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INTRODUCTION




Le monde de la médecine est en constante évolution, tant au niveau des
découvertes médicales que des innovations technologiques. Parmi ces innovations,
I'utilisation de I’échographie a des fins diagnostiques et thérapeutiques a certes
marqué un point tournant dans plusieurs spécialités médicales. La médecine
d’urgence, de soins intensifs et [’anesthésiologie ont largement bénéficié de
I’accessibilité a I’échographie.

Bien que la technologie des ultrasons ait pres de 50 ans, son utilisation dans
les services de réanimation, d’urgences et dans les blocs opératoires n’est devenus
évidente que tres récemment. Depuis une petite décennie seulement, I’échographie
associée ou non au Doppler, occupe une place prépondérante dans ces secteurs de
soins critiques ['l. Et depuis moins de huit ans, I’expression « Stéthoscope a Ultrason
» a pris tout son sens grace a la miniaturisation des appareils d’échographie [1],
représentant aujourd’hui environ 25 % du chiffre d’affaire du marché de I'imagerie
médicale 2!

L’apport de cette technologie et de ses derniers développements révolutionne
la prise en charge du patient en état critique, dont les conditions de I'examen
clinigue sont la plupart du temps perturbées par le stress, la douleur, la dyspnée, les
troubles de conscience et la sédation. De nombreuses études suggerent que
I'évaluation clinique de la volémie, de I'étiologie d'une dyspnée, d'une incompétence
myocardique, de la sévérité d'un épanchement pleural peut se révéler insuffisante et
améliorée par un examen échographique. Du fait des progrés liés a la qualité
d'image, I'échographie représente en réanimation un moyen simple d'améliorer la
performance de I'examen clinique, sans nécessité de déplacer un patient
potentiellement instable. Non invasive, non irradiante, I'échographie-Doppler
devient le prolongement direct de I'examen clinique.

Les difficultés de réalisation des examens ont néanmoins nettement

augmenté, au fur et a mesure que les techniques sont devenues plus spécialisées et



I’appareillage de plus en plus dédié. De méme, les explorations endocavitaires ou

les applications peropératoires de I’échographie dans un certain nombre de

disciplines médicales ont d’avantage alourdi I'interprétation des résultats. De cette

facon, I’exercice de I’échographie impose la nécessité d’une formation théorique et

pratique de qualité. Celle-ci est d’autant plus difficile que les spécialités utilisatrices

d’échographie sont diverses et qu’aucune n’en détient bien s(r le monopole

d’emploi B3], Les objectifs de notre étude étaient :

Objectif général :

Rapporter I'expérience de I’équipe d’anesthésie réanimation A4 quant a

I'usage de I’échographie en milieu de réanimation et au bloc opératoire.

Obijectifs spécifigues :

Evaluer la pratiqgue de I’échographie cardiaque par les anesthésistes
réanimateurs pour |’évaluation hémodynamique des patients en situation
critique ;

Rapporter I’expérience de I’équipe du service d’anesthésie- réanimation A4
du CHU HASSAN Il Fes dans le guidage et repérage échographique des
acces veineux centraux y compris la pose de chambres implantables, des
cathéters de dialyse et lors des acces veineux périphériques difficiles ;
Déterminer la place de I’échographie dans le diagnostic des pathologies
pleuro-pulmonaire spécifique a la réanimation ;

Evaluer la pratique de I’échoguidage en ALR selon I'activité chirurgicale
assurée par le service.

Evaluer le niveau de compétences et le potentiel de formation en
échographie des médecins anesthésistes réanimateurs diplomés et en
cours de formation.

Elaborer une stratégie locale au niveau du département d’anesthésie-
réanimation, pour développer la pratique de [|'échographie par les
anesthésistes réanimateurs et améliorer tous les aspects liés a la formation

des médecins en cursus de spécialité a I'usage de cet outil.
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GENERALITES




A. Historique :

L’échographie médicale a été développée a partir de la découverte du
sonar durant la premiere guerre mondiale 45, Les premiéres images
échographiques du squelette humain ont été publiées en 1947 [71 | puis les
premieres images échographiques de pathologie abdominale en 1958 8l

L’échographie a été par la suite largement utilisée en radiologie, en
cardiologie et en obstétrique [6l. Son utilisation au lit du malade ne cesse de
se développer grace a [I'apparition d’appareils échographiques moins
volumineux, mobiles, de meilleure qualité et moins colteux.

Au début des années 1980, I’échographie en temps réel fit son entrée dans
les services de réanimation médicale. A I'époque, les renseignements recherchés
concernaient la fonction cardiaque 91,

Par la suite le domaine d’anesthésie a pris sa part ; Les premiers anesthésistes
a prendre conscience de I'intérét potentiel de la technologie ultrasonore exercaient
I’anesthésie en cardiologie. lls ont commencé en utilisant I’échocardiographie
épicardique 1011, Et au cours des derniéres années, I'échographie a été encore
davantage embrassée par le monde de I’anesthésie, démontré en 1990 par Kapral et
al. qui ont décrit la réalisation échoguidée d’'un bloc sus-claviculaire du plexus
brachial 1121,

Et depuis, I’échographie est devenu un sujet d’actualité pour les
anesthésistes-réanimateurs. Certes, arrivé un peu plus tard que dans d’autres

spécialité, mais . . . mieux vaut tard que jamais !
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B. Principes physiques :

I. Les ultrasons :

Les ultrasons sont des sons, c’est-a-dire une onde mécanique et élastique, se
propageant dans la matiere, c’est-a-dire les gaz, les liquides, les tissus mous
(tissus, organes) ou les solides. Leur fréquence se situe entre 20 KHz et 200 MHz.
Trop aigus, ils sont par définition inaudibles pour I’lhomme ['3], L’onde ultrasonore
se caractérise par sa fréquence (v) et sa période (T), sa longueur d’onde (A\) et sa

célérité (C) au sein d’un milieu donné.*

Il. Effet piézo-électrique :

L’effet piézo-électrique, est la propriété que possedent certains corps de se
polariser électriguement sous [I’action d’une contrainte mécanique, et
réciproquement de se déformer mécaniquement lorsqu’on leur applique un champ
électrique. Les deux effets sont indissociables. En pratique, des ondes ultrasonores
sont générées en appliquant un courant alternatif a un composé piézo-électrique
(émissions d’ultrasons). Ces matériaux, aussi capables de la transformation inverse,
peuvent transformer une onde mécanique en courant électrique. lls se comportent

comme des émetteurs et des récepteurs.

lll. Propagation des US :

Pour qu’une onde ultrasonore émise par la sonde puisse étre recueillie, elle
doit rencontrer une interface acoustique qui la réfléchisse.

L’'impédance acoustique définit les propriétés d’une structure biologique a
réfléchir ou a se laisser traverser par les US. En clinique humaine, I'impédance des
tissus est tres variable, celle de I'os étant 20 a 30 fois supérieure a celle des

poumons.
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En fonction de I'impédance acoustique des structures rencontrées ou

traversées, le faisceau ultrasonore va se comporter de 3 facons différentes :

- le faisceau traverse totalement le corps sur lequel il est appliqué. N’étant

pas réfléchi, il ne génere aucune image sur I’écran ;

- le faisceau est partiellement arrété par le corps sur lequel il est appliqué,

générant alors une image,;

- le faisceau ne peut traverser le corps sur lequel il est appliqué. Il est

totalement réfléchi et ne fournit qu’une image de son enveloppe de surface.

[ ] Onde
[ J’/ transmise
Onde
réfléchie
\ \ Interface

ﬂ acoustique
,\—/> /v

Onde
réfractée

Figure 1 : Schéma illustrant la propagation de I'onde ultrasonore

C. Modes échographiques :

L’échographie ultrasonore est passée du mode A (amplitude) n’utilisant qu’un
capteur fournissant des informations d’amplitude et de profondeur du retour du
faisceau ultrasonore représenté sur un tracé type oscilloscope, au mode B (brillance)
utilisant de multiples capteurs situés cote a cOte et permettant de produire une
image bidimensionnelle. Le mode TM (temps mouvement) est quant a lui dérivé du

mode B et représente le mouvement d’une coupe de tissu dans le temps.

14



L’échographie peut également é&tre utilisée pour évaluer la vitesse
d’écoulement de liquide au sein du corps humain a I'aide des modes Doppler dont
on distingue :

Doppler continu : Un faisceau continu d’ultrasons est émis et recueilli, de fait

c’est la sommation de I’ensemble des flux situés sur le trajet du faisceau qui va étre
analysée. Il ne peut donc pas y avoir de repérage de profondeur (ambiguité de
profondeur). Par contre, il n’y a pas de limite a la vitesse mesurée et il est tres
sensible méme avec des flux lents.

Doppler pulsé: Dans ce mode, les ultrasons (US) sont émis par paquets

discontinus. Il permet d’analyser une zone précise, punctiforme mais ne permet pas
I’analyse de vitesses supérieures a 1,5 m/s. Un flux venant vers la sonde est dit
positif et est codé au-dessus de la ligne de base. Un flux fuyant la sonde est dit
négatif et est codé au-dessous de la ligne de base. En pratique, le mode pulsé
permet d’analyser les flux physiologiques, en particulier les pressions de
remplissage par le flux mitral et le calcul du débit cardiaque par le flux sous
aortique.

Doppler couleur : Le Doppler couleur est un Doppler pulsé. Il consiste en une

cartographie des vitesses au sein d'un volume d’échantillonnage matérialisé sur
I'image par un secteur trapézoidal. Au sein du volume d’échantillonnage, chaque
globule rouge en mouvement recoit un code couleur qui est fonction du sens de son
déplacement. Un flux venant vers la sonde est dit positif et est codé en rouge. Un
flux fuyant la sonde est dit négatif et est codé en bleu.

Doppler tissulaire : Le Doppler tissulaire (Doppler pulsé avec filtre supprimant

les hautes vitesses) enregistre le déplacement de la paroi myocardique et non des
globules rouges. Ce mouvement est inversé par rapport au flux sanguin. Il est
essentiellement utilisé a I'anneau mitral et tricuspidien. Les vitesses enregistrées

sont faibles, de I'ordre du cm/s. Cette analyse myocardique pariétale permet

15



I’évaluation des propriétés intrinseques du myocarde, systoliques (Onde S) et

diastoliques (Ondes E’ (ou Ea) et A’ (ou Aa)).

D. Sémiologie échographique :

Quand un écho revient vers la sonde, il va se manifester sur I’écran par un
point blanc plus ou moins lumineux selon son amplitude. C’est I'’ensemble de ces
points qui va former I'image échographique. Il faut distinguer une image noire dite
hypoéchogéne d’une image blanche dite hyperéchogene. Les images les plus
hyperéchogénes correspondent aux interfaces : plévres, périoste, péricarde...Quand
il N’y a aucune réflexion, I'image apparait noire, c’est typiquement le cas des
liquides comme le sang par exemple. Cela peut étre une structure nerveuse quand
elle est dépourvue de tissu conjonctif comme une racine le tableau 3 donne I’aspect

échographique des principales structures anatomiques.

Tableau 1 : Caractéristiques écho-doppler des différents éléments rencontrés au

cours d’une échographie en anesthésie-réanimation.

Structures Image échographique Doppler
Racine nerveuse Hypoéchogéne, homogene, gris cerclé de blanc
Nerf Hétérogene non compressible, hypoéchogene pour le
tissu neural, hyperéchogéne pour le tissu conjonctif
Tendon Hyperéchogene, = homogene
Fascia Hyperéchogene, homogéne Aucun effet
Graisse Hypoéchogéne, hétérogéne Doppler possible
Muscle Hypoéchogéne, hétérogéne
Os Tres hyperéchogeéne, cone d’'ombre en profondeur
Aiguille Hyperéchogéne, homogéne, artéfacts de réverbération
Cathéter Certains sont échogénes
Veine Anéchogéne, vide échographique, compressibles Effet Doppler
Artere Anéchogeéne, vide échographique, peu compressible, visualisable
battante, renforcement postérieur et parfois
Injectat Hydrolocalisation, signe de la cocarde mesurable

16



E. Configuration souhaitable d’'un échographe en USI :

Si l'ultrason n’a fait son apparition que trés récemment en réanimation, c’est
en partie di a la récente évolution de la microélectronique, mais aussi aux
nombreuses contraintes techniques qu’il a fallu surmonter : les appareils doivent
étre petits, ergonomiques et mobiles, connectables rapidement, robustes, et
permettre une exploration offrant une trés grande qualité image, méme dans des
conditions médiocres d’examen.

La configuration idéale d’un échographe comporte :

- Une unité centrale qui doit étre légere, de dimensions les plus réduites
possibles, et monté sur un chariot mobile, Afin de pouvoir accéder
facilement au patient. I'appareil doit étre compact, sans aspérités ni
boutons saillants, avec un clavier lisse a touche pression, car I'ensemble
pourra se laisser nettoyer 9],

- Une seule sonde de type micro-convexe, d’'une fréquence de 5 MHz, est
nécessaire et permet I’exploration pulmonaire, cardiaque, abdominale et
des gros troncs veineux. Cette sonde doit surtout étre immergeable,
résistante aux chocs et avoir un cable de longueur suffisante pour
maintenir I’appareil d’échographie a distance du lit et du malade 91,

Cependant une unité de réanimation doit aussi posséder un appareil plus
performant pour les diagnostics d’expert, utilisable par le radiologue ou le
cardiologue, avec plusieurs types de sonde : linéaire (imagerie superficielle,
vaisseaux), - micro-convexe (imagerie cardiaque, pulmonaire, vaisseaux) - convexe
(abdomen, voies urinaires, pelvis) - sonde d’échographie transoesophagienne ; les
modes Doppler suivants: continu, pulsé, couleur, tissulaire; un systéme
d'enregistrement simultané de I'ECG, indispensable en échographie cardiaque ; un
systeme d'enregistrement simultané des pressions de ventilation chez les patients

placés sous ventilation mécanique [14-17],
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A. Echocardiographie Doppler en réanimation :

I. Echocardiographie transthoracique ou transoesophagienne :

Le choix de la voie transthoracique ou transoesophagienne dépend de
nombreux points : la situation et l'indication clinique. Il est classiquement
recommandé de commencer par réaliser une ETT qui permet de guider au mieux
I'ETO 18],

L’ETT est la technique d’imagerie la plus simple et la plus rapide a mettre en
ceuvre au lit du patient de réanimation pour évaluer la structure et la fonction
cardiaque. Elle seule peut étre considérée comme véritablement non invasive. L'ETO
nécessite en effet l'intubation de |'cesophage .sous réserve d’une technique
rigoureuse et du respect des contre-indications (annexe 1).

En fait, ces deux approches sont souvent complémentaires, 'une apportant
des résultats que I'autre ne peut obtenir et inversement.

