
santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et
sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans
aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions. Jinterviendrai
pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans
leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas
usage de mes connaissances contre les lois de I'humanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de
leurs conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité
des circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je
ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la
gloire.

Admis(e) dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront
confiés. Recu(e) a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des
foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas
abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a l'accomplissement de ma
mission. Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les
entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui
me seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans
I'adversité.

Que les hommes et mes confréeres m’accordent leur estime si je suis fidele
a mes promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j'y manque.

e
o

ORDRE NATIONAL DES MEDECINS
Conseil National de 'Ordre
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