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Introduction


L’échographie est aujourd’hui, et de l’avis de tous, l’outil indispensable de l’urgentiste dans son activité quotidienne intra ou extrahospitalière. La question n’est plus de savoir si l’urgentiste peut utiliser l’échographie mais de savoir comment faire pour que tous bénéficient de la formation leur permettant de le faire. Revenons sur quelques dates clés pour illustrer cet objectif.

Au milieu des années 1980, des auteurs français publient leurs expériences de l’utilisation de l’échographie en médecine d’urgence extrahospitalière. Ils mettent en exergue l’intérêt potentiel de cette technique : intérêt diagnostique, intérêt pronostique, élément d’optimisation de la prise en charge, de l’orientation du patient ainsi que de la surveillance de son évolution et des traitements entrepris. Néanmoins, le poids élevé de ces appareils, leur faible autonomie, la qualité médiocre des images qu’ils fournissaient et leur prix ne permettaient pas, alors, d’envisager leur utilisation en routine. Ces limites ont aujourd’hui été balayées. Certains appareils de la taille d’un smartphone, dits ultraportables, ont un niveau de qualité très satisfaisant.

Dans les années 1990, le FAST (focused abdominal sonography in trauma, puis focused assessment with sonography in trauma) devient la première indication de l’échographie réalisée par des médecins non radiologues dans les services d’urgence. Cette indication est historique. Parce qu’elle fut la première. Parce qu’elle a ouvert la porte à l’utilisation de l’échographie par des médecins non radiologues, d’une part, et en dehors de l’hôpital, d’autre part. Parce qu’elle a servi de base à la formation des médecins non radiologues. Parce que son intérêt pour les patients a été solidement validé. Parce qu’elle a été à la base du développement de l’échographie clinique d’urgence. Parce qu’elle est généralement la première enseignée et, donc, la première utilisée par les opérateurs débutants.

Forte de cette expérience, la Société Américaine de médecine d’urgence publiait, dès 1994, un cahier des charges pour la formation des médecins non radiologues à l’échographie. Elle en définissait très précisément les indications, les images à obtenir et la formation requise pour atteindre ces objectifs. Quelques années plus tard, les Américains évaluaient l’intégration de l’échographie à l’enseigne­ment des futurs urgentistes. Ils nous apprenaient que l’échographie était intégrée à la formation des futurs urgentistes dans 95 % des universités, qu’au moins un appareil était réservé à la formation dans 89 % des cas, que cette formation était assurée par un urgentiste senior dans 95 % des cas.

Nous avons aujourd’hui près de 25 ans d’expérience sur l’utilisation de l’échographie en médecine d’urgence extrahospitalière. Après avoir démontré sa faisabilité, défini un schéma de formation pour l’urgentiste débutant et prouvé le bénéfice pour le patient, nous avions montré que l’échographie améliorait notre pertinence diag­nostique dans 90 % des cas les plus difficiles. Depuis, les indications de l’échographie se sont multipliées. Pour chacune d’entre elles, la démonstration de l’obtention d’un niveau de performance élevé après une formation courte a été faite. Toutes ces indications ont progressivement été intégrées à la formation des urgentistes et à la pratique de l’échographie clinique d’urgence. La récente épidémie de Covid a mis au cœur des stratégies diagnostiques l’échographie, pulmonaire en particulier, exploration réalisée de la tête au pied, du début à la fin de la prise en charge et ce par tous les praticiens intervenant auprès du patient !

La formation pour le développement de l’échographie en médecine d’urgence est aujourd’hui un défi partiellement relevé. Depuis le premier congrès WINFOCUS-France (WFF) joint au congrès Urgences de la Société Française de médecine d’urgence (SFMU), une place privilégiée est accordée à l’écho­graphie. Les centres d’enseignement des soins d’urgence (CESU) des Samu se sont investis dans la formation à l’échographie. Dans le même temps, le diplôme inter­universitaire (DIU) d’échographie s’est ouvert aux urgentistes. De nombreuses universités ont vu naître des diplômes universitaires (DU) d’échographie toutes spécialités confondues. Enfin, l’échographie est enseignée dès la première année du diplôme d’études spécialisées de médecine d’urgence depuis 2017. Cela permet aux futures médecins urgentistes d’intégrer l’échographie au plus tôt dans la pratique clinique. L’objectif de faire de l’échographie un outil du quotidien sera définitivement atteint lorsque son enseignement sera intégré à la formation de tous les futurs médecins, dès les premières années de médecine. Dans cette perspective, nous formons 75 étudiants hospitaliers par an aux bases de l’échographie clinique d’urgence. Une trentaine de résidents sont également formés, mais de façon plus poussée. C’est aussi dans la perspective de proposer à tous, débutants et expérimentés, un ouvrage adapté à la découverte et à l’approfondissement de l’échographie clinique d’urgence que nous avons travaillé à la conception et à la rédaction de ce livre. Nous espérons que les (futurs) urgentistes ainsi que tous les autres spécialistes recourant à l’échographie dans leur pratique clinique quotidienne y trouveront une source d’apprentissage, d’inspiration et de motivation.
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Partie 1