Globalement, la précision diagnostique de I'ETO est supérieure a celle de
I’ETT. Dans de nombreuses études réalisées principalement en chirurgie cardiaque
ou en soins intensifs de cardiologie, I'apport diagnostique de I'ETO par rapport a
I’ETT concerne 32 a 50 % des patients [19-20], Dans une autre étude prospective
réalisée en réanimation 211, ’'ETT ne permettait pas de répondre a la question du
clinicien dans 62 % des cas alors que I'ETO résolvait 97 % des problémes cliniques et

fournissait un diagnostic supplémentaire dans 59 % des cas.

19



Tableau 2. Avantages diagnostiques respectifs de I'ETT et I'ETO lorsque la gualité d’image rend

toutes les informations exploitable

Performance supérieure de I'ETT

Performance supérieure de I'ETO

Imagerie bidimensionnelle

Examen du péricarde (épanchement)
Examen de la pointe du VG (thrombus,
infarctus apical)

Mise en évidence CIV (post infarctus ou
traumatique)

Examen de la VCI et veines sus—-hépatiques

Imagerie bidimensionnelle

- Examen de la valve mitral (native, prothese)

- Examen des oreillettes et des auricules

- Examen des gros vaisseaux (aorte thoracique,
artére pulmonaire proximale ...)

Evaluation hémodynamique par Doppler

Meilleur alignement avec le courant mitral
antérograde et surtout de jet d’insuffisance
tricuspide (évaluation de la PAPs)

Mesure d’'un gradient a I’éjection du VD
(obstruction dynamique)

Evaluation hémodynamique par Doppler
- Profile de vitesse dans les artéres coronaires
proximales

Tableau 3 : principales indications de I'ETT et ’ETO en réanimation ; anesthésie et médecine

d’urgence.

Echocardiographie transthoracique

Echocardiographie transoesophagienne

v _Evaluation hémodynamique simple v__Ftat de choc
v Suspicion d’embolie pulmonaire v EP (patient ventilé)
v" Tamponnade et pathologie du péricarde v Tamponnade localisée (traumatisme, chirurgie
v IDM a la phase aigue cardiaque)
v OAP v (Edéme pulmonaire lésionnel/hypoxémie
v" Traumatisme thoracique (VS) inexpliquée sous respirateur
v' Bilan préopératoire avant chirurgie en | v© Polytraumatisé et traumatisme thoracique fermé
urgence sévere
v" Contre-indications ETO v Chirurgie cardiaque (période per et postopératoire
v" Chirurgie lourde non cardiaque (monitorage HD)
v" Embolie artérielle systémique
v Suspicion de dissection aigue de I’aorte thoracique
v" Recherche d’endocardite
v" Evaluation d’une valvulopathie ou d’une dysfonction
de prothése valvulaire (mitrale>aortique)
v" ETT non contributive
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Il. Echocardiographie bidimensionnelle normale :

1. Echocardiographie transthoracique normale :

Les images d’échographie cardiaque sont recueillies au niveau des régions
thoraciques offrant une moindre résistance a la pénétration des ultrasons, appelées
fenétres acoustiques. Les fenétres parasternales, apicales et sous-costales sont les 3
voies préférentielles. Les vues échocardiographiques grand axe représentent une
section sagittale ou horizontale du coeur qui le coupe de la base a la pointe. Les vues
échocardiographiques petit axe sont perpendiculaires aux précédentes et
fournissent des coupes anatomiques sous forme de « tranches de section » du cceur
de la base vers la pointe [22],

< vue parasternale :

A partir de cette position du capteur, on peut obtenir des coupes

échocardiographiques petit axe et grand axe du cceur. On distingue :

- Les vues parasternales grand axe: du ventricule gauche en coupe
sagittale ; de la chambre de remplissage du VD ;

- vues parasternales petit axe: de la bifurcation du tronc de [I'artere
pulmonaire, de la valve aortique et de la chambre de chasse du VD ; de la
valve mitrale ; des muscles papillaires ; de la pointe du VG.

& vue apicale :

On distingue : la vue des quatres cavités ; la vue des cing cavités ; la vue des

deux cavités (gauches).

<> Vue sous-costale :

Permettent d’obtenir ; la vue de la VCI et des veines hépatiques ; la vue de la
chambre de remplissage des ventricules ; la vue du VG et de |'aorte ; la vue de la

chambre de chasse du VD.
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<> Vue suprasternale :

Permettent d’obtenir la vue grand axe de l'aorte et petit axe de I'artere
pulmonaire.

2. Echocardiographie transoesophagienne normale :

La sonde d'ETO multiplan utilisée de préférence permet la multiplication des
plans de coupe 2D a l'infini. En pivotant le capteur de 0 a 180°, tous les plans de
coupes intermédiaires peuvent étre obtenus.

L’examen ETO multiplan est décomposé en 20 vues principales, réparties en
quatre niveaux d’observation dans l’cesophage (supérieur, moyen et inférieur) et
I’estomac.

- (Esophage supérieur : crosse de I’aorte grand axe et petit axe ;

- (Esophage moyen : Aorte ascendante grand et petit axe ; Valve aortique

grand axe et petit axe; Vue des quatre cavités et des deux cavités
(gauches) ; Commissure mitrale ; Ventricule gauche grand axe ; Vue des
deux veines caves ; Vue des cavités droites ; Aorte descendante petit axe
et grand axe ;

- Transgastrique : VG petit axe au niveau basal et au niveau des piliers

mitraux ; VG en coupe longitudinale et cavités gauches grand axe ; Cavités

droites ; Vue apicales grand axe des cavités cardiaques.
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lll. Incidence des interactions cardiorespiratoires sur les mesures

échocardiographiques:

L'influence des parametres respiratoires sur la fonction circulatoire est
responsable de modifications cycliques des données enregistrées en
échocardiographie Doppler [231, L’interprétation des résultats doit distinguer
ventilation spontanée et ventilation assistée.

Les mécanismes des interactions physiologiques (sujet sain en ventilation
spontanée) ou pathologiques (asthme aigu grave, ventilation assistée) comprennent
des variations de précharge et de postcharge au niveau des deux ventricules.

Les variations physiologiques en ventilation spontanée, entrainent des
variations physiologiques du retour veineux systémique. Ce dernier est en effet
accéléré par l'inspiration, qui majore donc le remplissage des cavités droites. On
peut d’ailleurs observer en échocardiographie une discréte dilatation inspiratoire
physiologique du VD, ainsi qu’une discrete majoration inspiratoire du flux
tricuspidien et du flux artériel pulmonaire [24],

En ventilation assistée, l'insufflation entraine une diminution de précharge
ainsi qu’une augmentation de postcharge du ventricule droit. C’'est ce deuxiéeme
mécanisme qui prédomine dans les pathologies ou la ventilation assistée est difficile
(par exemple, le syndrome de détresse respiratoire aigu) [25. L’insufflation
mécanique du volume courant provoque des variations inverses des flux Doppler
pulmonaire et aortique : réduction du flux pulmonaire et augmentation du flux
aortique. Lors de la phase expiratoire, on observe une restauration progressive des
vitesses Doppler pour retrouver les profils existant avant I'insufflation mécanique.

Toute modification rapide de la taille d’un ventricule s’accompagne d’une
modification inverse de la taille de I'autre ventricule du fait de I'interdépendance des

deux ventricules qui sont entourés d’une enveloppe inextensible.
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VI. Indications de I’échocardiographie en réanimation :

Les indications de I’échocardiographie en réanimation sont principalement la
défaillance circulatoire (hypotension artérielle, états de choc) et la défaillance
respiratoire. Beaucoup d’autres indications relévent de situations spécifiques liées
au type de recrutement du service de réanimation.

i Défaillance circulatoire :

1. Apport de I’échocardiographie : recherche d’un diaghostic évident

L’examen vise dans un premier temps a éliminer une cause évidente de
défaillance circulatoire. La tamponnade péricardique doit étre reconnue quel que
soit le niveau d’apprentissage. Les autres diagnostics caricaturaux doivent
également étre reconnus : dysfonction myocardique séveére, anomalie segmentaire
étendue de la contractilité, complications mécaniques de l'infarctus du myocarde,
insuffisance valvulaire aigué, mais aussi coeur pulmonaire aigu [26-27],

a. Tamponnade :

Les cavités droites sont les premieres concernées car la pression intracavitaire
y est la plus basse, et pendant la diastole, celle-ci devient inférieure a la pression
dans le péricarde. La compression de 'oreillette droite est reflétée par I'inversion de
la courbure de sa paroi libre en diastole. Une inversion intermittente (en télédiastole)
et isolée ne témoigne pas d’une géne pertinente du retour veineux alors qu’une
compression prolongée (plus du tiers de la durée de la diastole) est un signe de
mauvaise tolérance hémodynamique de [|’épanchement péricardique. Chez les
patients en ventilation spontanée, la veine cave inférieure est dilatée et perd son
collapsus inspiratoire physiologique [28],

Enfin, le septum interventriculaire tend a bomber vers la cavité ventriculaire
gauche pendant l'inspiration et vers celle du ventricule droit pendant I’expiration.

Non seulement I’ETT permet de confirmer le diagnostic clinique de tamponnade et
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d’évaluer I'importance de son retentissement hémodynamique, mais elle facilite
également son traitement en guidant la péricardocentese [29],

b. Analyse de la fonction systolique du ventricule gauche :

L’échocardiographie transthoracique est suffisante le plus souvent pour
I’analyse de la fonction systolique du VG dans la plupart des centres. Dans le travail
rapporté par Vignon et al. [27], 'ETT était suffisante pour obtenir les données
d’analyse de la fonction systolique du VG chez 77% des patients en ventilation
mécanique. La contractilité du VG est un parametre important a connaitre dans la
prise en charge hémodynamique des patients [30]. Cette contractilité est évaluée par
le calcul :

- de la fraction d’éjection (FE) du VG (FEVG) : FE = VTD - VTS/VTD, dont VTD
est le volume télédiastolique et VTS le volume télésystolique.

- de la fraction de raccourcissement en surface (FR) du VG (FS) :

FR = STDVG-STSVG/STDVG, dont STDVG est la surface télédiastolique du VG,
STSVG est la surface télésystolique du VG.

- de la fraction de raccourcissement a mi-paroi des parois du VG ;

- Enfin par le calcul du débit cardiaque : Le débit cardiaque est approché en
échocardiographie-Doppler par I'intégrale temps-vitesse (ITV) du flux systolique qui
parcourt la chambre de chasse du ventricule gauche. Cette ITV sous aortique est
obtenue en Doppler pulsé sur une vue apicale des 5 cavités. La valeur de I'ITV sous
aortique multipliée par la surface de la chambre de chasse du ventricule gauche
donne le volume d’éjection systolique, qui lui-méme multiplié par la fréquence

cardiaque donne le débit cardiaque [31],
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Figure 2 : Mesure de la fraction d’éjection du ventricule gauche par méthode de Simpson

modifiée. En vue apicale des 4 cavités chez un volontaire sain, un logiciel incorporé dans

I’échographe permet de mesurer le volume télédiastoligue (A) et télésystolique (B) du

ventricule gauche a partir de la planimétrie manuelle de sa cavité. La fraction d’éjection était

a 58 %. Chez ce patient hypertendu ventilé qui est examiné en vue transcesophagienne des 4

cavités, le ventricule gauche est hypertrophié de maniére concentrique et le volume de sa

cavité est réduit, aussi bien en télédiastole (C) qu’en télésystole (D). La fraction d’éjection

est normale a 63 %.
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C. Fuite valvulaire massive :

La quantification des fuites est difficile et affaire de spécialiste. Toutefois, il
est facile de diagnostiquer une fuite mitrale massive lorsque le Doppler couleur
montre en coupe 4 cavités un flux systolique bleu allant de la valve mitrale au
plancher de 'oreillette gauche [32],

2. Evaluation hémodynamique :

En I’absence de diagnostic évident identifié en imagerie bidimensionnelle, une
évaluation hémodynamique est nécessaire. La recherche d’une hypovolémie est
guidée par la recherche de signes évoquant une précharge tres basse ou une
précharge-dépendance, la recherche d’une dysfonction systolique du ventricule
gauche. La présence d’un cceur pulmonaire aigu peut conduire a des modifications
de réglage du respirateur afin de limiter encore la pression de plateau. La mesure du
débit cardiaque ainsi que I’évaluation des pressions de remplissage du ventricule
gauche et des pressions artérielles pulmonaires sont réalisées par les opérateurs
expérimentés.

a. Hypovolémie :

L’hypovolémie provoque un remplissage insuffisant des cavités cardiaques
dont I’hyperkinésie compensatoire en augmente la vidange. Ce phénomeéne est
illustré en échographie bidimensionnelle par un quasi collapsus télésystolique de la
lumiere du ventricule gauche, matérialisé par un contact entre les piliers mitraux sur
une coupe petit axe, parasternale ou sous-costale, ou au mieux transgastrique [26l.
Une surface télésystolique du ventricule gauche mesurée sur cette méme incidence
et inférieure a 4 cm? ou 5,5 cm/m? a généralement la méme signification [27],

b. Evaluation de la précharge ventriculaire droite :

Le ventricule droit est principalement dépendant des conditions de charge qui
déterminent son débit. Les variations de charge induites par les variations

respiratoires de pression intrathoracique ont ainsi d’importantes conséquences en
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matieére de débit cardiaque et peuvent étre utilisées pour appréhender la précharge-
dépendance.

Les dimensions des cavités droites ne peuvent pas étre utilisées en pratique
courante : d’'une part I'anatomie du cceur droit rend son abord échographique
difficile, d’autre part, sa géométrie rend |'extrapolation d’une dimension a un
volume trés imparfaite. La pression auriculaire droite est indirectement accessible en
échographie par I’examen de la veine cave inférieure : une diminution inspiratoire de
50% de son diametre suppose une pression auriculaire droite basse (inférieure a 10
mmHg) 1331 et par conséquent une réserve de précharge ventriculaire droite.

A l'inverse, en I’absence de modulation respiratoire de la veine cave inférieure,
il est probable qu’un apport volémique supplémentaire ne s’accompagne pas d’une

optimisation de la précharge ventriculaire droite et donc du débit cardiaque.

Expiration Insufflabion Expiration Insufflabon

Figure 3 : Etude de la variabilité respiratoire du diamétre de la veine cave inférieure (doubles

fleches). Une variation respiratoire importante du diameétre de la veine cave inférieure (A).

