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QUEL
CONTEXTE?

Hors plateau technique
radiologique

échographiste

Sujet restreint a ceci :

« Quelles sont les questions simples
et utiles auxquelles I'examen
échographique rapide (urgence) et
pratiqué par un non-échographiste
formé, peut répondre? »

L'urgentiste

POUR QUI?




T,

caditionnelle#

Pré-hospitalier, Non-

Urgences, Réa échographiste a
formation breve
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Echo : Quelques Notions de Base/Rappels 1

I

Pose ECG 3 électrodes Tightly Curved
Array

Touche « on » '

Sélection le type d’examen == ETT

Mettre la sonde — ‘

Linear Array Curved Array

Mettre gel

En Avant !



uelagues notions (suite) : les modes
échocardiographiques

Mode Bidimensionnel

Juxtaposition de lignes
de tirs ultrasonores
Balayage sectoriel
Maximum d’information
avec un secteur

etroit et peu profond




10:37:17 am
3V 2¢ 26Hz
R 220mm

MODE Bd = 2D v ' L adult echo

7946 S1/ 0/1/4
Gain= 6dB a=4

= une « coupe anatomique » dans le plan de la sonde




Mode TM

Déroulement dans le temps
des informations contenues
sur une ligne de tir
ultrasonore sélectionnée
Dépendant de la qualité de

I'image 2D

Vue « 2D »

Vue « 1D »



Cal=

=mm

8:39:30 am
10V4¢c -5 1 1sec

e -

aPediatric Echo

" General

4SAB  +/e1/ « /2

. MGan= 0Odb

Store in progress
L) 0:16:
HR=111bpm

Sweep=100mm./s




Modes Doppler

- Renseigne sur la vitesse de deplacement d'une
cible par analyse du decalage de frequence entre
emission et reception

« 4 modes Doppler : Doppler Mitral

- PuIEé . 4 Cavités

= Continu I AN
Coul 1
- Couleur \}K_‘ fj

L Tissu I-E i r'E' Fenétre d’échantilonnage doppler située

a la pointe de la mitrale




Positions « académiques »...

2 Positions du Patients

Décubitus Lateral gauche Décubitus Dorsal

MAIS en urgence?...



Position de I’echographe




Intérét du Tracé ECG

Permet de référencer
les événements
écho-dopplers par
rapport au cycle
cardiaque

Tele-diastole




Fenétres echographiques

Parasternale

Gauche
Yo .\': t t»"c’ )'l_




3 Incidences de base pour
explorer les 3 plans de I'espace

= | SHORT-AXIS
PLAME

Petit-Axe

- LOMNG—AXIS
4 cavites PLAME

FOUR—CHAMBER | Grand-Axe
L ar-4E




Parasternale Gauche
Grand-Axe (PSGGA)

- Patient en DLG
- 4¢m EICG
- 'Le plus Haut et le plus en-dedans

possible”

- Repére en dedans

- Légére inclinaison de la sonde
- Coupe longitudinale du coeur




Parasternale Gauche
Grand-Axe (PSGGA)

Incidence de chox pour mesurer le diamétre des cavités et I'eépaisseur des
parois car les parois sont perpendiculaires au flux d' ultrasons




Parasternale Gauche
Petit-Axe (PSGPA)

- Patlenten DLG

- 45m EICG

- Rotation de 90° par rapport a la
coupe PSGGA dans le sens
horawre

- Coupe fransversale du coeur




Parasternale Gauche
Coupe des piliers

" Pilier " , :
Pilier Antero-lateral




4 Cavités

- Patient en DLG

- Apex = choc de pointe
- Parfois aisselle

- Repére en dehors

. Légere inclinaison de la sonde
- Coupe les 4 cavités cardiaques




4 Cavites

Incidence de choix pour réaliser des mesures dopplers car le faisseau

d’ultrason est dans 'axe des flux sanguins a fravers les orifices cardiaques




5 Cavitées

- A partir de la coupe 4 cavités
. Inclnaison de la sonde vers le

haut
. Mémes structures visualisées

que sur la coupe 4 cavites,
avec en plus la filiere aortique




Sous-costale Grand-Axe

. Patient en Décubitus Dorsal
- Genoux flechis

. Capteur sous-xaphoidien

- Repére en dehors

- Coupe proche du PSGGA




Sous-costale orientée vers la
VCI et les VSH

., VCINormale : 11-20 mm

- .
-.—\’ S -

.‘;:f S
&SN -/ | . Apartirde la

coupe grand axe

- Capteur onenté
vers le foie

AUTre coupe: latero-thoracique droit avec sonde abdominale
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Cardiogénique Hypovolémique

Diagnostic?
Gravité?
Efficacité du traitement?

1. Analyse et

monitorage 2. Analyse

hémodynamique

étiologique et
morphologique




Cardiogénique

1. Analyse et monitorage
hémodynamique : quelles questions?
Quelles réponses?

0\

FONCTION
?




HYPOVOLEMIE
Que faut-il rechercher ?

e Aspect des cavités (4 cavités, PSPA) exclusion
systolique VG




HYPOVOLEMIE
Que faut-il rechercher ?

* Doppler pulsé mitral : profil (apicale 4 cavités)

Doppler Mitral

4 Cavites
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Fenétre d échantillonnage doppler située
a la pointe de la mitrale



Doppler Mitral

Onde E :

- Vélocité maximale
V=0,63 1,3 misec

- Temps de deceleration
TD =1502 200 ms

- Véloote maximale
V,= 0,4 20,6 misec




Profil Mitral et Dysfonction Diastolique

Appleton et al. J Am. Coll. Cardiol 1988;12:426-440

Trouble Pseudo-normal  Restriction
de relaxation




HYPOVOLEMIE
Que faut-il rechercher ?