Ultrasons



Chapitre 1

Généralités sur les ultrasons


De nombreux animaux s’appuient sur l’utilisation de sons et d’ultrasons depuis des millénaires pour l’écholocalisation de leur environnement, d’obstacles et/ou de proies. Les exemples de la chauve-souris et des cétacés ont largement inspiré les applications techniques actuelles. D’abord utilisée dans la marine pour mesurer la profondeur des fonds marins, l’écholocalisation sonore puis ultrasonore a progressivement évolué jusqu’à fournir des images de plus en plus précises. Les premières applications humaines remontent au début des années 1940 avec la machine de Ludwig (Fig. 1.1a), composée d’un émetteur-récepteur ultrasonore unique, d’un analyseur et d’un oscilloscope. Cet appareil détectait les échos et les affichait sous forme de déflexions de différentes amplitudes sur l’écran cathodique de l’oscilloscope. Premier mode échographique, le mode A (A pour amplitude) a été perfectionné dans les années 1950 (Fig. 1.1b). Il a ainsi pu être utilisé dès les années 1960 en pratique clinique chez la femme enceinte et de mesurer le diamètre bipariétal fœtal.

Parallèlement, les docteurs Holmes et Howry proposaient le premier « scanner ultra­sonore » grâce aux avancées techniques dans le domaine de la recherche. Le patient devait être plongé dans une cuve remplie d’eau, la sonde tournait autour de lui et fournissait une image en noir et blanc dont la qualité et le temps d’acquisition interdisaient son usage courant (Fig. 1.1c). Ce furent néanmoins les premiers pas du mode B (B pour brillance), les échos n’étant plus représentés par des déflexions verticales, mais par des points brillants. Des progrès marquants ont alors été réalisés sur les sondes dont les performances se sont accrues au même rythme que la capacité de traitement électronique puis informatique. De nos jours, de nombreux constructeurs ont pu optimiser l’acquisition et le traitement des données grâce aux techniques modernes. Ainsi, certains appareils sont devenus compacts, portables et autonomes, tout en gardant une qualité d’image et une rapidité comparables à celles d’échographes plus imposants.


● Bases physiques

Les sons se répartissent en plusieurs catégories en fonction de leur fréquence. Tout d’abord, les infrasons, nommés ainsi car situés en dessous du spectre audible. Ils sont produits lors de certains phénomènes naturels (tremblement de terre, éruptions volcaniques, tonnerre, etc.). Ils seraient responsables d’un certain inconfort, ressenti notamment par les animaux, pouvant provoquer des mouvements de panique précurseurs. Quelques rares mammifères les utiliseraient pour communiquer (éléphants, girafes, baleines). Les sons audibles pour l’homme se situent juste au-dessus de ces fréquences. Ils sont encore utilisés dans la marine pour l’écholocalisation de profondeur ou d’obstacles. Encore plus haut apparaissent les premiers ultrasons, particulièrement utilisés pour l’écholocalisation animale. Ceux utilisés en imagerie médicale se situent encore au-dessus. Ils offrent un bon compromis entre pénétration, propagation et énergie de réflexion. Enfin, les ultrasons à fréquences encore plus élevés et les hypersons s’étalent au-delà. Ils correspondent aux vibrations émises par les mouvements moléculaires spontanés, mais peuvent également être reproduits artificiellement en recherche fondamentale ou dans l’industrie pour des analyses de résonance micrométrique (microscopes acoustiques).
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Les sons et les ultrasons se comportent de manière identique en traversant les tissus. Leurs interactions avec les milieux traversés sont fonction de leur fréquence, de la pression qu’ils engendrent, de leur vitesse de propagation, de l’impédance acoustique des milieux traversés et de leur puissance.