Chez le second patient, I’absence de variabilité respiratoire du diamétre de la veine cave

inférieure témoigne d’un état de précharge-indépendance du ventricule droit (B).
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C. Précharge-dépendance :

La notion de précharge dépendance est liée a la relation qui unit le volume
d’éjection ventriculaire a la précharge. Cette relation est connue sous le nom de
relation de Frank-Starling 331 et unit ces deux parametres par une relation
curvilinéaire. Cette relation comprend une partie ascendante suivie d’un plateau. Sur
la partie ascendante de cette courbe, une augmentation de la précharge (induite par
exemple par une expansion volémique) va entrainer une augmentation significative
du volume d’éjection ventriculaire et du débit cardiaque. Il s’agit de la zone de
précharge dépendance. Sur le plateau, une augmentation de la précharge n’a pas
d’impact sur le volume d’éjection ventriculaire. Il s’agit alors de la zone de
précharge indépendance. On comprend qu’il est important de savoir sur quelle
partie de la courbe se situe un patient donné puisque cela va déterminer sa capacité
a répondre au remplissage vasculaire.

d. Cceur pulmonaire aigu :

Devant une insuffisance  circulatoire avec des signes  droits,
I’échocardiographie peut visualiser un aspect de cceur pulmonaire aigu (CPA). Le
CPA est un diagnostic échographique qui décrit les conséquences sur le VD d’une
surcharge systolique aigué. Cette surcharge entraine une dilatation du VD évaluée
sur une vue apicale des quatre cavités par le rapport des surfaces des ventricules
droit et gauche. Pour un rapport entre 0,6 et 1, la dilatation du VD est modérée. Au-
dela de 1, la dilatation est majeure et trés évocatrice d’embolie pulmonaire dans un
contexte clinique favorable et en présence d’une hypertension artérielle pulmonaire.
Cette dilatation s’accompagne d’une diminution de la fraction de raccourcissement
en surface du VD et de perturbations du remplissage diastolique des deux
ventricules a type de trouble de la relaxation. Le VG est de petite taille (diminution
de sa précharge). Il existe de facon constante une insuffisance tricuspidienne

fonctionnelle moyenne a importante et une dilatation auriculaire droite [27],
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e. Evaluation des pressions de remplissage :

- Doppler mitral : Le flux mitral enregistre les flux de remplissage diastolique

du VG. Il est essentiel pour I'étude des pressions de remplissage ventriculaire
gauche. Il est obtenu, en ETT comme en ETO, a partir de la coupe 4 cavités, en
Doppler pulsé. Le flux mitral normal est positif, codé en rouge en couleur et montre
deux ondes : une précoce appelée onde E (early) correspondant au remplissage
passif, une télédiastolique, correspondant a la systole auriculaire appelée onde A
(atrial). Le profil mitral ne peut étre analysé sans enregistrement simultané de
I’électrocardiogramme qui seul permet de différencier ces 2 ondes. Toute la
difficulté de I'analyse du flux mitral réside dans le fait que les ondes E et A varient
avec I’dge (Tableau I) et les pressions de remplissage [34-35],

- Le Doppler tissulaire a I'anneau mitral enregistre le déplacement du tissu

myocardique, avec des vitesses de déplacement basses (de I'ordre du cm/s) et dans
un sens inverse du flux sanguin. Le spectre obtenu est donc l'inverse du flux de
remplissage mitral avec une onde E et une onde A négatives appelées ondes E’ et A’
(ou Ea et Aa ou e’ et a’). La vitesse de déplacement de l’anneau mitral en
protodiastole évaluée par Doppler tissulaire (E’) dépend de la relaxation du VG et est
indépendante des conditions de charge de ce dernier. Le choix du recueil de E’ a
I’anneau mitral septal ou latéral étant controversé, il est actuellement recommandé
d’utiliser la valeur moyenne du rapport E/E’5. Les valeurs normales de E’ sont > 8
cm/s a I’anneau septal et > 10 cm/s a I'anneau latéral. En deca de ces valeurs, une

insuffisance cardiaque diastolique doit étre suspectée [36-37],

Tableau 4: Valeurs normales du flux mitral. TDE = temps de décélération de I’onde E.

Age 2-20 ans 21-40 ans 41-60 ans >60 ans
Onde E (cm/s) 88+14 75+13 7114 71+11
Onde A (cm/s) 49+12 51+11 57+13 75+12
Rapport E/A 1,88+0,45 1,53+0,40 1,28+0,25 0,96+0,18
TDE (ms) 142+19 166+14 181+19 200+29
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-Flux veineux pulmonaire (FVP) : est un flux systolo-diastolique recueilli en

ETT au niveau de la base de I’OG par la veine pulmonaire supérieure droite. En ETO,
le flux de la veine pulmonaire supérieure gauche est facilement recueilli en coupe 2
cavités a 75°. Ce flux triphasique comprend une onde systolique (S, parfois bifide S1,
S2), une onde diastolique (D) et une onde auriculaire négative rétrograde (Ar)
correspondant au reflux sanguin vers les veines pulmonaires lors de la systolique
auriculaire. Physiologiquement, le rapport S/D est positif sauf chez les sujets jeunes
(< 20 ans). La vitesse de (Ar) est inférieure a 30 cm/s et sa durée est égale a la
durée de 'onde A mitrale 341,

f. le monitorage hémodynamique :

Une surveillance systématique ou initiée en cas d’échec voire d’intolérance du
traitement d’épreuve est possible avec [I'échocardiographie. L’évaluation
hémodynamique initiale sert de référence pour comparer les examens itératifs
réalisés apres interventions thérapeutiques. Ce monitorage non invasif par
I’échocardiographie est indispensable dans certaines pathologies comme I'état de
choc septique ou plusieurs mécanismes d’insuffisance circulatoire peuvent se
succéder ou coexister. De plus, I'administration de noradrénaline peut révéler une
dysfonction ventriculaire gauche masquée initialement par la vasoplégie intense [38],

ii. Défaillance respiratoire :

Les insuffisances respiratoires aigués (IRA) constituent la deuxiéme indication
la plus fréquente de I’échocardiographie en réanimation 391, Le contexte clinique est
variable : cedeme aigu pulmonaire inexpliqué, insuffisance respiratoire aigué sans
cedéme pulmonaire radiologique, décompensation d’une insuffisance respiratoire
chronique, échec de sevrage du respirateur, etc.

En cas d’cedéme pulmonaire, il convient d’abord de déterminer s’il s’agit d’un
cedéme de type hémodynamique ou d’un syndrome de détresse respiratoire aigué

(SDRA). Pour ce faire, I’évaluation des pressions de remplissage ventriculaire gauche
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est fondamentale [0, En présence d’'un ocedéme pulmonaire d’origine
hémodynamique, la cause est fréquemment identifiée au cours du méme examen.
En cas de SDRA, I’échocardiographie recherche un cceur pulmonaire aigu et évalue
les pressions artérielles pulmonaires. Un cas particulier est celui de I',edeme
pulmonaire survenant lors du sevrage de la ventilation mécanique ou
I’échocardiographie permet d’identifier une cause cardiaque en mettant en évidence
des pressions gauches élevées et parfois une ischémie myocardique ou une
insuffisance mitrale aigué. Devant la présence d’une IRA avec un cedeme pulmonaire
radiologique, I’échocardiographie couplée a la clinique va apporter des éléments
décisifs en faveur de son origine hémodynamique. L’examen devra rechercher des
anomalies de la cinétique segmentaire évocatrices d’une cardiopathie ischémique, a
I'aide d’'un modele de découpage du ventricule gauche en seize segments [40l. La
cinétique est évaluée sur le mouvement de la paroi (hypokinésie, akinésie et
dyskinésie) et sur son épaississement. Une séquelle d’infarctus du myocarde se
traduit ainsi typiquement par un ou plusieurs segments correspondant a un
territoire coronaire, qui apparaissent akinétiques (voire dyskinétiques) et amincis.
L’existence d’une dilatation significative du VG est également trés en faveur d’un
cedeme aigu du poumon (OAP) cardiogénique, puisque la dysfonction systolique
ventriculaire gauche lors d’un choc septique par exemple ne s’accompagne pas
d’une telle dilatation. L’étude des valves a la recherche d’une valvulopathie sévére
(insuffisance ou rétrécissement mitral ou aortique) doit orienter sur la cause de
I’'OAP [41],

Finalement, devant un odéme pulmonaire, I'existence d’une fraction
d’éjection ou d’une fraction de raccourcissement diminuée permet simplement

d’affirmer la présence d’'une anomalie de I'inotropisme du VG.
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iii. Autres indications de I’échocardiographie:

1. Douleur thoracique :

Devant une douleur thoracique aigué, violente en réanimation, deux
diagnostics engageant le pronostic vital doivent étre rapidement éliminés
I'infarctus du myocarde (IDM) et le syndrome aortique aigue. Dans ces deux
situations, si le malade est hospitalisé en réanimation, il existe une insuffisance
circulatoire ou une détresse respiratoire devant faire rechercher les complications
habituelles de ces pathologies 421,

L’échocardiographie Doppler est la pierre angulaire dans la démarche
diagnostique face a un état de choc associé a une douleur thoracique aigué 441, Elle
a en effet deux avantages cruciaux dans ce contexte particulier : elle permet le
diagnostic immédiat d’une pathologie rapidement mortelle en [|'absence de
traitement adapté, et est ambulatoire, ce qui évite le transport dangereux d’un
patient instable.

Dans cette situation clinique, la démarche diagnostique sera de privilégier une
ETT, car elle est strictement non invasive et a une précision diagnostique souvent
suffisante. Lorsque le patient est ventilé, 'ETO affine le diagnostic sans prise de
risque quant a sa tolérance, notamment respiratoire [43],

2. Traumatisme thoracigue :

L’ETT est préférée pour [I'évaluation des patients victimes d’une plaie
thoracique par arme blanche ou a feu, a fortiori s’ils sont en ventilation spontanée.
Inversement, I'ETO est préférable chez les patients qui ont un traumatisme
thoracique fermé, ce d’autant qu’ils sont ventilés. Seule I'ETO est performante pour

le diagnostic des ruptures traumatiques de I’aorte [44],
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3. Evaluation périopératoire :

L’ETO a un role capital dans I'évaluation peropératoire des patients de
chirurgie cardia que. Elle permet d’évaluer la faisabilité et le résultat d’une plastie
mitrale. L'ETO permet aussi de guider la stratégie de la chirurgie cardiague non
valvulaire. Les indications de I’ETO dans ce contexte sont donc nombreuses.

L’utilisation de ’ETO au cours de la chirurgie non cardiaque est moins bien
codifiée.

L’indication essentielle est la surveillance hémodynamique au cours de la

chirurgie lourde et hémorragique réalisée sous anesthésie générale.

Indépendamment du monitorage hémodynamique programmé, toute hypotension
peropératoire non expliquée ou qui persiste en dépit d’un traitement d’épreuve doit
inciter a réaliser une ETO dans les plus brefs délais [44. Le dépistage d’une
cardiopathie totalement ignorée par le bilan préopératoire ou la survenue d’une
embolie pulmonaire peropératoire sont des événements rares mais hon

exceptionnels.
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V. Mesures d’hygiéne a I'utilisation de I’échocardiographie : [40]

1. Echocardiographie transthoracique :

La décontamination de la sonde et des cables doit comprendre les étapes
suivantes : essuyage du gel avec du papier a usage unique ; application d’un produit
désinfectant de surface a action nettoyante ; toute trace de gel doit étre retirée des
porte-sondes et du clavier de I'appareil. L’'opérateur doit ensuite procéder a un
lavage hygiénique des mains ou un lavage antiseptique si le patient est porteur de
bactéries multi résistantes.

En ce qui concerne les dermatoses infectieuses, la prévention repose sur les
régles de mise en ceuvre du gel d’échographie : conditionnement du gel si possible
en canette de 250mL et non en bidons de 5L ; vérification de la date de péremption ;
nécessité absolue de mettre au déchet, en fin de journée, toute canette entamée
méme si elle n'a pas été totalement utilisée ; utilisation de gel stérile en
conditionnement individuel dans les cas particuliers suivants: existence d’une
cicatrice opératoire récente, plaie cutané, échocardiographie per opératoire,
ponction et/ou biopsie.

2. Echocardiographie transoesophagienne :

Les recommandations actuelles concernant la technique de désinfection de la

sonde cesophagienne :

- Suggerent que chez les patients VIH, I’opérateur doit porter des lunettes et
des gants ; la sonde d’ETO peut étre protégée par un étui en latex enduit
de gel conducteur.

- Chez les patients qui sont suspects d’avoir une maladie de Creutzfeldt-
Jakob, l'utilisation de la gaine de latex est obligatoire. En son absence, la
sonde d’ETO sera détruite si le patient est contaminé.

La circulaire du 1 décembre 2004 précise que, compte tenu du niveau

significatif d’exposition de la population a I'agent de I’encéphalite spongiforme
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bovine par voie alimentaire et de I'impossibilité de caractériser ce risque a I’échelon
individuel, il est nécessaire de prendre en compte le risque de transmission des
encéphalites spongiformes subaigués transmissibles pour tout patient. En pratique,
un double nettoyage de la sonde d’ETO est maintenant recommandé pour tout
patient, sans caractéristique particuliére.

Enfin, une antibioprophylaxie systématique avant la réalisation d’une ETO ne
semble pas nécessaire chez les patients de réanimation. Certaines recommandations
américaines proposent néanmoins une antibiothérapie lorsque I'ETO est pratiquée

chez des patients a haut risque d’endocardite infectieuse.
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B. Echographie et abord vasculaire en réanimation :

Les cathéters veineux centraux (CVC) constituent un outil de travail majeur en
réanimation. Leur pose est associée a des complications pouvant mettre en jeu le
pronostic vital du patient [76]. Ces risques augmentent avec certaines caractéristiques
anatomiques (obésité, cachexie, hypovolémie...), cliniques (ventilation mécanique,
arrét  cardiorespiratoire...) et I’existence de comorbidités (emphyseéme,

coagulopathie) 451,

I. Technique de mise en place des cathéters veineux centraux Sous

échographie :

L’'incidence élevée des complications de la ponction basée sur les seuls
reperes anatomiques a incité de nombreux auteurs a recommander I'utilisation de
I’échographie bidimensionnelle et/ou du Doppler pour le cathétérisme veineux
central. Le bénéfice de I’échographie bidimensionnelle pour I’abord veineux central
est aujourd’hui bien établi chez I'adulte comme chez I’enfant 46, et a conduit le
National Institute for Clinical Excellence (NICE) a publier au Royaume Uni des
recommandations a l'utilisation de I’échographie bidimensionnelle pour la mise en
place des CVC 471, L’image échographique correspond a une coupe anatomique. Les
vaisseaux peuvent étre visualisés dans un plan transversal ou longitudinal [48l,

1) Coupe transversale :

La coupe transversale est la plus simple a obtenir. Elle permet de distinguer
facilement I'artére de la veine. L’'artére est circulaire, anéchogéne, pulsatile, non
compressible et présente un renforcement échographique postérieur. La veine a une
forme variable, n’est pas pulsatile ; elle est compressible et ne présente pas de

renforcement postérieur de I'image échographique.
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2) Coupe longitudinale :

La coupe longitudinale permet en théorie de voir la veine dans son grand axe.
La distinction entre I'artére et la veine n’est pas aisée, et le caractere pulsatile est
difficile a mettre en évidence.

3) Ponction de la veine :

Une sonde classique de haute fréquence peut étre utilisée, permettant, avant
toute désinfection, de visualiser la veine, de confirmer sa position, d’analyser sa
taille et d’éliminer une thrombose.