* Aspect de la veine cave inférieure : en BD et
TM (sous costale ou LTHX Dt)

., VCINormale : 11-20 mm

’n:‘;‘.".." N
Vo . A partir de a
_ - coupe grand axe
. Capteur onenté

vers le foie




Diametre VCI >15 et <a 25 mm
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Au total

~ aspectv+ NP Doppler |
VCI

Aspect des Cavités
Profil mitral : A>E

ndice de distensibilité VCI > 50%
Diametre VCI < 15 mm N : [15-25 mm]

= HYPOVOLEMIE



ITV sous aortique

. A partir de la coupe 4 cavités
. Inclnaison de la sonde vers le

haut
. Mémes structures visualisées

que sur la coupe 4 cavités,

avec en plus la filiere aortique

v

ITV normale = 15-25 cm




Calculs? (Teicholtz,
FE et FRS,...) +/-

"M \/MJILP \ \.w\wq“\\.,,-wv.” J\VJ-I_"’I




VClI insuffisance cardiaque
diametre a 29 mm
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Cardiogénique

2. Analyse étiologique et
morphologique : quelles questions?
Quelles réponses?



Cardiogénique

Ceoeur droit Thrombolyse?

Doppler tricuspidien

141052013 12:56:44 1TmM0.6 1M 0.1 thrombus
1 s5-1/Adulte oD

y =
e 3
ok = 385
2 iy :
et — e s .
- . | “mis
W s ‘ v 'W‘ it i i 1,87 cm .
/ ! h “20 4,39 cm .
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6:00:33 &

372D
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=
P AR
1,6 3,2
64
bpm

PHILIPS



Coeur droit

DETENTE

VEINE FEMORALE

Cardiogénique

Echo des gros
troncs veineux

Thrombose

3.7
cm

2003Sep10 10:47




Cardiogénique

Epanchement
péricardique?

05/12/2003 13:41:15

4 cavités

Drainage
péricardigque?




1b \ Pneumopathie

O

Epanchement

(1Y s o

A st
e
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- B C
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septique

Origine?

Vésicule normale




Lithiase

HOPITAL DESGENETTES Urgences
LAVIGNE ROBERT 74Ans M LAVIGNE cv7zo
ABDO i
62 42T a
IPS 13s

Distance

SGEMNETTES Urgences
JBERT 74Ans M LAVIGNE o
' .
o

90

D1=12.1mm

2D 601116
IMOS ITMO4 ITOD4 Tx 100%

Vésicule pathologique :

Taille > 10 sur 5 cm
Paroi épaissie >0,3cm S
Pa roi dédoublée hnun:;_!a' IITfu1[l.d1 ITO04 Tx 100%

Epanchement périvésiculaire
Lithiase




Lithiase vésiculaire




CHOLECYSITE ALITHIASIQUE

HOPITAL D \ S Reanimation ) 7 2008 ocuson
EP, QUE* 20 10 2008 16 06 27 cvzo
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septique

Origine?




lo-calicielle

ilatation pyé
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Hypovolémique traumatique

e Origine? Abdomen?

Une question majeure : I’état de

Pre- choc de ce patient traumatisé, est-il€ Bl CLIIENE
hospitalier

du a un saignement intrapéritonéal:

/ FAST-ECHO

NON : OUl :
Poursuite bilan Bloc en
étiologique urgence

(scanner) et tt
symptomatique



FAST

Focused Assessment with Sonography for Trauma

468 F Adnet et al / Réammation 13 (2AK) #5547

e Abdomen
— Douglas

— Espace inter hépatorénal
(Morrisson)

— Espace inter splénorénal
* Péricarde

+ Ple
+ V M M f 4 T Fig, 1. Praacipales anomalies Eaaluablos, A : archernent ploveal ; B - Sémwome scuscapsslaire do rme ; C : pemchoment deas Vespaco bpecetnal ; D ;
e I n e Cave I n e rl e u re Wsualisation des flu andiels et velnaux

Shackford, J Trauma 1993; 35: 181-2
20/01/2016 Adnet, Réanimation 2004; 13:465-70 53



FAST




Espace de Morison




Espace de Morison

14.
20010cit08 20:52

20/01/2016 56



Epanchement péritonéal

Sous diaphragmatique

Sus diaphragmatique

20/01/2016 57



Plaie abdominale ...instable

... avec hémopéritoine
abondant

14 ACP 2007Nov30 14:06
Crd
- 15

... et aussi hématome rétropéritonéal

20/01/2016



“7 blesse 2
Gén

14 ACP

Hémopéritoine

2007Nov30 14:12 @

Crd

14 ACP

... mais,
I’lhématome rétropéritonéal
n’est pas visible en écho

2007Nov30 14:11

Crd
- C15

CF

05




Hypovolémique traumatique

Intra-

o icine?
Origine: thoracique?

Question N°2: I’état de choc de ce
Pre- patient traumatisé, est-il du a un Déchoquage
hospitalier

hémothorax?
/ ECHO \
NON : thoracique oUl -
Poursuite bilan Drainage
étiologique

(scanner) et tt
symptomatique



Diagnostic + mesure de I'importance de
I'épanchement

mesure perpendiculaire de la paroi (ou du diaphragme) au

parenchyme pulmonaire




Plaie thoracique

7 adam, kesso pfw 2007Déc07 12:22
Gén Crd

{ - C15
DP :

x 2°

7 adam, kesso
Gén

DP
X -2°




Pour conclure,

¢ ‘\/‘iEvaIuation et traitement de I'état de choc difficiles.
Souvent les minutes comptent...

,@NEE  I'échographie d’urgence

S du « non-échographiste »

Ssi :
» Questions simples, binaires et prédéfinies
» Prolongement de I'examen
clinique

PAS d’écho

« morphologique »