Fréquence acoustique

Un son est une vibration dont le nombre de cycles vibratoires (ou périodes temporelles) peut être mesuré. Le nombre de vibrations par seconde, ou fréquence acoustique, est exprimé en Hertz (Hz). Deux cycles vibratoires sont séparés par une distance appelée longueur d’onde. Elle est inversement proportionnelle à la fréquence.

Les infrasons se situent en dessous de 20 Hz, les sons audibles entre 20 Hz et 20 kHz, les ultrasons entre 20 kHz et 1 GHz et les hypersons au-delà. La technologie médicale utilise des ultrasons dont les fréquences s’étendent de 1,5-2 à 15-20 MHz. La pénétration des ultrasons en profondeur dans les tissus est inversement proportionnelle à leur fréquence. Cela conditionne directement les caractéristiques techniques de la sonde et le réglage de l’appareil à choisir en fonction de chaque indication.




Pression acoustique

Les sons et ultrasons sont des ondes mécaniques. Pour qu’elles puissent pénétrer et diffuser dans un milieu, celui-ci doit être déformable et élastique. Ces ondes sonores se propagent alors longitudinalement et de proche en proche. Elles provoquent un mouvement moléculaire responsable de déformations spatiales (Fig. 1.2).

Des zones de compression et de dépression sont créées dans l’axe de propagation de part et d’autre de l’onde. La valeur de la variation de pression (∆pp) est appelée pression acoustique instantanée (p′). La pression acoustique oscille autour de la pression d’équilibre ambiante (Fig. 1.3).
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Vitesse de propagation

La vitesse de propagation du son varie en fonction de la composition du milieu traversé. Elle est ainsi plutôt faible dans l’air (340 m/s), très grande dans la corticale osseuse (de 3 000 à 4 000 m/s) et intermédiaire dans les tissus mous (de 1 450 à 1 600 m/s), milieux à forte teneur liquidienne. Il est techniquement difficile d’analyser la nature des tissus insonés pour en déduire les vitesses de propagation spécifiques. Par contrainte et pour simplifier les calculs, une vitesse de propagation moyenne de 1 540 m/s considérée comme constante à pression ambiante et à 37 oC est utilisée par les analyseurs acoustiques.




Impédance acoustique

La pression acoustique (p′) et la vitesse de propagation (v) définissent l’impédance acoustique (Z) d’un milieu selon la formule :

Z = p′/v

Deux milieux d’impédances acoustiques différentes se trouvant en contact étroit l’un avec l’autre forment une interface. La plus proche analogie correspond au verre contenant de l’eau au-dessus de laquelle surnage de l’huile. Il n’y a pas de membrane séparant les deux liquides, mais seulement une surface de contact liée à des propriétés physiques différentes.




Puissance acoustique

La puissance acoustique est la quantité d’énergie que l’émetteur d’ultrasons, ou transducteur, peut produire. Elle est proportionnelle à l’amplitude de l’onde et au carré de l’amplitude de la pression acoustique, ou pression maximale de l’onde. En pratique, les constructeurs d’échographes règlent la puissance de leurs appareils, par défaut, à la valeur la plus faible qui soit raisonnablement acceptable. Elle doit ainsi permettre d’obtenir des images d’une qualité suffisante à l’évaluation clinique des patients tout en minimisant d’éventuelles complications biologiques liées aux ultrasons (cf. Chapitre 2). Cela correspond au principe de limitation de puissance dit ALARA ou as low as reasonably acceptable.






● Interactions entre les ultrasons,
l’interface et le tissu traversé

L’onde acoustique émise est réfléchie totalement ou en partie lorsqu’elle rencontre une interface. L’angle de réflexion dépend de l’angle entre l’onde émise et la surface réfléchissante (angle incident) (Fig. 1.4). Plus l’angle d’insonation est perpendiculaire à l’interface, plus l’écho (onde réfléchie) est intense. Néanmoins, l’interface peut être irrégulière et provoquer une dispersion omnidirectionnelle des échos indépendante de l’angle d’insonation.

L’onde acoustique émise traverse en partie les interfaces au-delà desquelles son trajet suit un angle spécifique lié à la réfraction (Fig. 1.5). L’angle de réfraction dépend de l’angle incident aux interfaces et de la différence d’impédance acoustique (particulièrement de la vitesse de propagation du son) existant entre les milieux traversés. Encore une fois, pour une bonne pénétration et pour minimiser l’effet de réfraction, l’angle d’insonation doit être le plus perpendiculaire possible à l’interface explorée.