La zone a ponctionner est ensuite désinfectée et le matériel de ponction ainsi
que le cathéter sont préparés. La sonde d’échographie est enduite de gel et
positionnée dans un manchon plastique stérile. Du gel stérile est mis directement
sur la peau et la sonde permet de situer le lieu de ponction. La veine est placée au
centre de I’écran. L’aiguille est placée en amont de la sonde et la ponction est
réalisée en se dirigeant vers le point désigné par I’échographie [49],

La ponction de la veine peut s’effectuer « dans le plan » ou en « dehors du
plan ». Lorsque I’abord du vaisseau s’effectue dans le champ, I'aiguille est visualisée
sur tout son trajet. Lors de la ponction « hors du plan », I'aiguille croise le plan des
ultrasons. La position du biseau de I'aiguille se déduit des mouvements exercés sur
les tissus traversés ou en utilisant I’hydrolocalisation [48l,

La pose peut s’effectuer apres un simple repérage échographique [521 (avec

marquage cutané de la future ponction) ou completement échoguidée (53],

38



Figure 4 : Coupe longitudinale de la

Figure 5 : Coupe transversale (V]I et

AC) veine juqulaire interne (V]I) et I'artére

carotide primitive(AC)

Figure 6 : Ponction « hors du plan » Figure 7 : Ponction « dans le plan »

(VI (Vi)
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Figure8 : Ponction échoguidée « hors du plan » de la veine jugulaire interne.

Figure 9: veine jugulaire thrombosée




4) Les sites d’insertion :

a. Veine jugulaire interne :

L’abord de la veine jugulaire interne (VJI) est le plus utilisé en littérature

[50-52], C’est une veine superficielle et I’absence de relief osseux assure une
bonne fenétre échographique.

- La téte du patient est tournée du coté opposé a celui de la ponction.

- La sonde d’échographie est orientée de facon a obtenir une coupe
transversale de la région cervicale. L'image de la veine jugulaire est retrouvée en
placant la sonde perpendiculairement au muscle sternocléidomastoidien sous lequel
elle apparait, proche de I'artere carotide.

- Une désinfection cutanée de la région cervicale est réalisée. La sonde
d’échographie est placée dans une gaine de protection stérile avec du gel
échographique. Une fine couche de gel échographique est placée au contact de la
peau.

- Une aiguille est introduite a 0,50 cm au-dessus de la sonde d’échographie
et avancée sous controle de la vue jusqu’a la paroi antérieure de la VJI. Apres
aspiration de sang, un guide métallique est introduit et I'aiguille peut alors étre
retirée. Le point de ponction cutané est incisé avec une lame de bistouri. Un
dilatateur puis un cathéter sont alors introduits selon la technique de Seldinger [531,

b. Veine sous claviére :

La veine sous claviere est suivie du sillon deltopectoral a I’espace sous clavier,
mais a cet endroit la veine est profonde et la fenétre échographique est limitée par
I'ombre de la clavicule et de la premiére cote. C’est I’abord le plus difficile et il
nécessite un certain entrainement. L’abord sus claviculaire lui est donc souvent

préféré.
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L'image de la veine est centrée sur I'écran de I'appareil d’échographie et
I’aiguille est avancée. Aprés aspiration sanguine, la sonde d’échographie peut étre

retirée et le reste de la procédure poursuivi [48],

Figure 10 : Ponction « dans le plan » de la veine sous-claviére par voie sus claviculaire.

C. Veine fémorale :

L’'abord de la veine fémorale est relativement simple. La veine est trés
superficielle, facile d’acces, avec une fenétre échographique tres favorable. La veine
est visualisée en coupe transversale ou longitudinale et la ponction se fait soit dans

le plan soit en dehors en suivant les différents étapes déja abordés.



D. Voies périphériques

X Accés vasculaire artériel :

L’apport de I'échoguidage dans la mise en place des cathéters artériels a
également fait I'objet de nombreuses publications et de recommandations [531,

La mise en place des cathéters artériels est principalement associée a un
risque de thrombose artérielle (jusqu’a 20 % en radial contre 1,5 % en fémoral) et
d’hématome (14 % en radial contre 6 % en fémoral) méme si moins de 1 % des
complications auront des conséquences graves [53],

L’apport de I’échographie dans la ponction d’'une artere est bien moins
important que pour la veine notamment parce que son caractere pulsatile la rend
plus facile a localiser par la palpation.

L'usage de I’échographie n’est pas recommandé en systématique pour la
ponction artérielle mais plutét en solution de sauvetage d’un échec de la technique
palpatoire. Depuis, une méta-analyse a cependant montré que I|’échoguidage
améliorait significativement en radial le taux de succes a la premiere ponction [76],

X Accés veineux périphériques :

L’échographie aide a localiser les veines périphériques chez le patient obése
ou cedémateux et permet d’éliminer une thrombose. Les veines profondes du bras
sont une alternative logique a la voie veineuse centrale pour la plupart des
procédures chirurgicales. Keyes et al. [541 ont utilisé I’échographie au niveau du pli

du coude pour cathétériser les veines céphaliques, basiliques ou cubitales.
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Il. Intérét de I’échoguidage :

1- diminution du taux de complications : [48]

L’échoguidage est tout d’abord utilisé pour la mise en place des VVC parce
gue le taux de complications mécaniques des abords vasculaires avec les reperes
anatomiques de surface s’éléeve a 10-15% des ponctions et qu’elles sont le plus
souvent liées a des variations anatomiques identifiables par I’échographie 57,581,

Le risque relatif de ces complications augmente avec le nombre de tentatives
et quand les repéres anatomiques sont difficilement identifiables. Il est important de
noter que la majorité des complications graves est liée a des ponctions et
cathétérismes artériels accidentels, qu’il faut donc s’appliquer a éliminer ;

L’échoguidage permet également la diminution du risque septique par la
diminution du nombre de tentatives de ponctions.

2- augmentation du taux de réussite :

En permettant un contrdle visuel permanent et en identifiant les variations
anatomiques et les thromboses veineuses préexistantes infra-cliniques [591,

I’échographie augmente sans aucun doute le taux de réussite quelle
que soit la voie d’abord ; le taux de réussite est ainsi de 94,4% a 99,8% pour la VJI
et de 96,5% a 98,6% pour la VSC [60],

L’échographie permet également d’améliorer le taux de réussite des la
premiere ponction, diminuant ainsi le risque relatif de complications ; le taux
de succes a la premiere ponction de la veine fémorale augmente de 54 a 85,5% et de
la veine jugulaire interne de 80,5 a 94,4% (60,611,

3- diminution du temps de pose :

Le temps de pose est plutdot diminué par lI’échoguidage du fait de la
réduction du nombre de tentatives. 5 a 7 min sont habituellement nécessaires

pour réaliser la ponction et introduire le cathéter [60],
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4- sécurisation des ponctions dans des circonstances a risque :

Les troubles de I’hémostase représentent une circonstance a risque pour la
mise en place des VVC. L'utilisation de I’échographie diminue le risque d’hématome
en réduisant le nombre de ponctions et en évitant les ponctions artérielles. Une
étude réalisant 133 ponctions chez des patients présentant un INR supérieur a 3 et
une thrombopénie n’a pas noté de complications importantes [62],

Par ailleurs, les ponctions chez I'obése et dans les positions inusuelles sont
également sécurisées par l'utilisation de I’échographie.

La supériorité de I’échoguidage dans I’abord veineux profond par rapport a la
technique anatomique classique est ainsi rapportée dans plusieurs études avec des
résultats significatifs. Selon Peris et Prabhu, le taux de succés a la premiére
ponction de la veine fémorale augmente de 54 a 85,5% et de la veine jugulaire
interne de 80,5 a 94,4% (60,611 |’étude de James G.Caridi (80 portant sur 937 CVC
insérés en jugulaire interne a noté la survenue d’uniqguement de 7 complications

mécaniques dont 4 embolies gazeuses, 2 PNO et une malposition.

lll. Echogquidage bidimensionnel pour la pose de chambres

implantables :

1) Indications :

La pose de chambre implantable sera proposée au patient dans différents cas:

- La préservation du capital veineux du patient: lors de lutilisation de
produits de chimiothérapie, entrainant un risque élevé de nécrose
tissulaire en cas d’extravasation ; lors de la mise en place d’un traitement

au long cours (chimiothérapie...)

- La réalisation de chimiothérapie a domicile ou d’alimentation parentérale.
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- Un abord vasculaire lorsque le capital veineux est pauvre d’emblée ou

fortement altéré.

La diminution du risque infectieux en évitant la contamination directe du

flux sanguin par I’orifice cutané.

3) Technique avec échoquidage :

Apres préparation du patient et du matériel, le patient est perfusé pour
injection d’une antibioprophylaxie (céfazoline 2 g, protocole calqué sur les
recommandations de la Société francaise d’anesthésie et réanimation 55 (SFAR) pour
la pose de pacemaker) et monitoré en vue de la réanimation d’un éventuel malaise.
La ponction de la veine sous échographie se fera en suivant les étapes déja suscitées
et en respectant les différentes mesures d’asepsie. Puis la création d’une logette
sous-cutanée préthoraciqgue homolatérale a la ponction ou est fixée la chambre

adaptée au cathéter apres tunnellisation de ce dernier [55],

IV. La mise en place de cathéters d’hémodialyse sous échographie :

Au-dela des CVC, I’échoguidage a montré qu’il améliorait également les
procédures de mise en place des cathéters de dialyse. Dans une revue de la
littérature et méta-analyse portant sur plus de 800 cathéters d’hémodialyse,
I’échoguidage permettait de diminuer le risque d’échec de 88 %, le risque de
ponction artérielle de 78 %, d’hématome de 73 % et le temps de procédure [56l.
D’autres études consacrées exclusivement a la mise en place en fémoral
confirmaient |’effet positif sur ces mémes critéres [56],

En pratique trois veines sont accessibles : la veine sous-claviere, la veine
fémorale et la veine jugulaire interne, surtout droite, est privilégiée par la majorité
des auteurs.

- La voie jugulaire interne : I'implantation par cette voie est aisée et doit étre

privilégiée. Les CVC pour hémodialyse sont insérés par voie jugulaire basse sous
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anesthésie locale et méthode percutanée dérivée de la méthode de Seldinger. Le
repérage préalable de la veine par échographie facilite la cathétérisation et minimise
les risques traumatiques ou les échecs. Les cathéters insérés par cette voie doivent
avoir une longueur totale de 20 a 25 cm dont 10 cm de tunnellisation sous-cutanée.
Les cathéters insérés par voie jugulaire gauche ont une longueur de 4 a 5 cm
supérieure pour atteindre |’oreillette gauche.

- La voie sous claviere : cette voie est beaucoup plus rarement utilisée a

I’heure actuelle, que ce soit pour les cathéters dits d’urgence ou pour les CVC
permanents. Cela tient au fait que cette voie veineuse est associée a des risques
majeurs de sténose et de thrombose des veines sous—-clavieres. Les cathéters insérés
par cette voie doivent avoir une longueur totale de 20 a 25 cm dont 10 cm de
tunnellisation sous—cutanée. Les cathéters insérés par voie sous-claviere gauche ont
une longueur de 4 a 5 cm supérieure a celle des cathéters droits qui est nécessaire
pour atteindre l'oreillette gauche. La tunnellisation sous-cutanée est identique a
celle des cathéters jugulaires. L’orifice de sortie du CVC se trouve positionné dans la
région pré-thoracique.

- La voie fémorale : la voie fémorale est la plus anciennement connue et

utilisée. Elle conserve des indications larges en tant qu’accés vasculaire d’urgence.
L’insertion d’un cathéter fémoral est en général tres facile quel que-soit I’état du
patient et permet de débuter I’hémodialyse dans les quinze minutes qui suivent.
L’'implantation par voie fémorale est relativement facile au pli de 'aine. Les cathéters
insérés par voie fémorale doivent avoir une longueur totale de 35 a 40 cm dont 10
cm de tunnellisation sous-cutanée pour atteindre le milieu de la veine cave

inférieure.
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C. Echographie pleuro-pulmonaire en réanimation :

I. Description de la technigue d’échographie pulmonaire :

Le poumon étant I'organe le plus volumineux, une analyse méthodique est
souhaitable. Les lignes axillaires sont des reperes pratiques pour diviser le thorax
en 12 régions (six par poumons) antérieures, latérales et postérieures [631. Chaque

région comporte un quadrant supérieur et inférieur.

Figure 11 : Segmentation de chaque hémithorax en six zones d’examen : partie

supérieure ou inférieur des trois cadrans : antérieur, latéral ou postérieur

Notre abord est direct, intercostal, longitudinal, évitant la voie radiologique
souscostale, source d’erreurs. La sonde microconvexe courte de 5 MHz trouve tout
son intérét. La sonde est alors positionnée sur le thorax de facon a toucher les deux
cOtes en méme temps, coupant I'espace intercostal dans le sens sagittal. Cette
position permet l'identification des structures thoraciques fixes, soient les tissus
sous-cutanés et les cotes. Ces structures anatomiques font office de points de
repére. Entre les deux cotes, une ligne hyperdense est visible. Il s’agit de la ligne
pleurale. Celle-ci est constituée de I'apposition des plevres viscérales et pariétales

collées I'une a I'autre. Normalement, un mouvement de va-et-vient sera perceptible



au niveau de cette ligne pleurale, synchronisé avec la respiration. Ce mouvement est
appelé le glissement pleural. Au niveau du champ échographique distal, les cotes
vont créer des ombres acoustiques de forme triangulaire. La zone d’intérét de
I’échographie pulmonaire se trouve sous la ligne pleurale, entre ces deux cOnes
d’'ombre. C’est au niveau de la zone d’intérét que les différents artefacts étudiés

seront visualisés [64],

Figure 12 : Structures anatomiques fixes en échographie pulmonaire. Les tissus

sous—cutanés et une ligne échodense horizontale reliant 2 cotes.

Figure 13 : Ligne pleurale, cones d’ombre acoustique et zone d’intérét dans le

champ échographique
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Il. Description des artefacts et éléments visualisés a I'échographie

pulmonaire :

Le poumon n’est pas visible a I’échographie pulmonaire. L'air qu’il contient
réfléchit completement les ondes échographiques. Lors de la présence de
pathologies du parenchyme pulmonaire, des artefacts échographiques sont créés et
visibles au niveau de la zone d’intérét. Certains artefacts visibles utilisés pour le
diagnostic sont arbitrairement nommés : les lignes A, les lignes B, les lignes Z et les
lignes E. Le glissement pleural et le pouls pulmonaire sont aussi des artefacts
recherchés et étudiés a I’échographie pulmonaire.

