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Points essentiels

. L’échographie pour le clinicien a vu son utilisation se généraliser en médecine
d’urgence et en anesthésie-réanimation
o Les objectifs des ultrasons sont de reconnaitre les urgences vitales, d’aider au

raisonnement clinique, de guider les gestes invasifs et de guider les thérapeutiques

. Ces objectifs different de I’exploration anatomique exhaustive d’un organe
o Les limites d’utilisation de 1’échographie doivent étre connues par les praticiens
. La traumatologie grave a bénéficié¢ de 1’apport des ultrasons pour 1’optimisation de la

filiere de prise en charge de ces patients

o Le bénéfice des ultrasons en préhospitalier parait important, mais reste a évaluer

1. L’échographie pour le clinicien : historique

Depuis les années 80, I’échographie réalisée par le clinicien s’est progressivement
développée profitant des avancées technologiques des ultrasons sur la qualité d’image et la

portabilité des appareils. Ainsi en 1989, Jehle et al [1] démontraient la faisabilité et la
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pertinence de I’utilisation de I’échographic en médecine d’urgence aux Etats unis pour
I’exploration des pathologies cardiaques, aortiques, biliaires, ou gynécologiques. En juin 2001,
I’American College of Emergency Physicians publia les premiéres recommandations
d’utilisation des ultrasons en médecine d’urgence [2]. Le développement technologique de la
méthode et sa diffusion ont actuellement dépassé le cadre donné par ces recommandations et
le champ de I’échographie apparait aujourd’hui trés vaste couvrant 1’exploration d’organes
réputés peu échogénes comme le poumon ou 1’0s [3].

Parallélement, les ultrasons ont été introduits en réanimation depuis la fin des années
70 dans un objectif d’exploration non-invasive de ’hémodynamique par échocardiographie
cardiaque tout d’abord. Ainsi I’utilisation du cathétérisme cardiaque fat progressivement
remplacée par 1’évaluation hémodynamique par échographie et, désormais, I’utilisation de
I’échographie en réanimation est considérée comme un standard de soins pour 1’exploration
de nombreuses fonctions d’organe.

De maniére trés schématique, 1’exploration par ultrasons comporte plusieurs objectifs :
1) reconnaitre les urgences vitales, 2) aider au raisonnement clinique, 3) guider les
thérapeutiques ou 4) guider les gestes invasifs [3]. Quels que soient les objectifs pour lesquels
les echographes sont utilisés, le clinicien ne doit pas perdre de vue que les ultrasons
contribuent a la prise en charge du patient en tant qu’élément parmi d’autres comme 1’examen
clinique, le raisonnement diagnostique. En aucun cas, le clinicien ne doit se substituer au

radiologue ou a I’expert échographiste pour 1’exploration précise d’un organe.

2. Ultrasons et traumatologie grave : une révolution pour la prise en charge des patients

L’utilisation des ultrasons a particulierement trouvé sa place en traumatologie grave

afin de répondre a la nécessité d’une précision diagnostique chez des patients instables. En



effet, I’examen clinique s’est rapidement révélé peu pertinent chez des patients avec des
atteintes multiples ou en cas de traumatisme cranien grave associé [4]. Ainsi, la prise de
décision en traumatologie nécessita le développement d’outils plus pertinents afin d’affiner le
diagnostic lésionnel initial. La premiére utilisation de I’échographie pour le clinicien fit
I’échographie abdominale avec une modalité raccourcie afin de dépister les épanchements
intra péritonéaux (échographie de type FAST). Ainsi, une méta-analyse incluant 18 167
patients retrouva une sensibilité de 79% (IC 75-83%) et une spécificité de 99% (IC 99-99,4%)
pour le diagnostic d’un épanchement intra péritonéal [5]. La performance diagnostique de la
FAST échographie pour I’évaluation d’un épanchement péricardique s’avéra €galement
excellente avec une sensibilite de 100% et une speécificité de 97% [6]. Néanmoins avec la
diffusion de la technique, les limites de celle-ci se sont vite révélées. Tout d’abord, la limite
de détection de I’hémopéritoine en FAST est de 300ml. Ainsi une FAST peut étre considérée
négative au début de la constitution de 1’hémopéritoine notamment lorsque celle-Ci est
réalisée en prehospitalier : la répétition de I’examen est donc une régle. De méme, la
réalisation de la FAST échographie ne dispense pas la réalisation d’'une TDM lorsque la
stabilité hémodynamique et respiratoire du patient le permet. Enfin, certaines atteintes
traumatiques peuvent entrainer des épanchements intra péritonéaux sans pour autant
nécessiter une laparotomie d’emblée. Ainsi, un volumineux épanchement rétro péritonéal est
susceptible de diffuser en intra péritonéal alors que I’origine du saignement peut étre rénale
ou pelvienne [7]. L’apport de la FAST échographie est certes indéniable en traumatologie
grave, mais les limites d’utilisation de la technique doivent étre connus des praticiens afin
d’éviter des erreurs d’interprétation.