Dans le tissu lui-même, l’onde acoustique est dispersée (Fig. 1.6a) ou diffusée (Fig. 1.6b) dans toutes les directions. Ce phénomène est sous la dépendance des constituants des milieux traversés et de la longueur d’onde de l’ultrason émis.
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Enfin, tout ou partie de l’énergie de l’onde acoustique est absorbée par le milieu ou des composants plus petits du milieu traversé, provoquant ainsi un échauffement dépendant du temps d’exposition, de la pression acoustique et des possibilités de refroidissement du tissu, en particulier par sa vascularisation (Fig. 1.6c). Par exemple, la corticale osseuse ou le cristallin, faiblement vascularisés, s’échauffe plus vite que d’autres tissus (cf. Chapitre 2).

L’ensemble de ces phénomènes participe à l’atténuation de l’onde acoustique au fur et à mesure de sa progression et, donc, à la limitation des échos analysables en retour. L’atténuation est proportionnelle à la profondeur d’exploration et à la fréquence de l’onde acoustique émise. Cela conditionne aussi directement les caractéristiques techniques de la sonde et le réglage de l’appareil à choisir en fonction de chaque indication.




● Résolutions axiale et latérale


Résolution axiale

La résolution axiale est la capacité de l’échographe à distinguer deux structures voisines situées l’une derrière l’autre, dans l’axe de propagation de l’onde ultrasonore. Elle dépend étroitement de la longueur d’onde. Plus celle-ci est courte et plus la résolution axiale est précise (Fig. 1.7a et b).
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Résolution latérale

La résolution latérale est la capacité de l’échographe à distinguer deux structures voisines, situées cette fois l’une à côté de l’autre, perpendiculairement à l’axe de propagation de l’onde ultrasonore (Fig. 1.7c). Comme en optique, la résolution latérale dépend de la focalisation du faisceau à une distance donnée de la sonde. Indispensable à considérer pour des analyses échographiques pointues ou lors de procédures échoguidées, elle l’est beaucoup moins pour une utilisation clinique au chevet des patients.






● Principes d’analyse des informations

Une sonde échographique est composée d’un nombre variable de cristaux piézoélectriques servant de transducteurs (Fig. 1.8). Ils ont pour propriété non seulement d’émettre une onde ultrasonore lorsqu’ils sont soumis, tel un haut-parleur, à un courant électrique, mais également de générer un courant électrique lorsqu’un écho les percute en retour. En mode B, ces propriétés sont utilisées en alternance. Une impulsion ultrasonore très brève (quelques millisecondes) est émise à T0 par chaque élément piézoélectrique de la sonde. Elle se propage dans le tissu jusqu’à rencontrer une interface qui provoque un écho de réflexion après un temps de parcours T1. Il percute le transducteur en retour après un temps de parcours T2 égal à T1. La machine enregistre le temps nécessaire à l’impulsion pour faire un aller-retour, soit T1 + T2 représentant le temps de vol total de l’ultrason. Elle en déduit une distance selon la formule (règle de 3…) :

Dr = Tv × 1 540/2

où Dr est la distance réelle (en mètres), 1 540 la vitesse moyenne de propagation dans les tissus mous (en mètres par seconde) et Tv le temps de vol (en secondes).

Près de 99 % du temps est réservé à l’analyse des échos. Cela permet de détecter des interfaces à des distances différentes selon le temps de vol et de construire une image cohérente par juxtaposition en deux dimensions des informations.
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Principes de l’effet Doppler

En traversant les tissus, l’onde acoustique rencontre un certain nombre d’interfaces fixes ou mobiles. La physique veut que la fréquence du son réfléchi par les cibles fixes soit identique à la fréquence émise. La fréquence d’émission (Fo) est donc égale à la fréquence de réception (Fr) (Fig. 1.9a). Si l’onde ultrasonore frappe des éléments mobiles comme des globules rouges dans la circulation sanguine, la fréquence de l’écho réfléchi est modifiée selon la formule :

Fr = Fo + ΔF

où ΔF est la différence de fréquence, encore appelée fréquence Doppler. Elle est positive si la cible se rapproche de la source (Fo < Fr) (Fig. 1.9b) et négative si elle s’en éloigne (Fo > Fr) (Fig. 1.9c). En exploration vasculaire, la valeur de ΔF mesurée se situe entre 20 et 50 kHz ce qui, par chance, correspond une bonne partie de la gamme de fréquences analysable par l’oreille humaine.