1. Les lignes A :

C’est I'image horizontale de la réflexion de la ligne pleurale dans le
parenchyme pulmonaire. Comme I|'onde échographique est réfléchie par Iair
contenu dans le poumon, elle retourne vers la sonde échographique. Lors de son
retour, elle est partiellement réfléchie par la ligne pleurale et redescend vers le
poumon. L’air du poumon, tel un miroir, réfléchit a nouveau I'onde échographique
qui a cependant perdu une partie de son énergie, absorbée par la ligne pleurale.
Cette différence d’énergie est détectée par la sonde puis faussement interprétée par
le programme informatique de la machine d’échographie. Ce phénomene se produit
a plusieurs reprises et donc plusieurs lignes A sont visibles en temps normal dans le
parenchyme pulmonaire, a des profondeurs grandissantes, mais a intensités

déclinantes.
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Figure 14: Lignes A. Elles sont indiquées par les fleches blanches et la ligne pleurale

est identifiée par une fleche rouge

1. Les lignes B :

Un deuxiéme artefact pouvant étre présent en temps normal est la queue de
comeéte, communément appelé ligne B. Il s’agit d’'une mince ligne verticale traversant
le champ échographique. En temps normal, le parenchyme pulmonaire contient une
petite quantité de liquide physiologique qui crée de multiples micro-interfaces avec
I’air au niveau des septums interlobulaires du poumon. Les ondes échographiques
sont réfléchies de facon répétée par ces micro-interfaces tout le long du
parenchyme pulmonaire affecté, créant ces artefacts.

Il est important que ces artefacts soient a départ de la ligne pleurale et non de
la surface cutanée [65], || est aussi important que ces lignes B se rendent jusqu’a
I'extrémité du champ échographique visualisé sur [I’écran de [I'appareil
d’échographie. Elles sont mobiles et souvent mises en évidence par le mouvement
respiratoire. La présence de lignes B implique la présence de parenchyme

pulmonaire et par conséquent exclue la présence d’un pneumothorax.
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Figure 15 : Poumon normal avec présence d’une ligne B. indiquée par une fleche.

2. Les lignes Z :

Un autre artefact visible a I’échographie d’'un poumon normal est appelé la
ligne Z 851, |l s’agit d’une ligne verticale, a départ de la ligne pleurale, fixe, mais
n’atteignant pas I’extrémité du champ échographique visualisé. Elle est moins bien
définie que la ligne B.

3. Les lignes E :

Dans le cas d’emphyseme sous-cutané, une image s’apparentant a la ligne B
peut étre visualisée. Il s’agit des lignes E. Cet artefact, dont le point de départ est la
peau et non pas la ligne pleurale, peut étre mobile et masquer tous les autres
artefacts. L’élément crucial de la différenciation des lignes B et E est leur point de

départ.
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Figure 16 : Lignes E (astérisques blanches) a départ de la peau (fleche blanche),

masquant la ligne pleurale

4. Le glissement pleural :

Un avantage important de |’échographie pulmonaire est I'identification du
mouvement des plévres pariétale et viscérale I'une sur I'autre. La visualisation de ce
mouvement est utilisée pour le diagnostic d’'un pneumothorax et I'identification de
la position d’un TET lors d’une intubation endotrachéale.

L’identification de ce glissement pleural est facilitée par la présence normale
d’une petite quantité de lignes B qui vont se déplacer avec le glissement pleural.

5. Le pouls pulmonaire :

Un autre artefact visible a I’échographie pulmonaire est décrit par Lichtenstein
et al. en 2003 (66, [Is nomment cet artefact le « Lung Pulse ». Il s’agit en fait d’un
léger mouvement de va-et-vient des plevres viscérales et pariétales I'une sur I’autre.
Il est généré par les battements cardiaques, qui induisent un léger déplacement des

deux plevres accolées, particulierement sur le poumon gauche.
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Comme le pouls pulmonaire nécessite I'accolement normal des plévres
viscérales et pariétales pour montrer le léger mouvement de va-et-vient, sa
présence peut exclure le diagnostic de pneumothorax dans le champ échographique
étudié. Le pouls pulmonaire peut facilement étre mis en évidence a I'aide du Mode M

de méme que le Doppler couleur [67],

. Echographie et épanchements pleuraux:
1. épanchement pleural liquidien :
a. Intérét dans le diagnostic positif et étiologique :

L’échographie pulmonaire permet le diagnostic d’un épanchement pleural et
I’appréciation de son aspect [88], Elle aide a anticiper les difficultés techniques liées a
son évacuation. Elle facilite le suivi de son évolution aprés un éventuel drainage 691,

Comme sur les examens tomodensitométriques, I'aspect échographique est
rarement prédictif de la nature de I’épanchement. Néanmoins, une image de dépots
flottants, pouvant étre par exemple du vieux sang mélé, un empyeme, un exsudat
ou un aspect hétérogene est plus évocateur d’un exsudat. Un des rares aspects tres
évocateurs est celui d’un hémothorax en cours de constitution avec un contenu
hétérogéne et hyperéchogene sur le caillot frais. La présence de brides ou
d’adhérences voire d’images arrondies d’abces, au sein du parenchyme oriente vers
une origine infectieuse de I’épanchement.

b. Intérét pour la prise en charge thérapeutique :

La nécessité d’un drainage pleural ne peut pas étre indiquée sur la seule
quantification de I’épanchement. Toutefois, celle-ci fait partie de la démarche
thérapeutique. Classiquement, apres mise en décubitus dorsal, la découverte d’une
distance interpleurale a la base du poumon supérieure a 50 mm est synonyme d’un
épanchement pleural supérieur a 500 ml [79], Si le décollement est de 30 a 50 mm,

cette quantification est prise en défaut.
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Une autre approche simple, fiable et reproductible consiste a multiplier la
hauteur totale de I’épanchement par son aire transversale. Cette derniére est
mesurée a mi-chemin entre les parties supérieures et inférieures de I’épanchement
(711, Le suivi quantifié des épanchements permet de controler leur évolution.

L’échographie pulmonaire permet de repérer la zone de ponction et de guider
cette derniere [72], Cela est utile, notamment en cas d’épanchement atypique ou de
faible volume. La présence de brides, plus ou moins vascularisées, pouvant
compliquer le drainage contre-indique l'utilisation d’un drainage avec mandrin.

Ainsi, dans une prise en charge novatrice de [|’épanchement pleural,
I’échographie pulmonaire est utilisée du diagnostic au drainage en passant par la
guantification [73],

2. épanchement pleural gazeux :

a. Intérét pour le diagnostic positif et I'appréciation de I'importance du

décollement:

L’utilité de I’échographie pulmonaire pour le diagnostic de pneumothorax
spontané, radio occulte ou traumatique a été démontrée par plusieurs études [75-79]
et récemment confirmée par plusieurs méta-analyses [79]. Dans cette derniére étude,
la sensibilité et la spécificité de I’échographie étaient de 90,9 % et 98,2 %
respectivement contre 50,2 et 99,4 % respectivement pour la radiographie
thoracique.

Récemment, un panel d’experts internationaux a édité une liste de
recommandations concernant I’échographie pulmonaire 80, Un algorithme
diagnostic du pneumothorax a été établi. Celui-ci tient compte des trois grands
signes classiquement retenus : La combinaison de la disparition du glissement
pleural, la présence exclusive de lignes A, I’absence de ligne B et I'identification d’un
point de transition pulmonaire possedent une sensibilité de 79% et une spécificité de

100% pour le diagnostic d’un pneumothorax.
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La majorité des protocoles décrits dans la littérature reposent sur cette
combinaison pour identifier la présence d’un pneumothorax [83-86], En cas de doute
diagnostic persistant, la présence d’un pouls pleural permettrait d’éliminer le
diagnostic de pneumothorax.

Une analyse semi-quantitative du volume des pneumothorax est également
possible [831, Aprés avoir diagnostiqué le pneumothorax, la délimitation de la zone
de décollement se fait par la recherche des points poumons au niveau de chaque
espace intercostal. En prenant le scanner comme référence, |'extension du
pneumothorax peut étre bien appréciée par I’échographie pulmonaire, mais pas par
la radiographie thoracique.

b. Intérét pour la prise en charge thérapeutique :

En diagnostiquant et quantifiant le pneumothorax 8! [I’échographie
pulmonaire est une aide pour guider le drainage pleural. Une récente étude clinique
valide de nouvelles modalités de prise en charge thérapeutique [82],

En effet, I'efficacité du drainage et la présence d’un pneumothorax résiduel
sont détectées de maniere plus fiable et plus rapide par I'échographie pulmonaire
que la radiographie thoracique. Dans cet ordre d’idée, des tests de clampage du
drain préablation et des controles échographiques post ablation pourraient étre

réalisés permettant de s’affranchir de radiographie thoracique.
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IV. Apports dans le diagnostic et le suivi des pneumonies associées

a la ventilation mécanique :

1. Arguments échographiques en faveur d’'une pneumonie en réanimation :

a. Consolidations sous—pleurales :

La présence de foyers de consolidations sous-pleurales est évocatrice de
pneumonie 971, lls doivent étre différenciés d’images d’infarctus sous pleuraux ou
de tumeurs sous-pleurales. La vascularisation exubérante de ces derniéres est

évocatrice 93],

Figure 17 : Visualisation de la ligne pleurale (pointillés) et d’une consolidation

sous pleurale (zone hypoéchogéne arrondie) (astérisque). Aspect pouvant évoguer

une pneumonie 921,

b. Bronchogramme aérique dynamique :

Le bronchogramme aérique peut étre statique ou dynamique. Il donne un
aspect échographique hyperéchogene, de petite taille, au sein de parenchyme
consolidé. La forme dynamique correspond a la visualisation d’air rentrant et sortant
de la consolidation sous la forme de va-et-vient de bulles suivant le cycle

respiratoire. Le caractére dynamique est plus en faveur d’une infection [94],
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Figure 18 : Bronchogramme statique : images hyperéchogénes multiples, non mobiles

au sein du parenchyme pulmonaire consolidé.

C. Shunt :

Le shunt a initialement été décrit comme un signe angiographique, puis, par
analogie, comme une image dynamique visualisée en doppler couleur au sein des
consolidations pulmonaires 911,

Il témoigne d’une absence de vasoconstriction hypoxique réactionnelle,
constatée notamment lors d’une perte d’aération localisée liée a une

bronchopneumonie 921,
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V. Protocole d’échographie dans le diagnostic des causes

d’insuffisance respiratoire et dyspnée aigiie :

Lichtenstein et al. publient en 2008 une étude présentant un protocole
d’évaluation des patients présentant une insuffisance respiratoire aiglie 951, Le «
Bedside Lung Ultrasound in Emergency », ou « BLUE Protocol », repose sur
I'identification des multiples signes échographiques déja décrits dans le diagnostic
des pathologies pulmonaires, notamment le glissement pleural et les lignes B. Sur
une période de 4 ans, 301 patients admis dans une unité de soins intensifs pour
insuffisance respiratoire furent évalués par une échographie pulmonaire. Chaque
hémithorax fut évalué en trois parties. Le protocole comprenait aussi I’évaluation
des veines profondes des membres inférieurs a la recherche de thromboses.

La combinaison des différents signes observés fut corrélée au diagnostic final
établi par I’équipe traitante. Les auteurs ont regroupé les différents signes selon leur
présence et leur distribution sur la surface pulmonaire et sont parvenus a décrire
différents profils permettant un diagnostic adéquat de la cause d’insuffisance

respiratoire aigue dans 90,5% des cas.
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Figure 19: le « Blue Protocol » [85]

La séquence de l'algorithme débute par la détermination de la présence ou
I’absence du glissement pleural, puis I'identification du profil présent. Selon la voie
de l'algorithme, la recherche d’une consolidation pulmonaire postérieure, d’une
thrombose veineuse des membres inférieurs ou d’un point de transition pulmonaire
peut aussi étre requis.

Le profil A correspond a un glissement pleural normal bilatéralement, une
prédominance de lignes A sur la surface antérieure des deux poumons et la
possibilité de quelques lignes B espacées de plus de 7 millimetres. Ce profil est
associé aux diagnostics d’exacerbation de maladie pulmonaire obstructive

chronique, d’embolie pulmonaire, d’asthme et de pneumonie postérieure.
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Le profil B correspond a la prédominance bilatérale de multiples lignes B
espacées de moins de 7 millimétres et d’un glissement pleural normal. Le profil B
est associé au diagnostic d’cedéeme pulmonaire et peut exclure presque entiérement
les diagnostics de pneumothorax, d’asthme et d’embolie pulmonaire.

Le profil AB, quant a lui, correspond a un mélange des profils A et B.

Le profil B’ correspond a la prédominance de lignes B sur un poumon avec
abolition du glissement pleural. Il est associé a la présence d’une pneumonie.

Le « Blue Protocol » est assez ardu en raison des multiples profils décrits. Si
I'on se concentre d’abord sur I’exclusion d’un pneumothorax tel que décrit
précédemment, puis sur |’évaluation de la présence de lignes B unilatérale ou
bilatérale, on peut rapidement faire la part des choses entre une atteinte alvéolo-
interstitielle bilatérale (cedeme pulmonaire, SRDA, fibrose) ou unilatérale
(pneumonie, contusion, autre consolidation).

Plus récemment, Zanobetti et al. publierent une étude rapportant I'utilisation
de I’échographie pulmonaire dans le but de différencier les possibles causes de
dyspnées aiglies chez des patients se présentant au département d’urgence [96],
Dans le cas de discordances entre le diagnostic établi par I’échographie pulmonaire
et la radiographie pulmonaire, une tomodensitométrie thoracique était effectuée.
L’échographie pulmonaire décrivait quatre éléments spécifiques, soient la présence
ou I'absence d'un glissement pleural, la présence de lignes A, la présence et la
concentration de lignes B, et la présence ou I’absence de consolidation pulmonaire
identifiée comme [I’hépatisation du parenchyme. Plus de 400 patients furent
recrutés. L’accord inter-observateur entre I’échographie pulmonaire et Ila
radiographie pulmonaire obtinrent des scores de kappa de 0,95 pour le diagnostic
d’cedeme pulmonaire, 0,87 pour le diagnostic de fibrose pulmonaire, 0,76 pour le

diagnostic d’épanchement pleural et 0,7 pour le diagnostic de consolidation
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pulmonaire. Dans les cas discordants, la tomodensitométrie thoracique confirma le
diagnostic établi par I'’échographie pulmonaire dans 63% des cas.

De facon intéressante, lorsque I’échographie pulmonaire était normale, la
radiographie pulmonaire était normale dans 90% des cas.

Tel que le mentionnent les auteurs, la majorité des radiographies pulmonaires
pourraient donc étre évitées chez les patients dont I’échographie pulmonaire serait

normale, diminuant de facon considérable le nombre de ces examens.