Dans le prolongement de la FAST échographie, 1’échographie pleuropulmonaire est
actuellement en train de se généraliser pour le diagnostic des épanchements intrathoraciques

dans une stratégie de « Extended FAST ou EFAST » [8]. Contrairement a la FAST



échographie, I’échographie pleuropulmonaire comporte une sémiologie échographique
principalement basée sur D’analyse d’artéfacts et est donc plus difficile a interpréter.
L’ensemble des signes échographiques des différentes pathologies pleurales et pulmonaires a
fait ainsi 1’objet de recommandations internationales [9]. En traumatologie grave, la
pertinence diagnostique de 1’échographie pleuropulmonaire est particulierement importante
pour le diagnostic du pneumothorax alors que la radiographie du thorax est susceptible d’étre
souvent mise en défaut [10]. Cependant, le diagnostic échographique du pneumothorax reste
difficile puisqu’il nécessite un raisonnement s€émiologique particulier mettant en jeu 4 signes
échographiques : I’absence de glissement pleural, I’absence de lignes B, le point poumon et
I’absence de pneumocardiogramme [11]. De plus, I’'immobilisation des patients victimes d’un
traumatisme grave dans un matelas coquille est susceptible de diminuer les zones
d’exploration par échographie pleuropulmonaire notamment postérieures expliquant les
moindres sensibilité et spécificité obtenues dans certaines études de traumatologie grave.
Néanmoins, pour des épanchements de grande abondance nécessitant un drainage thoracique
immédiat la pertinence de 1’échographie reste excellente et supérieure a la radiographie
thoracique combinée a 1’examen clinique [12].

D’autres techniques échographiques ont éte développées en traumatologie grave
notamment pour I’étude des pathologies osscuses. Une disjonction de la symphyse pubienne
peut étre diagnostiquée en échographie lorsque le diastasis entre les deux branches pubiennes
est supérieure a 3 cm [13]. Ainsi, une fracture du bassin de type « open book » peut étre
évoquee par cet examen. De méme, les fractures de cbtes peuvent étre diagnostiquées en
échographie grace a la visualisation des ruptures de corticale. Plus intéressant encore est la
généralisation de 1’échographie Doppler transcranien (DTC) pour la prise en charge des
patients victimes d’un traumatisme cranien. Dans le cadre de la traumatologie grave, les

mesures d’une vitesse diastolique (Vd) inférieure a 20 cm/s et d’un index de pulsatilité (IP)



supérieur a 1,4 sont des critéres évoquant un bas débit sanguin cérébral. En ’absence d’autres
causes de diminution du débit sanguin cérébral comme 1’hypocapnie profonde, cet examen
permet ainsi de dépister une hypertension intracranienne bien avant la pose d’un capteur de
pression intracranienne [14]. En traumatologie cranienne mineure et modérée, le DTC
permettrait un dépistage du risque d’aggravation neurologique secondaire. Dans une étude
récente monocentrique, une Vd inférieure a 25 cm/s et un IP supérieur a 1,25 ont ainsi montré
une excellente prédiction du risque d’aggravation neurologique dans les sept jours suivant le
traumatisme initial [15]. Dans une étude multicentrique, nous avons pu confirmer ces seuils
avec une valeur prédictive négative de 98,5% du risque d’aggravation neurologique. Le DTC
s’affirme comme un excellent outil pour la prise en charge des patients victimes d’un
traumatisme cranien : pour les plus graves afin de guider les thérapeutiques et pour les moins
graves afin de dépister le risque d’aggravation neurologique précoce.

Ainsi, la traumatologie grave est I’exemple méme de ’apport de 1’échographie pour le
clinicien. Cette technique a clairement révolutionné la prise en charge de ces patients en
apportant une aide a la décision clinique au lit du patient. Il est désormais inconcevable dans
un centre de traumatologie de ne pas utiliser les ultrasons pour optimiser la filiere de soins en
traumatologie grave. Cependant comme d’autres techniques, celle-ci comporte des limites a
son utilisation qui doivent étre connues par les praticiens afin de ne pas interpréter a tort cet

examen.

3. Conclusion et perspectives

Le cadre de 1’échographie pour le clinicien dépasse désormais celui de la médecine

d’urgence ou de I’anesthésie réanimation. Son développement est a prévoir dans I’ensemble

des services de médecine pour guider les gestes thérapeutiques ou participer au raisonnement



clinique au lit du patient. Pour I’instant peu de spécialités ont implémenté cette technique dans
leurs unités. Cette diffusion des ultrasons pose néanmoins le probléme de 1’acquisition des
machines d’échographie et de la formation des praticiens. Les diplomes d’université avec
réalisation d’un stage pratique et validation des échographies par un maitre de stage semblent
les plus adaptés pour répondre a ce besoin en formation. Dans les disciplines ou I’échographie
est déja trés implantée, le maintien des compétences constitue également un enjeu réel. Pour
le moment nous n’avons pas assez de recul pour juger de la meilleure formation continue en
échographie.

Le concept d’échographie « corps entier » est déja appliqué a la traumatologie grave.
Celle-ci se place comme un prolongement de I’examen clinique au lit du patient. Cette
technique s’exporte également en extrahospitalier. Cependant peu d’études ont évalué I’intérét
de I’échographie dans ce contexte. Le bénéfice potentiel de I’utilisation des ultrasons en
préhospitalier est souvent extrapolé des éetudes cliniques réalisées en intrahospitalier. Les
praticiens doivent cependant tenir compte de la précocité de I’examen par rapport a
I’événement traumatique, entrainant parfois un defaut de sensibilité des ultrasons pour
dépister des processus récents comme la constitution d’un hémopéritoine. Il ne fait cependant
aucun doute que 1’échographie se développera également en pré-hospitalier afin de mieux
orienter les patients des le début de leur prise en charge médicale, soutenant le concept de

médicalisation pré-hospitaliére.
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