[image: ]

Si la cible se déplace dans l’axe du faisceau d’ultrasons (Fig. 1.9b et c), alors :

ΔF = 2V. Fo/c

où V est la vitesse de déplacement de la cible et c la vitesse de propagation des ultrasons dans les tissus biologiques (1 540 m/s). Néanmoins, il est rarement possible, d’obtenir un angle Doppler égal à zéro. La cible se déplace alors selon un axe formant un angle avec l’axe du faisceau d’ultrasons (Fig. 1.10a). La vitesse devient alors une vitesse relative v, égale à la projection orthogonale du vecteur vitesse V sur l’axe du faisceau ultrasonore, soit :

v = V × cos θ

où θ est l’angle formé entre l’axe du faisceau et l’axe du déplacement de la cible ou angle Doppler. La valeur de la fréquence Doppler devient alors :

ΔF = 2V. Fo.cos θ/c

[image: ]

L’augmentation de l’angle Doppler s’accompagne d’une diminution de ΔF (la valeur de cos θ se rapprochant de zéro) qui s’annule totalement lorsque l’angle atteint 90o (cos 90o = 0) (Fig. 1.10b). Les conditions d’examen idéales correspondent donc à un angle proche de zéro entre l’axe du faisceau ultrasonore et l’axe du vaisseau exploré.

Pour calculer la vitesse de déplacement, la formule devient :

V = ΔF. c/2Fo.cos θ

L’appareillage traduit donc le déplacement d’une cible par un décalage de la fréquence émise. Ce décalage étant fonction de V.cos θ, il varie, pour une même vitesse de déplacement, selon la valeur de θ. L’extrapolation à la vitesse (exprimée en cm/s) impose que l’angle Doppler soit connu et que sa valeur ait été fournie à l’appareil par l’opérateur. Lorsque l’axe de la sonde est perpendiculaire à l’axe des mouvements à analyser (par exemple, lors de l’échographie vasculaire transcutanée où les vaisseaux sont parallèles à la surface de contact de la sonde), un artifice électronique permet d’incliner le faisceau selon un angle prédéterminé dans une fenêtre dédiée au Doppler et, ainsi, de calculer la vitesse du flux sanguin.


Pour en savoir plus
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Chapitre 2

Effets biologiques des ultrasons


Comme nous l’avons vu dans le chapitre précédent, une partie de l’énergie véhiculée par l’onde sonore est absorbée par les tissus puis transformée en chaleur. Au cours des années passées, les puissances acoustiques des appareils ont été en constante augmentation, tant en raison des progrès techniques que du développement de nouvelles capacités. Les puissances sont ainsi croissantes selon le mode utilisé : mode B, Doppler couleur, mode TM, Doppler pulsé et Doppler continu. Comparativement au mode B, l’intensité acoustique du Doppler pulsé peut être jusqu’à 100 fois plus élevée.

Il existe également des effets indésirables dits non thermiques en rapport avec la ­puissance de l’onde acoustique émise. Ainsi, un phénomène de cavitation peut apparaître lorsqu’un tissu mou ou un milieu liquidien contenant un gaz dissout ou des microbulles de gaz est exposé de manière prolongée à un faisceau ultrasonore de forte puissance. Par le jeu ­d’alternance de compressions/décompressions lié à la nature même des ondes ultra­sonores qui traversent le milieu (cf. supra), des bulles peuvent se former et/ou confluer. À des niveaux de pression acoustique encore plus élevés, ces bulles peuvent entrer en résonance jusqu’à imploser. Cela produit alors un échauffement local brutal et intense pouvant avoir pour conséquence une destruction cellulaire et une libération de radicaux libres.

Deux circonstances d’utilisation méritent une attention particulière : l’échographie fœtale et ophtalmique.