VI. Echographie pleuropulmonaire et embolie pulmonaire :

Un aspect normal chez un patient dyspnéique (lignes A glissantes) est I’aspect
habituel en cas d’embolie pulmonaire. La mise en évidence de fusées diffuses est,
elle, inhabituelle. Chez un patient présentant une douleur thoracique ou une
dyspnée brutale, la mise en évidence de lignes A sera d’autant plus évocatrice qu’il
n’y a pas d’antécédent d’asthme ou de BPCO. Le profil « lignes A » est retrouvé avec
une sensibilité de 92 a 100 % 1971,

En phase tardive, des lésions pleurales ou alvéolaires de petit volume peuvent
étre observées dans les zones dépendantes. L’infarctus pulmonaire, parfois décrit,

est un signe rarement observé [97],
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VII. Apport de I’échographie pulmonaire dans la confirmation de

I’intubation endotrachéale :

Plusieurs méthodes de vérification de la position du tube endotrachéal (TET)
par I’échographie ont été rapportées. Encore une fois, ces méthodes se séparent
selon qu’elles sont exécutées au niveau des voies respiratoires supérieures ou
inférieures.

En ce qui a trait a la visualisation du TET au niveau des voies respiratoires
supérieures, Drescher et al. furent les premiers a décrire les signes échographiques
accompagnant une intubation cesophagienne, par voie de visualisation directe de
I’cesophage 981, lIs décrivirent, dans le cadre de cette petite série de cas d’intubation
chez des cadavres, le « signe de la comeéte », qui est différent des queues de
cometes apparentés a la ligne pleurale ou a la ligne B. Il s’agit d’un artéfact a départ
du TET. En 2007, Werner et al. publiérent une étude pilote démontrant I’applicabilité
de ces observations [99],

En ce qui a trait a la méthode de vérification du TET en utilisant I’échographie
pulmonaire au niveau des voies respiratoires inférieures, Chun et al. [101] démontrérent
pour la premiére fois en 2004, la possibilité d’imager le glissement pleural, démontrant
ainsi la ventilation pulmonaire et donc la position adéquate du TET. Weaver et al.
publiérent une étude sur un modele cadavérique 1021 qui affirme cette constatation.
Blaivais et al. présenterent une série de cas d’intubation endobronchique ou la
combinaison de la visualisation du glissement pleural, du mouvement diaphragmatique
de méme que le pouls pulmonaire a permis d’identifier rapidement le mauvais
positionnement du TET [103], Une seule étude a utilisé I’échographie en combinaison au
niveau des voies respiratoires supérieures et inférieures. En 2009, Park et al. publierent
leurs observations sur un groupe de 30 patients polytraumatisés [104], En associant la
visualisation directe du TET au travers de la membrane cricothyroidienne et

I’identification du glissement pleural, la sensibilité de I’échographie atteint 100%.
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D. Echographie abdominale en réanimation :

I. Focused Assessment Sonography for Trauma (FAST) :

L’échographie a fait son apparition dans I’évaluation des patients traumatisés
des les années 1980 en Europe ['11], puis a été adoptée et développé aux Etats-Unis
durant les années 1990 [112l. L'objectif de I'échographie abdominale selon la
technique FAST est la recherche d'une lésion hémorragique chirurgicale.

L’examen est toujours effectué en position dorsale, sans mobilisation du
patient. Quatre vues sont utilisées : hépatorénale (hypocondre droit) ; splénorénale
(hypocondre gauche) ; pelvienne (bassin) ; sous-xiphoidienne ou péricardique.

Cette technique permet ainsi d’identifier un saignement occulte thoracique ou
abdominal dans le cadre de la prise en charge des traumatismes fermés thoraco-

abdominaux en salle de déchoquage 1131,
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Il. Cholécystite aigue alithiasique :

La cholécystite aigué alithiasique représente 2 a 14% des cholécystectomies
pour cholécystite aigué. Sa principale étiologie est I'ischémie de la paroi vésiculaire,
qgui survient le plus souvent chez des malades hospitalisés en réanimation, dans les
suites d’interventions lourdes, de brilures étendues ou de polytraumatismes [105],
Les anomalies échographiques en faveur de son diagnostic sont : un épaississement
de la paroi vésiculaire a plus de 4 mm ; une distension de la vésicule a plus de 4 cm
dans son plus petit axe ; un dédoublement de la paroi vésiculaire ; la présence de
sludge (boue vésiculaire) ; la présence d’'un Murphy échographique.

Un travail prospectif récent a démontré que chacun de ces signes
individuellement avait une mauvaise spécificité pour le diagnostic de cholécystite
aigué alithiasique en dehors du signe de Murphy échographique [106],

Dans cette étude, la réalisation systématique d’échographie abdominale chez
des malades de réanimation révélait que 84 % présentaient au moins une anomalie
échographique, 57 % avaient au moins trois anomalies échographiques et 14 %
avaient quatre ou cinq anomalies échographiques sans que ces anomalies ne soient
corrélées avec un diagnostic définitif de cholécystite aigué alithiasique. Dans cette
étude le signe de Murphy échographique était le seul ou le meilleur signe positif de

cholécystite aigué alithiasique.

lll. Echographie et évaluation du contenu gastrique :

Chez les patients sous nutrition entérale, la mesure du résidu gastrique par
siphonage de la sonde nasogastrique (SNG) reste un standard de soins mais devient
de plus en plus controversée et une nouvelle approche est a envisager.
L’échographie gastrique avec la mesure de la surface antrale est maintenant
reconnue comme fiable pour I'évaluation du contenu gastrique tant chez le patient

de réanimation [135] qu’en contexte périopératoire [108],
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La mesure de l'aire de section antrale par échographie semble étre une
méthode fiable pour évaluer le volume du résidu gastrique chez les patients de
réanimation sous nutrition entérale. Cette méthode simple, rapide, non invasive, et
non irradiante est faisable chez la grande majorité des patients [107],

L'utilisation de cette technique serait également possible dans d’autres
applications, comme [I’évaluation du contenu gastrique avant induction d’une
AG. La coupe échographique de I'aire de section antrale passant par |'aorte et le
lobe gauche du foie, est de réalisation simple et est trés reproductible. L’aspect de
I’aire antrale donne des renseignements qualitatifs permettant d’identifier des
estomacs « pleins ». La mesure de I'aire antrale peut permettre une estimation plus
précise de la présence ou non d’un contenu gastrique a risque de lésions
pulmonaires en cas de régurgitation et d’inhalation, (volume>0,8 mL/kg et/ou
présence de particules solides), définissant I'estomac « a risque ». Associée a
I'identification d’autres facteurs de risque cliniques d’inhalation du contenu
gastrique, I’échographie antrale peut aider I’anesthésiste-réanimateur a estimer le
risque d’inhalation et a établir une stratégie anesthésique minimisant le risque de

pneumopathie d’inhalation [108],
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E. Autres applications de I’échographie en réanimation :

I. Doppler transcranien en réanimation :

Le Doppler transcranien (DTC) évalue de débit sanguin cérébral. La mesure
des vélocités systoliques (Vs) et diastolique (Vd) et de I'index de pulsatilité
[(IP,IP=Vs-Vd)/Vm ; valeur normale chez I'adulte est 1,0+0,2] permet d’apprécier
I’état des résistances vasculaires intracraniennes distales et donc d’estimer la
pression intracranienne. Pour |'artére cérébrale moyenne, la valeur normale de I'lP
est proche de 1,0 et celle de la Vd de 4010 cm/s [109],

En peropératoire, en |'absence de monitorage invasif de la pression
intracranienne, la surveillance di DTC, permet chez un polytraumatisé, une
surveillance facile, répétitive a la demande, au bloc opératoire de la pression
intracranienne (PIC) et de la perfusion cérébrale. La surveillance est réalisable avec
une sonde cardiaque, 5-2 MHz. L’association d’un IP supérieur ou égal a 1,4 et
d’une Vd inférieure a 20 cm/s sont des indices de gravité.

En anesthésie, le DTC permet le monitorage cérébral lors de la chirurgie
carotidienne, évaluant les modifications du débit sanguin cérébral lors du clampage.
Bien que la méthode ne soit pas applicable a tous les patients, en raison de
difficultés ce monitorage est plus performant que I’oxymétrie cérébrale pour prévoir
la nécessité d’'un shunt peropératoire. Une baisse de plus de 20%, ou de plus de
50% de la vélocité moyenne au niveau de l'artere cérébrale moyenne lors de

I’épreuve de clampage est un bon indicateur de la nécessité d’un shunt.
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Il. Echographie rénale en réanimation :

Pour le non radiologue face a une insuffisance rénale aigué, I’échographie
rénale se résume a |’étude morphologique des reins et a la recherche d’une
uropathie obstructive. La présence d’une diminution de la taille du rein et de
I’épaisseur de la corticale, de kystes, d’un rein unique, de malformation sont autant
d’éléments en faveur de I'existence d’une part « chronique » a I'insuffisance rénale.

Le syndrome obstructif « haut » repose sur la présence d’'une dilatation des
voies excrétrices et de l'augmentation de volume des reins. Le diagnostic de

dilatation des voies excrétrices reste relativement simple.

Figure 21 : Echographie rénale. 7A vue longitudinale d’un rein normal. La corticale est

d’échogénécité identique au foie. Son épaisseur se mesure entre la capsule et les pyramides

de Malpighi (entre les 2 fleches). 7B vue longitudinale d’un rein avec une dilatation

importante des voies excrétrices (¥).
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lll. Exploration de la vessie :

La dysfonction vésicale est une complication fréquente de I’anesthésie
médullaire ou générale [84-86]. Le risque est celui de la surdistension vésicale et
d’altération prolongée ou définitive du détrusor en diminuant sa contractilité. Le
sondage évacuateur ne doit étre proposé qu’en I'absence de miction malgré une
vessie en réplétion. L’échographie vésicale réalisée en salle de surveillance post
interventionnelle (SSPI) permet de détecter les patients a risque de surdistension
vésicale pour leur proposer éventuellement un sondage évacuateur, sans sondage

inutile pour ceux qui n’en pas besoin [110],
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IV. Echographie des sinus en réanimation :

Le diagnostic des sinusites acquises en réanimation peut étre fait par
échographie bidimensionnelle en appliquant la sonde sur I'os malaire, chez un
patient demi-assis car la position couchée expose a des faux négatifs. Le mode
d'imagerie utilisé est le mode B.

La performance de I'échographie est comparable a celle du scanner:
sensibilité, spécificité, valeurs prédictives positive et négative respectivement a 100,
96,7, 98,6 et 100 % 11101,

Un sinus normal n'est pas visible du fait du barrage acoustique naturel
représenté par l'air sinusien. Lorsque le sinus est visible dans son ensemble sous
forme d'un triangle hypoéchogene, dont les parois interne, externe et postérieure
sont hyperéchogeénes, on parle de sinusogramme complet, qui témoigne du
comblement du sinus et autorise le drainage. On parle de sinusogramme incomplet
lorsque seule la paroi postérieure du sinus est visible. Un sinusogramme incomplet
peut correspondre a un épaississement muqueux simple ou a une sinusite vraie.
Pour différencier les 2 cas, I'échographie et refaite en position allongée. Si I'image se
modifie, il y a sinusite, si l'image reste stable, il s'agit d'un épaississement

muqueux 1101,

V. Trachéotomie percutanée échoguidée :

Le repérage des structures anatomiques et vasculaires a l'aide d’une
échographie Doppler permet certainement d’améliorer la sécurité d’une
trachéotomie percutanée [114] surtout quand les reperes anatomiques sont
difficilement palpables 1151, L’écho-Doppler permet en particulier de visualiser des
troncs artériels éventuellement palpables comme le tronc brachio-céphalique mais
aussi des structures plus fines ou des veines comme la veine thyroidienne inférieure.
L'utilisation de I’écho-Doppler participerait ainsi a élargir les indications de la TPC a

des situations jugées jusqu’a présent comme difficiles ou risquées.
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ECHOGRAPHIE

ET ANESTHESIE




A. Echographie en anesthésie locorégionale (ALR) :

. Introduction :

L’ALR a également bénéficié de I'apport de I’échographie. En 1978, Grange et
al. '1el décrivaient a I'aide du Doppler la localisation de I'artére sous-claviere avant
réalisation d’un bloc supraclaviculaire du plexus brachial.

Onze ans apres, Ting et Sivagnanaratman [1171 décrivaient la diffusion
d’anesthésique local autour du plexus brachial axillaire observé par échographie en
temps réel au cours de dix procédures.

L’échographie permet d’obtenir des images en temps réel des nerfs
périphériques et d’identifier les tissus adjacents afin de guider I'injection
d’anesthésiques locaux et le placement de cathéters périnerveux. Toutes les
techniques d’ALR périphérique peuvent étre échoguidées (blocs interscalénique,
infraclaviculaire, axillaire, fémoral, sciatique). Certaines techniques d’ALR ont méme
connu un regain d’intérét comme le bloc sus-claviculaire et le TAP (transverse
abdominal plane) block.

Ces vingt dernieres années, I’ALR échoguidée est devenue une pratique
anesthésique quotidienne et a fait I’'objet d’une récente recommandation formalisée
d’experts de la Société francaise d’anesthésie-réanimation [118],

L’échographie trouve également sa place dans I’ALR centrale. La premiére
description d’une ponction lombaire échoguidée a été réalisée par Bogin et Stulin en
1971 0191, Entre 2001 et 2004, Grau et al ['201 ont mené une série de travaux
démontrant l'intérét de l'utilisation des US dans I'anesthésie péridurale et ont

permis une meilleure compréhension de cette pratique.
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II. Sono-anatomie :

L’'aspect échographique proprement dit d’un nerf dépend de sa richesse en
tissu conjonctif. Ce dernier apparait comme une structure hyperéchogene alors que
les fascicules sont hypoéchogenes (tableau 3).

La richesse et la répartition du tissu conjonctif varient entre les racines
nerveuses et les nerfs périphériques. Il est quasi inexistant au niveau des racines et
des troncs, qui se présentent comme de simples images rondes hypoéchogénes,
puis il va progressivement entourer les structures nerveuses au niveau des faisceaux
et enfin devenir un élément constitutif a part entiére du nerf 1211, A ce niveau, la
répartition du tissu conjonctif est responsable de cet aspect folliculaire, en nid-
d’abeilles caractéristique. Il est vraisemblable que son importance joue un role dans
I’efficacité des anesthésiques locaux ce qui influe par conséquent sur la facon et

I’endroit ou I’on va injecter le produit [122],

lll. Réglages et prise en main de I’appareil :

L’apprentissage de I’échographie passe avant tout par une connaissance de
I’appareil et notamment des différents parametres qui interviennent sur la qualité de
I'image. Le choix des sondes est le premier élément. Deux critéres sont a prendre en
compte : la fréquence et la forme de la sonde.

La fréquence : des fréquences basses ou intermédiaires inférieures a 10 Mhz
sont utilisées pour une profondeur supérieure a 5 cm. Des hautes fréquences au-
dela de 10 Mhz sont indiquées pour les techniques superficielles. Les techniques
d’ALR sont majoritairement superficielles. Seules les techniques proximales au
niveau glutéal ou les techniques périmédullaires nécessitent des profondeurs
supérieures a 4-5 cm. Le réglage est manuel sur la plupart des appareils, I'opérateur

a le choix entre 3 plages de fréquences (mode résolution, général ou profond) dans
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lesquelles, selon la profondeur, I'appareil va choisir lui méme la fréquence et régler
la focale au milieu de I’écran.

