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d’entrevoir des retombées dans d’autres domaines, cardiologie, médecine d’urgence,
pédiatrie, chirurgie thoracique, anesthésie notamment [51].

Stéthoscope de demain pour certains, 1’échographie est déja un stéthoscope
d’aujourd’hui : une méthode permettant d’observer (Scopein) a travers... la paroi
thoracique (Stethos).
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DISCUSSION

M. Emmanuel CABANIS

Utilisez-vous une sonde plus puissante (jusqu’'a 7 MHz p.ex.) pour I'examen transversal
antérieur, dans sa détection d'un syndrome alvéolaire ? Réalisez-vous un enregistrement
papier systématique des examens qu'il réalise, a la fois pour le suivi évolutif et le dossier
patient (technique ** opérateur dépendant ) ? Quelles sont les principales causes d arté-
facts (cathéters...) ? Une expérience de plusieurs années conduit-elle a recommander la
sécurité d'un geste échotomographique, comme préalable a toute ponction pleurale au lit du
patient en réanimation ? Un nombre suffisant de machines est-il disponible ? Un enseigne-
ment se structure-t-il au sein du diplome inter-universitaire national d’échographie
(DIUE) ?

Notre sonde microconvexe de 5 MHz nous permet, avec I’appareil qui lui est attaché,
cette détection. Ce couple offre une capacité telle que nous avons pu avec son seul apport
écrire trois ouvrages sur ’échographie corps entier chez I’adulte. Nos examens sont
enregistrés sur papier et sur support vidéo quand 1'urgence est extréme. La principale
cause d’artefact est selon nous ’artefact en queue de cométe issu du mélange air/fluide,
artefact que nous utilisons largement dans notre pratique clinique, centrée sur I’échogra-
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phie pulmonaire. Nous n’envisageons pas de pratiquer une ponction pleurale sans
repérage échographique préalable quand ce n’est pas ’échographie qui nous apprend
I’existence d’un épanchement qui n’était suspecté ni cliniquement ni sur la radiographie
au lit. La vertu principale des appareils récents dits dédiés a I'urgence et la réanimation
est leur caractére ultraminiature, une propriété dont I'intérét nous semble limité en milieu
hospitalier. Cet intérét devient discutable si 'ultraminiaturisation se fait au détriment de
points critiques et aisément évitables. Notre texte long précise nos exigences matérielles.
Précisons seulement que des appareils simples, disponibles depuis au moins seize ans,
répondent, peut-étre involontairement mais parfaitement, a des questions auxquelles les
appareils récents sus-mentionnés n’ont a notre sens pas répondu. Ce type d’appareil, avec
la sonde unique décrite plus haut, qui réunit toutes les qualités que nous exigeons, est de
facon non expliquée trés peu connu dans les milieux de réanimation et d’urgence. Un de
nos souhaits est de bénéficier d’un appui universitaire afin de faire pleinement profiter les
collégues d’une approche basée, par un hasard bénéfique, sur la simplicité. L’enseigne-
ment tel qu’il se pratique dans les cadres officiels reste souvent centré sur une approche
classique de I’échographie, paradoxalement plus complexe et s’ouvrant peu sur des
champs critiques comme le poumon. Toutefois, des premiers essais incluant notre
optique se sont mis en place, au niveau international. Au niveau national, ils sont en
projet imminent pour I'urgentiste, mais restent a mettre en place pour le réanimateur.

M. Jean-Daniel SRAER

Est-il concevable que I'imagerie soit I'examen en premiére intention avant I'examen clini-
?
que

L’approche que vous craignez serait réductrice. L’examen clinique est un temps qui
permet souvent le diagnostic, et que personne ne songerait a négliger. Votre question
nous donne toutefois I’occasion de parler de la vraie valeur des signes physiques, un point
qui n’a pas toujours été évalué. Nous avons eu 'opportunité d’évaluer scientifiquement
en double aveugle les signes classiques de I’'examen physique pulmonaire en milieu de
réanimation chirurgicale. Si certains sont de grande valeur, il semble important que les
praticiens connaissent 1’acuité réelle de chacun d’eux (Anesthesiology 100 : 9-15). La
clinique ne doit pas nous égarer et nous devons prendre le meilleur d’elle. La réalisation
facile d’'une échographie permettra immédiatement de conforter et de sécuriser son
impression clinique.

M. Yves CHAPUIS

Il m’a semblé, au cours de votre expérience, qu'une des difficultés de I'échographie, dans
certains territoires, tenait a I'expérience et a la formation de I'explorateur, si 'on veut des
informations fiables. Quel est votre point de vue a ce sujet ?

Paradoxalement, ¢’est précisément au niveau du territoire le plus vital (le poumon) que se
retrouvent les signes les plus simples et les plus utiles pour la gestion des urgences
majeures. D’autres approches classiques peuvent étre extrémement simplifiées (approche
veineuse en urgence notamment). Des domaines plus délicats (région ceeliaque, rétropé-
ritoine) sont d’intérét moins quotidien. Enfin, certains (analyse sophistiquée du cceur,
échographie obstétricale) relévent franchement d’opérateurs et de matériels dédiés.
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