● Incidence sur le fœtus


Premier trimestre de la grossesse

Très peu d’informations sont actuellement disponibles concernant d’éventuels effets biologiques des ultrasons, utilisés à visée diagnostique, sur le développement des embryons ou des fœtus humains. S’il a été prouvé que l’échographie diagnostique pouvait influencer le développement tant général que cérébral des petits animaux, il n’est pas possible de certifier qu’il en va de même chez l’homme, notamment au cours du 1er trimestre de gestation. Les informations concernant des enfants nés entre 1975 et 1984, inscrits au registre suédois des cancers, ayant eu un diagnostic de tumeur cérébrale avant leur 15e année et ayant bénéficié ou non d’une ou de plusieurs échographies anténatales ont été analysées. Des enfants sélectionnés au hasard dans le registre national des naissances et comparables en matière de période, de sexe, d’âge et de nombre d’échographies subies, ont servi de groupe témoin. Le taux d’exposition anténatale aux ultrasons était comparable dans les deux groupes, respectivement 44 % (226/512) et 46 % (240/524). Aucune augmentation de la fréquence des tumeurs cérébrales (tous types confondus) imputables aux examens échographiques n’a été détectée, et ce quel qu’ait été le trimestre au cours duquel les échographies avaient été réalisées ou le nombre total d’échographies. Dans le même ordre d’idées, d’autres enfants n’ont souffert d’aucune modification de leurs performances intellectuelles malgré une surveillance régulière par échographie durant leur vie intra-utérine. Pourtant, une autre étude rétrospective et controversée a rapporté des résultats parfois considérés comme contradictoires, montrant que l’échographie anténatale augmentait de manière significative le nombre d’enfants mâles gauchers à 18 ans (OR : 1,32 ; IC 95 % : 1,16-1,51).




Deuxième et troisième trimestres de la grossesse

Les os fœtaux se calcifient progressivement au cours des 2e et 3e trimestres de gestation. Le risque d’échauffement osseux, notamment crânien, lié à l’échographie augmente parallèlement. La répercussion sur le tissu cérébral sous-jacent est encore incertaine, sans exclure la possibilité d’un effet biologique sur le développement cérébral fœtal. Le principe de précaution oblige à une évaluation rigoureuse du rapport bénéfice/risque ainsi qu’à une limitation du nombre et de la durée des examens.






● Incidence sur le cristallin

Le fait que les ultrasons puissent provoquer des lésions sur les différents composants de l’œil est connu depuis les années 1960. Néanmoins, leur utilisation en ophtalmologie s’est depuis développée, tant dans le secteur diagnostique que thérapeutique. Ce dernier utilise des puissances acoustiques très importantes (jusqu’à 900 W/cm) afin d’obtenir un réchauffe­ment focalisé rapide et intense (bistouri thermique). Dans ces conditions, des lésions de l’iris ou des choriorétinites induites ont été décrites. Des études spécifiques se sont intéressées aux effets sur le cristallin qui a tendance à diffuser les ondes ultrasonores en raison de sa forme lenticulaire et à s’échauffer du fait d’une faible vascularisation. La conséquence peut en être l’apparition d’une cataracte, qui dépend de la puissance acoustique du faisceau et du temps d’exposition. Une unité de mesure spécifique a été créée en tenant compte de ces deux paramètres pour déterminer le seuil au-delà duquel une cataracte peut être immédiatement observée. Elle a également servi d’étalon pour les autres lésions intra-oculaires. Les puissances et les temps d’exposition utilisés étaient élevés, en tout cas bien supérieurs aux puissances nécessaires aujourd’hui en échographie diagnostique. Néanmoins, le principe de précaution justifie une fois encore une évaluation rigoureuse du rapport bénéfice/risque ainsi qu’une limitation de la puissance acoustique et de la durée d’exposition aux ultrasons.




● Recommandations

La British Medical Ultrasound Society a publié, en 2010, des recommandations qui concernent plusieurs types d’examens, en particulier l’échographie ophtalmique, l’écho­graphie obstétricale ou encore l’échographie-Doppler transcrânienne. Ces recommandations insistent sur le respect du principe de précaution ALARA (as low as reasonably acceptable). Deux indices sont aujourd’hui utilisés pour fournir à l’opérateur une indication sur les effets biologiques potentiellement induits par la puissance acoustique et/ou le temps d’exposition : l’indice thermique (TI, thermal index) et l’indice mécanique (MI, mechanical index). Ils sont obligatoirement indiqués sur les écrans des échographes. Le TI fournit une indication sur l’échauffement potentiel des tissus. Il existe trois indices thermiques selon que le risque d’échauffement concerne plutôt les tissus mous (TIS, avec un S pour soft tissue) ou l’os (TIB, avec un B pour bone) et crânien (TIC, avec un C pour cranial bone). Le tableau 2.1 reprend les limites de réalisation en fonction du TI, du MI et du temps d’exposition. Le MI, quant à lui, informe sur le risque éventuel d’effet biologique non thermique (cavitation).