La forme de la sonde : le minimum est de disposer d’au moins deux sondes :
d’une sonde linéaire de 13-6 MHz et d’une sonde convexe type sonde abdominale

de 5-2MHz.

VI. Différentes techniques de repérage : [123]

L’approche échographique du nerf peut se faire de différentes manieres.
L’approche classique consiste a observé le nerf en coupe transversale, petit axe, et a
approcher 'aiguille dans le plan des ultrasons en maintenant la vision compléte de
I’aiguille et surtout de son extrémité. L’approche hors du plan consiste a introduire
I’aiguille perpendiculairement a la sonde. Elle apparait sous la forme d’un point
hyperéchogeéne, il est difficile au début de distinguer le corps de I'extrémité de
I’aiguille, ainsi, pour améliorer la vision on utilise des éléments indirects. La
déformation des tissus lors de la progression de I'aiguille ou en réalisant des petits
mouvements saccadés de l'aiguille en ai un. Néanmoins ces éléments ne sont pas
tres sensibles et les erreurs de localisation sont possibles. Il est préférable
d’associer I’hydrolocalisation en injectant de trés petits volumes d’AL ou de glucosé
a 5%. Chaque injection apparait sous la forme d’une petite « bulle » sur I’écran et
permet d’identifier formellement I’extrémité de I'aiguille.

Il est pour I'instant difficile de définir une procédure d’échoguidage idéale et
absolue. Il est conseillé plutét de débuter avec l'aiguille dans le plan. Cette
technique n’est pas plus simple mais plus facile a conceptualiser. Dans I’approche
hors du plan, le fait de ne pas savoir exactement ou se trouve |'extrémité de

I’aiguille et de n’avoir que des éléments indirects est perturbant au début.
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Figure 22: approche classique « dans le plan » du nerf sciatique dans la région

poplité, avec visualisation de I'extrémité de 'aiquille (fleche).

(ddulles AL

A

—————

Figure 23: approche « hors du plan » du plexis brachial dans la région

interscalénique. Image de gauche, la position du biseau est confirmée par

hydrolocalisation (bulle d’AL). Image de droite, le biseau est bien visible
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- Mise en place d’un cathéter échoquidé :

La mise en place d’un cathéter périneural est possible sous échographie. La
procédure effectuée dans des conditions stériles, est un peu plus délicate et il faut
idéalement 3 mains pour tenir la sonde, l'aiguille et introduire le cathéter. En
pratique, il n’est pas toujours possible de disposer de « cette main supplémentaire »
et le maintien de la sonde avec une image satisfaisante par une tierce personne peut
étre difficile. Il existe deux alternatives possibles. La premiere consiste a utilisé un
bras articulé qui maintient la sonde en place aprés un repérage initial. La deuxieme
possibilité consiste a approcher le nerf et injecter I’AL avec I'aide des ultrasons, mais
oblige I'opérateur a poser la sonde temps d’introduire le cathéter. La position du
cathéter est alors vérifiée par une injection sous controle échographique ce qui

permet éventuellement de le repositionner.

V. Echographie et ALR périphérigue :

i Intérét des US en ALR périphérique :

1. Modifications des voies d’abord et des techniques de ponction : [124]

En montrant directement les structures nerveuses a leur place réelle chez
chaque individu, I’échoguidage va changer la pratique de I’ALR. Beaucoup d’abords
basés sur des reperes anatomiques précis vont étre modifiés, car le nerf sera abordé
la ou il est vu, et non la ou il devrait se trouver. Le nerf médian au niveau distal de
I’avant-bras est, sous échoguidage, abordé en un point plus proximal que le
troisieme pli de flexion du poignet qui était I’ancien repéere de ponction.

2. Nombre de ponctions :

En montrant la cible (le nerf), I’échographie permet de réduire le nombre de
ponctions et de réorientations de I'aiguille lors de la recherche d’un nerf. Orebaugh

et al. 1241 ont montré, dans un collectif d’internes réalisant les blocs de bases, que le
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nombre de ponctions et de redirections d’aiguille est plus faible en échoguidage,
qu’en neurostimulation (p > 0,03).

3. Neurostimulation :

En neurostimulation, quand les criteres de bon positionnement de l'aiguille
sont réunis, il est recommandé de ne plus déplacer I'aiguille. A I’inverse, sous
échoguidage, il est habituel de déplacer I'aiguille autour du nerf pour assurer une
diffusion homogéne de I’AL. Il est possible de réussir des blocs sous échoguidage
seul, sans neurostimulation [125],

4, Volumes nécessaires :

La précision de la position de I’extrémité de I'aiguille et la visualisation directe
de I'AL injecté conduisent de plus en plus souvent a réduire le volume injecté au
niveau de chaque nerf. Dans une étude contr6lée sur le bloc du nerf fémoral,
I’échoguidage permet de réduire de 42 % le MEAV50 de la ropivacaine en
comparaison avec la neurostimulation.

5. Délai d’installation du bloc :

L’échoguidage entraine souvent une réduction du délai d’installation du bloc.
Une réduction de 5 min est rapportée pour l'installation compléte du bloc sensitif
avec la ropivacaine a lors d’'un abord axillaire, en comparaison avec la
neurostimulation [126], Des résultats équivalents sont publiés pour d’autres blocs [127-

128],

6. Amélioration du taux global de succes : [127,128,129]

Les études comparant en termes de succés [I’échoguidage et la
neurostimulation sont sujettes a caution, quant a leur valeur méthodologique. Dans
des études rapportant un taux de succes pour la neurostimulation inférieur a 66 %, il
est possible de démontrer une efficacité supérieure de I’échoguidage. Mais, dans
des équipes entrainées a la neurostimulation, pour lesquelles les taux de réussite

dépassent 95 %, il sera difficile de démonter, méme si cela est vrai, gu’une nouvelle
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technique permettra d’améliorer ces résultats. Cependant, il semble bien que
I’échoguidage améliore le taux global de succes des blocs périphériques. Cet
avantage est plus évident quand les blocs sont réalisés dans des situations difficiles,
en cas de pathologie nerveuse comme le diabete ou I’artérite, en cas d’amputation
du segment de membre sous-jacent ou chez I'obése.

7. Réduction des risques de I’ALR :

Malgré la visualisation directe des structures anatomiques et particulierement
des vaisseaux, |’échoguidage ne fait pas disparaitre les risques d’injection
intravasculaire. Il était admis que le contact du nerf par I'aiguille déclenchait une
douleur vive, fulgurante, qui annoncait le traumatisme nerveux. L’échographie nous
montre que le contact aiguille-nerf est pratiquement toujours indolore et ne
provoque pratiquement jamais de douleur fulgurante [130. [’injection intraneurale
est considérée comme la complication la plus redoutée, responsable de la majorité
des déficits neurologiques secondaires a une ALR. Deux publications moderent ces
craintes, rapportant des cas d’injections intraneurales au cours de blocs axillaires ou

fémoral sans lésion neurologique immédiate ou retardée [131],

ii. Intérét de I'échoguidage en fonction du type de bloc :

1. Blocs du membre supérieur :

Les racines du plexus brachial sont visibles en échographie deés leur
sortie des foramens intervertébraux. Il est ensuite possible de les suivre au niveau
cervical, puis dans leur rotation autour de l'artere sous-claviere et jusque dans
I'avant-bras [132],

a. Bloc interscalénigue : [133]

L'échographie permet a cet endroit de différencier les structures
musculaires, vasculaires et nerveuses. Par un simple mouvement de l'axe du

faisceau des ultrasons, il est possible de mettre en évidence I'espace
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interscalénique, compris entre les muscles scalénes antérieur et moyen. Les
structures nerveuses apparaissent alors comme des disques hypoéchogénes. La
distribution de l'anesthésique local est facilement visualisable. Le risque d'injection
péridurale ou intrathécale est diminué.

b. Bloc supraclaviculaire : [134-135]

L'échographie permet la visualisation des structures vasculaires
supraclaviculaires et de la plévre. La zone de division des troncs en fascicules est
variable ainsi que leur rapport a I'artére. L'apport de I'échographie est ici indéniable,
réduisant le risque d'injection intravasculaire ou pleurale. La qualité de l'injection est
facilement observable et permettrait la réduction des doses de |'anesthésique local.

c. Bloc infraclaviculaire :

L'échoguidage permet pour ce bloc de diminuer les ponctions vasculaires
accidentelles et notamment les ponctions de la veine céphalique dont l'incidence est
quasiment de 30%. La visualisation de la plevre, et la possibilité de mesurer
directement sa profondeur, représente un élément de sécurité [136],

d. Bloc axillaire :

La variabilité anatomique des structures nerveuses par rapport aux
structures vasculaires est importante. La simple palpation de l'artére axillaire pour
son repérage modifie nettement ces rapports anatomiques. L'échographie, outre le
repérage des différents troncs nerveux, permet de réduire le risque de
ponctions vasculaires accidentelles. Elle permet également le blocage sélectif d'un
nerf en cas de défaut d'anesthésie [137],

e. Bloc des nerfs a I'avant-bras :

Par la visualisation directe des nerfs, |'échoguidage facilite les blocs

tronculaires distaux sans nécessité de repéres de surface.
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2. Blocs du membre inférieur :

a. Bloc du nerf fémoral :

Le point de ponction habituel du nerf fémoral au niveau du pli inguinal est
latéral par rapport a l'artere. Avec les ultrasons, le nerf fémoral et ses structures
environnantes sont clairement visibles, méme s'il présente une certaine variabilité
dans sa structure ultrasonographique. La distribution des anesthésiques locaux
peut étre visualisée lors de l'injection. Les études ont ici démontré un
raccourcissement du délai d'installation du bloc et une possible réduction des doses
d'anesthésique local [138],

b. Bloc du nerf sciatigue :

Nerf, le plus gros de l'organisme, il peut étre visualisé a partir de l'espace
subglutéal jusque dans ses branches de division au niveau de la cheville. Ainsi, au
niveau poplité, la hauteur de la division en nerf tibial antérieur et en nerf péronier
commun peut étre repérée, ce qui pourrait réduire le taux d'échec de ce bloc par

injection sélective [139],

VI. Echographie et ALR axiale :

1. Abord péridural :

L'échographie rend possible le suivi du trajet de [l'aiguille lors de
ponctions péridurales. La connaissance du point de ponction idéal,
I'identification de l'angle de ponction et la profondeur mesurée de la dure-mere
optimisent les procédures de ponction. Deux approches sont définies :

Approche transversale ou sagittale, cette approche permet la visualisation de
I'espace intervertébral, des articulaires postérieures et de l'espace intrathécal. La
limite de vision en profondeur est marquée par le corps vertébral.
L'échographie donne ici une idée sommaire de la position des vertebres dans

I'espace. Elle permet l'identification des processus épineux des vertébres sus et
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sous—jacentes et du ligament jaune. Il est alors possible de définir le point de
ponction et la trajectoire optimale de [l'aiguille. L'intérét de I'échoguidage est
démontré lors de ponctions difficiles en analgésie obstétricale.

Approche paramédiane, cette approche permet de s'affranchir de Ila
possible géne, due aux calcifications des structures paravertébrales, lors de
I'approche transversale. La vision de la dure-mere, et indirectement de
I'espace péridural, est donc facilitée [124],

2. Bloc paravertébral :

Le bloc paravertébral (BPV) est une technique d’anesthésie locorégionale
connue de longue date [140], Sa réalisation repose classiquement sur la recherche
d’une perte de résistance aprés passage du ligament costo-transversaire supérieur.
La principale complication de cette technique est le pneumothorax. Les indications
du BPV en chirurgie mammaire restent actuellement limitées aux gestes les plus
lourds, soit en pratique les mastectomies avec ou sans reconstruction d’emblée [141],

Le repérage échographique préalable de I'espace paravertébral (EPV) et la
réalisation d’une ponction échoguidée peuvent vraisemblablement améliorer la
sécurité de ce bloc.

La position assise permet une meilleure localisation des reperes osseux méme
si la position en décubitus latéral est couramment utilisée par d’autres. Les points
de ponction dépendent du site chirurgical. La chirurgie mammaire nécessite un bloc
sensitif (T1-T6). Une thoracotomie requiert un bloc T4-T10) alors que la chirurgie
herniaire inguinale nécessite un bloc (T10-L2).

Le bloc paravertébral est classiqguement réalisé a I’aide d’une aiguille de Tuohy
selon la technique de perte de résistance en insu avec mandrin liquide. La ponction
est réalisée de 3,5 a 4 cm latéralement a ligne des épineuses. On progresse

perpendiculairement a la peau jusqu’au contact de I'apophyse transverse. L’aiguille
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est alors redirigée en céphalique et avancée jusqu’a obtenir une sensation de perte
de résistance au passage du ligament costo-transversaire supérieur.

L’échographie réalisée a I’aide d’une sonde plane de 12 MHz. Le patient est
installé en décubitus latéral couché sur le coté non-opéré. Apres désinfection
cutanée et application de gel stérile, la sonde d’échographie est appliquée
perpendiculairement a I'axe du rachis de facon a avoir une image centrée sur
I’apophyse épineuse de cette vertébre. La sonde est ensuite translatée latéralement
de quelques centimetres, entre deux cOtes, vers le coté a opérer. On poursuit le
mouvement de translation dans le plan intercostal : la plevre est identifiée formant
une courbe hyperéchogene, mobile lors des mouvements respiratoires. On repére
enfin le muscle intercostal externe qui vient s’insérer sur I'apophyse transverse.
L’EPV est un triangle délimité dans sa partie médiale par I’apophyse transverse, en
avant par la plevre et en arriere par le muscle intercostal externe [140l, Le point de
ponction est situé a 1 cm du bord latéral de la sonde d’échographie

Apres un test d’aspiration préalable, un volume de 1 a 2 mL est injecté : la
position correcte de |'aiguille dans I'EPV est alors confirmée par un déplacement
antérieur de la plevre [142],

Un cathéter peut étre introduit de 2-3cm au-dela du bout de I'aiguille dans
I’espace paravertébral. Ce cathéter peut étre utilisé en per et en postopératoire.
Certaines indications de cathéters bilatéraux ont été publiées lors de thoracotomies
bilatérales chez I’enfant, chirurgie vasculaire lourde intraabdominale et méme dans

les réductions mammaires bilatérales ambulatoires.
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Figure 24 : Le bloc paravertébral : positionnement de |la sonde et introduction de

I'aiguille.

VIl. Blocs des parois échoguidés :

1. LeTAPbloc:

Le TAP bloc consiste a injecter un anesthésique local au contact des racines
nerveuses cheminant entre les muscles transverse et oblique interne.