Pour en savoir plus
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Chapitre 3

Choix de la machine et de la sonde


La taille et le poids des matériels sont, à l’évidence, des critères importants pour le choix du matériel pour la médecine d’urgence extrahospitalière. Ils sont moins cruciaux dans les services de médecine d’urgence intrahospitaliers. Grâce aux progrès techniques, les différences qualitatives tendent à s’amenuiser entre les appareils mobiles et portables, voire ultraportables. Les différents modes échographiques (mode B, mode TM, parfois Doppler couleur, pulsé, voire continu, etc.) ainsi que la possibilité de changer de sonde et de réaliser des mesures parfois complexes sont aussi à considérer. Certaines contraintes (notamment budgétaires) peuvent imposer une mutualisation des matériels coûteux, voire des ressources en personnel. Dans ce cas, le choix peut naturellement se porter vers des appareils portables. La plupart des constructeurs proposent aujourd’hui des appareils compacts, autonomes, parfois durcis et offrant des niveaux de performance élevés. Si l’utilisation est exclusivement intrahospitalière, les critères de portabilité sont moins dominants et peuvent laisser place à des critères de mobilité. Des roues, une batterie, un encombrement et un poids limités suffisent alors pour permettre de déplacer l’appareil d’un patient à un autre.


● Sondes d’échographie

La sonde unique et universelle couvrant l’ensemble des indications de la médecine d’urgence était, il y a encore peu, difficile à concevoir car elle devait regrouper un ensemble de caractéristiques :


	une petite empreinte de contact ;


	un grand nombre d’éléments ultrasonores ;


	une large gamme de fréquences ;


	des capacités Doppler optimisées.




Les sondes microconvexes en sont proches. Elles proposent des gammes de fréquences assez larges et leur petite empreinte autorise une utilisation aisée lors de certaines explorations complexes, notamment intercostales, pulmonaires ou cardiaques. Elles sont également utilisables pour l’échorepérage ou l’échoguidage. Elles sont néanmoins prises en défaut lors de l’échographie-Doppler, surtout transcrânienne. Les sondes à balayage matriciel (phased array) offrent une empreinte de faible surface et un large secteur d’explo­ration. Elles sont classiquement consacrées aux explorations et au Doppler cardiaques, mais sont aussi les sondes de choix pour l’échographie Doppler trans­crânienne. Bien qu’elles fournissent une image satisfaisante lors d’une exploration abdominale, l’exploration pleuropulmonaire est souvent décevante. De plus, du fait d’une fréquence propre basse et d’un faible nombre d’éléments, les examens superficiels (examen des voies aériennes supérieures, examen pour abord vasculaire, etc.) sont difficiles, voire impossibles. Reste la solution d’une sonde pour chaque indication : sonde convexe pour les explorations abdominopelviennes et thoraciques, sonde phased array pour les examens cardiaques et transcrâniens, sonde linéaire pour les tissus superficiels, les voies aériennes supérieures, les explorations vasculaires, etc. Les contraintes sont alors multiples : surcoût (chaque sonde coûte de 4 000 à 10 000 € !), obligation de changer de sonde en cours d’examen ou encore d’acquérir un système permettant le branchement simultané de plusieurs sondes.

En situation d’urgence, chez l’adulte et le grand enfant, il est préférable d’utiliser en première intention une sonde convexe ou microconvexe à fréquence basse. Le changement de sonde n’a lieu qu’en cas de nécessité ou d’insuffisance technique. Si la sonde phased array est déjà sélectionnée, elle peut également être utilisée dans un but « généraliste », mais l’appareil doit proposer des réglages spécifiques, en particulier en cas d’exploration pleuropulmonaire. Elle est inadaptée pour les explorations superficielles. Enfin, et sauf en cas d’indication immédiate spécifique, l’utilisation d’emblée d’une sonde microconvexe ou linéaire à fréquence élevée est déconseillée. Elle n’autorise pas un examen profond, sauf chez le nourrisson ou le petit enfant.




● Technologies alternatives

Depuis plusieurs années, une nouvelle technologie d’émission/réception des ultrasons utilise des transducteurs capacitifs (micro-tambours), micro-usinés sur plaque de silicium. Cette technologie s’affranchit des cristaux piézoélectriques, complexes et coûteux à produire. Elle rend plus facile la multiplication du nombre de transducteurs élémentaires et l’élargissement de la gamme de fréquences. Elle a également pour avantage de ­fortement diminuer les coûts de production en utilisant une technique éprouvée pour la fabrication de puces électroniques en silicium. Néanmoins, il n’y a pour l’instant que peu de données sur la durabilité et la fiabilité de cette nouvelle technologie. Même si elle paraît très séduisante, une mise à l’épreuve comparative reste nécessaire avant de pouvoir se prononcer.




● Avant l’achat d’un échographe

Lors de l’établissement du cahier des charges pour l’achat d’un échographe, certains critères complémentaires sont à prendre en compte. Outre la transportabilité, un temps d’allumage court « à froid » et la facilité de nettoyage sont précieux ainsi que la présence d’une imprimante qui devrait systématiquement être associée à la machine, notamment en intrahospitalier. De plus, les capacités de connectivité – PACS (picture archiving and communication system), réseaux et sorties USB-HDMI-XVGA – doivent être connues pour faciliter l’extraction des images et des séquences vidéo sauvegardées vers les dossiers patients et/ou dans un objectif pédagogique.

Enfin, le contrat de maintenance, bien que plutôt du ressort du service biomédical, devrait être connu des médecins en charge du choix non seulement pour le coût (environ 6 % du prix d’achat par an en moyenne) mais aussi pour la capacité du constructeur à remplacer rapidement une pièce défectueuse (sonde), voire à remplacer l’appareil en attente de réparation.


Pour en savoir plus


	Petrovic T, Lapostolle F, Adnet F. La portabilité des échographes : un critère important mais pas unique en médecine d’urgence préhospitalière. Rev SAMU 2007 ; 24 : 257-9.


	Scruggs W, Fox JC. Equipment. In : Ma J, Mateer JR, Blaivas M, eds. Emergency ultrasound. New York : McGraw-Hill, 2008 : 15-37.
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Figure 1.1. Les prémices de I'’échographie. a. Machine de Ludwig (1940). b. Détecteur MK2 de
Hughes (1950). c. Expérience de Holmes et Howry (Live magazine, 1954).
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Figure 1.2. Effets d'une onde ultrasonore sur un milieu biologique.
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Figure 1.3. Correspondance physique entre |'aspect sinusoidal de I'onde sonore et les variations
de pression qu’elle engendre autour de la pression d'équilibre statique (pression atmosphérique).
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Figure 1.10. Calcul de la vitesse de déplacement (V) en fonction de la différence de fréquence
entre 'onde émise et réfléchie (AF), de la vitesse de propagation de I'ultrason, de la fréquence
de I'onde émise (Fo) et de I'angle Doppler (8) (a). En cas de déplacement perpendiculaire a I'axe
d’insonation (angle 6 = 90), la vitesse ne peut étre calculée (b).
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Figure 1.4. Réflexion. L'angle inci-
dent ¢ est égal a I'angle de réflexion ¢’
lorsque I'onde acoustique percute une
interface entre deux milieux d'impé-
dances acoustiques différentes.
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Figure 1.5. Réfraction. L'angle de
réfraction A ou A" dépend de I'angle
incident de I’'onde acoustique et de
la différence d'impédance acoustique
des milieux.
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Figure 1.6. Dispersion (a), diffusion de I'onde acoustique (b) et absorption/transformation par
un élément du milieu (c).
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Figure 1.7. Résolution axiale d’un ultrason de longueur d’onde élevée (a) ou basse (b). Résolu-
tion latérale dépendant de la focalisation du faisceau (c).
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Figure 1.8. @ Fonctionnement schématique d’une unité de base d’une sonde d’échographie : le
transducteur. Une stimulation électrique fait vibrer la lame piézoélectrique durant une fraction
de seconde. @ L'impulsion ultrasonore créée voyage € jusqu’a une interface sur laquelle elle se
réfléchit @), puis voyage en sens inverse @ vers le transducteur. En retour, elle fait vibrer la lame
piézoélectrique qui crée un courant électrique @.
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Figure 1.9. Relation entre la fréquence de I'onde émise (Fo), de I'onde réfléchie (Fr) et du dépla-
cement d’'un globule rouge (a a c). Les cercles concentriques représentent I'onde ultrasonore
dans I'espace et montrent la relation entre augmentation de fréquence et compression de I'onde
en avant de I'objet mobile (b), diminution de fréquence et décompression en arriére (c).
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