La technique de référence est I'injection « a I’aveugle » de I'anesthésique local
au niveau du triangle de Petit, délimité postérieurement par le muscle grand dorsal,
antérieurement par le muscle oblique externe et caudalement par la créte iliaque
(147,

Sous échographie, une sonde haute fréquence (6-13 Mhz) est placée au niveau
de I'ombilic visualisé comme un cone d’ombre central et les muscles droits de
I'abdomen de chaque co6té. La sonde glisse latéralement du c6té a bloquer ; elle
permet de visualiser le bord latéral du MDA dans sa gaine, puis la ligne semi-lunaire
ou fusionnent les trois gaines des muscles larges de I'abdomen (MOE, MOI et MTA).

La sonde arrive finalement au bord latéral de I'abdomen. Le point de ponction est



antérolatéral, a 1 cm du bord de la sonde avec une direction postérieure sous
controle de la vision échographique. Lorsque l'aiguille est visualisée dans le plan
séparant le MOI et le muscle transverse, I’AL est injecté [148],

Le caractere « aveugle » de la ponction peut avoir des conséquences en
matieére de succes et de complications. Un cas clinique rapporte d’ailleurs la
survenue d’une ponction hépatique au cours d’un TAP bloc au triangle de Petit chez
une patiente présentant une hépatomégalie (48] ; Dans ces conditions, le repérage
échographique pourrait améliorer la réalisation du TAP bloc, en s’affranchissant
notamment des variations anatomiques au niveau du triangle de Petit. L’efficacité
analgésique du TAP bloc échoguidé était rapportée dans deux études cliniques
randomisées en 2009. Une diminution des consommations de morphine était notée
chez les patients bénéficiant d’un TAP bloc versus analgésie conventionnelle

systémique apres cholécystectomie et appendicectomie [148],

Figure 25 : technigue du TAP bloc selon une approche dans le plan
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Figure 26 : le Transverse Abdominal Plane Block, consiste en I'injection de I’AL dans

I’espace virtuel clivable entre les muscles oblique interne et transverse de

I’labdomen.

2. Bloc ilio-inguinal et iliohypogastrique :

Le bloc ilio-inguinal et iliohypogastrique consiste a injecter un anesthésique
local directement au contact de ces deux nerfs, au niveau des muscles de la paroi
abdominale.

La technique de référence utilise des reperes cutanés et le bon positionnement
de 'aiguille nécessite la sensation du franchissement de deux fascias.

L’avantage analgésique de ce bloc a été démontré, notamment dans le cadre
de la cure de hernie inguinale. Une étude prospective comparant injection a
I’aveugle ou sous échographie a confirmé que I'anesthésique local était mis autour
du nerf dans 100 % des cas avec |’échographie contre 50 % lors d’injection a
I’aveugle, tout en diminuant de 33 % le volume nécessaire d’anesthésique local, avec
pour conséquences une diminution de la consommation de fentanyl et du recours a

I’acétaminophéne en postopératoire [149],
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VIII. Blocs du plexus cervical :

Le bloc du plexus cervical permet d’opérer sous anesthésie locorégionale des
patients devant bénéficier d’'une chirurgie de la région du cou, notamment la
chirurgie carotidienne. L'échographie permet de délimiter les espaces anatomiques
du cou et d’élaborer une technique de bloc cervical intermédiaire échoguidé sire et
facile a effectuer. La raison de cet abord est d’injecter I'anesthésique local dans
I’espace cervical postérieur situé entre le fascia superficiel et le fascia prévertébral

[150]

1. Technique :

Selon les équipes, on peut réaliser un bloc du plexus cervical superficiel ou
profond, I'association de ces derniers en un seul bloc semble avoir un effet

bénéfique sur la qualité de I'anesthésie.

Bloc cervical superficiel : Les quatres branches du plexus cervical superficiel
peuvent étre bloquées par une seule ponction dont le point est situé au milieu au
bord postérieur du muscle SCM en regard de C3-Cs4 au niveau d’une ligne
horizontale passant par le bord supérieur du cartilage thyroide. A partir de ce point,
I’anesthésie est réalisée a l'aide d’une vingtaine de millimetres de la solution

anesthésique, par une infiltration en étoile de la région sous cutané[151],
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Figure 27 : Bloc cervical superficiel (1) extrémité céphalique (2) bord postérieur du

muscle SCM.

Bloc cervical profond : peut étre abordé par une technique en 3 injections ou
en une seule injection.

Technique en trois injections : le principal repére de cette technique est la

ligne joignant I'apophyse mastoide a I’apophyse transverse de Cs qui se situe a la
hauteur du cartilage cricoide. Une aiguille de 22G est introduite aux 3 niveaux (C;,
Cs3, Cs4) perpendiculairement a la peau, dans une direction légerement caudale
jusgu’au contact osseux avec I’apophyse transverse. Une injection de 4 a 7 ml de la
solution anesthésique est effectuée a chaque niveau apres test d’aspiration. L’issu
de la solution d’anesthésique local par I'aiguille adjacente certifie la bonne mise en

place des aiguilles dans I'’espace paravertébral ['51],



Figure 28 : Réalisation du bloc cervical profond par la technique des trois ponctions.

Technique en une seule injection : la ponction se fait en regard de Ca.

L’aiguille est introduite perpendiculairement a la peau avec une légere orientation
caudale jusqu’a I'obtention d’un contact osseux ou de paresthésies.

2. Bloc cervical intermédiaire échoquidé : [150]

Une sonde linéaire a haute fréquence (> 10 MHz) est utilisée pour cet abord
peu profond. Le patient est installé en décubitus dorsal, la téte est tournée du coté
opposé au bloc pour dégager la région latérale du cou. La sonde est positionnée
transversalement a la face latérale du cou au niveau ou au-dessus de la bifurcation
carotidienne. La cible est représentée par le plexus cervical superficiel. L’objectif est
de combler I’espace cervical postérieur qui est traversé par les rameaux superficiels
du plexus. Le point de ponction se situe a la face latérale du cou, en regard de C3-
C4 et des muscles élévateur de la scapula et trapeze au bord postérieur du SCM.
Dans cette voie d’abord postérieure, I'aiguille progresse dans le plan de la sonde
dans le tissu conjonctif de I’espace cervical postérieur entre les lames prévertébrales
et superficielles du fascia cervical profond.

L’aiguille progresse dans le tissu conjonctif entre les structures nerveuses ou
au contact d’une des lames du fascia cervical. L’'injection est réalisée sous le SCM

pres de son bord postérieur pour I'anesthésie des rameaux cutanés du plexus



cervical. Pour la chirurgie de la carotide, I'aiguille est avancée en hydro-dissection
jusqu’a atteindre le bord Ilatéral de [I'artere. Une injection sous-cutanée
complémentaire parait souhaitable dans la chirurgie de la carotide ; cette injection
pourrait améliorer le confort du patient lors de traction sur les écarteurs. Les
premiers signes d’installation de I’anesthésie apparaissent en quelques minutes.

3. Intérét du bloc cervical intermédiaire :

Sans I’échographie, I’abord plexique cervical superficiel consiste a réaliser soit
une infiltration sous-cutanée d’AL le long du bord postérieur du muscle SCM, soit
un bloc profond paravertébral cervical. L’injection échoguidée sous la lame
prévertébrale donne un bloc plexique cervical profond [152], L’association d’un bloc
superficiel et d’'un bloc profond est proposée pour améliorer la qualité de
I’anesthésie [153],

Le bloc cervical profond est plus difficile et présente un risque supplémentaire
(effraction vasculaire ou sous-arachnoidienne) lié a la proximité du canal rachidien
et de l'artere vertébrale. Dans la littérature médicale, comparativement au bloc
profond, le taux de complications graves d’un abord superficiel ou intermédiaire est
deux fois moins importantes [154],

L’utilisation de I’échographie permet d’injecter I'anesthésique local dans
I’espace cervical postérieur qui est une zone cellulo-graisseuse intermédiaire entre
I'espace profond prévertébral et I’espace superficiel sous-cutané ou émergent les
branches du plexus cervical superficiel. L’espace cervical postérieur communique
avec l’espace prévertébral ['55] ce qui peut optimiser I'efficacité d’une injection
anesthésique au niveau intermédiaire. Le bloc échoguidé est aussi efficace que la
technique superficielle classique en éventail [156¢], L’échoguidage peut aussi étre
utilisé pour réaliser un bloc du plexus cervical superficiel en injectant I’anesthésique

local en sous-cutané au bord latéral du SCM.

90



Figure 29 : patient candidat d'une endartériectomie sous bloc du plexus

intermédiaire.

CHU HASSAN I 1oL
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Figure 30 : bloc cervical intermédiaire échoquidé. Artere carotide primitive (AQ),

veine jugulaire interne (V]I), aiguille (A), anesthésique local (AL), muscle

sternocléidomastoidien (SCM).
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B. Autres applications de I’échographie en anesthésie :

L'utilisation de I'ETO est recommandée dans toutes les chirurgies a coeur
ouvert, les chirurgies de |'aorte thoracique ainsi que les chirurgies de pontage
coronarien 1571, L’ETO permet de confirmer et explorer des anomalies cardiaques
préopératoires, I’adaptation peropératoire de la technique anesthésique et
chirurgicale et I’évaluation postopératoire du résultat chirurgical [158l,

L’évaluation hémodynamique est une indication essentielle. Elle peut étre
ponctuelle en présence d’un événement hémodynamique dont le mécanisme n’est
pas clair ou systématique (monitorage). Elle est particulierement utile en cas de
sevrage difficile de circulation extracorporelle.

L’ETO permet de s’assurer de la qualité d’'un geste chirurgical conservateur
sur une valve cardiaque ou du bon fonctionnement d’une prothése valvulaire. Elle
est utile pour détecter la présence d’air dans les cavités cardiaques et guider la
purge.

Elle est également recommandée en chirurgie non cardiaque [159, dans le
cadre de chirurgie a risque d’instabilité hémodynamique ou de chirurgie effectuée
chez un patient atteint d’une pathologie cardiovasculaire instable, ainsi que dans le
cadre d’une insuffisance circulatoire prolongée inexpliquée peropératoire [160],

La neurochirurgie en position assise expose au risque d’embolie gazeuse et
devrait étre proscrite en présence d’un foramen ovale perméable détecté par 'ETO
préopératoire.

Au cours d’une chirurgie orthopédique, 'ETO permet d’identifier le passage
d’embols dans les cavités cardiaques. Elle permet aussi d’évaluer le retentissement
hémodynamique de la chirurgie sous endoscopie et de chirurgie hépatique. Enfin
I’ETO est proposé au cours de la transplantation pulmonaire pour vérifier la qualité

des anastomoses vasculaires.
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C. _Hygiéne en échographie :

Il existe des recommandations spécifiques concernant I’échographie et I’ALR
qui permettent de définir une procédure de nettoyage [161-163],

Les dispositifs non critiques ne sont pas en contact direct avec le patient ou
sont en contact avec une peau saine faisant appel a du matériel désinfecté de facon
ordinaire. C’est le cas des sondes d’échographie transcutanée utilisées en ALR. La
désinfection de la sonde entre chaque patient doit étre au minimum celle
correspondant classiguement a ces dispositifs non critiques. Les sondes
transcutanées et les cables doivent étre essuyés et nettoyés avec le produit
recommandé par le constructeur entre chaque patient, par exemple, avec un support
non tissé imprégné d’un détergent-désinfectant. Toutes traces sur le clavier et les
porte-sondes doivent étre nettoyées régulierement. Cependant pour le clavier, ilest
préconisé d’utiliser une housse de protection.

Seules les gaines de protection sont recommandées. La taille de la gaine peut
étre adaptée au type de bloc. Pour la mise en place d’un cathéter, il est préférable
d’utiliser une gaine plus longue et bien sir de réaliser une installation chirurgicale. Il
est largement préférable d’utiliser du matériel dédié qui est maintenant disponible
sur le marché. Il est également recommandé d’utiliser du gel stérile en unidose et
plus du tout celui en flacon.

Apres le geste, en I'absence de perforation de la gaine, la désinfection se fait
par essuyage simple de la sonde associé ensuite a un nettoyage avec un produit
détergent-désinfectant. Si la gaine est perforée et/ou si la sonde est souillée, il est
recommandé d’utiliser une désinfection de niveau plus élevé. Il faut voir avec les
constructeurs quels produits sont utilisables sur leurs sondes. En fin de programme
opératoire, il est recommandé de nettoyer la sonde avec un détergent, de la rincer,

de la sécher et de la ranger dans un endroit propre.
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FORMATION

EN ECHOGRAPHIE




A. Introduction :

La pratique de I’échographie est concue comme « un prolongement du
stéthoscope » par certaines spécialités cliniques. Or, cet usage de I’échographie qui
correspond a '« échoscopie » ne doit pas étre confondu avec I’examen
échographique proprement-dit, réalisé classiquement par les radiologues, dont elle
ne remplace aucunement I’exhaustivité 164, Cette affirmation ne constitue pas
néanmoins un argument pour réserver la pratique de I’échographie a une seule
spécialité médicale, ni pour se contenter d’une exploration partielle infondée de la
part des autres.

Toute une série d’études ont déja prouvé la faisabilité pédagogique du
déploiement de la technique échographique dans différentes spécialités médico-
chirurgicales (Mandavia D. P. et al., 2000 ['65] ; Suramo I. et al., 2002 [166] ;: Lapostolle
F. et al., 2006 1671 ; Hsu J. M. et al., 2007 [168] ; Vignon P. et al., 2007 ['69] ; Salomon
L. J. et al.,, 2009 01701 ; Torres-Macho J. et al., 2012 [171]), L’EFSUMB (European
Federation of Societies for Ultrasound in Medicine and Biology) a proposé en 2003
un guide des 3 niveaux de compétence a atteindre dans la pratique de I’échographie
1721, Elaboré comme un modele interdisciplinaire, sa trame a été adaptée par
plusieurs sociétés d’ultrasons européennes pour la définition des objectifs

pédagogiques croissants des cursus spécialisés [173],
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B. Organisation de I’enseighement et de I'accréditation en

échographie dans les pays développés :

1. France:

Le DIUE recouvre I’enseignement de tous les domaines de I’échographie, sauf
I’échocardiographie (la 1ére année de formation étant gérée par le DES de
Cardiologie [174]) et les techniques ultra-soniques pratiquées en milieu d’anesthésie
et réanimation (la formation étant administrée par le DIU des TUSAR [172]),

L’enseignement du DIUE est organisé par modules, dont un commun et les
autres de spécialité. Pour les médecins, le DIUE est décliné en 2 mentions : «
Echographie de spécialité » et « Echographie générale ». La premiere requiert la
validation du Tronc Commun et d’au moins 1 module dont celui de la spécialité
(durée maximale : 2 ans). La deuxiéme requiert la validation du Tronc Commun et
d’au moins 4 modules (durée maximale : 3 ans). Les stages pratiques sont organisés
en vacations d’environ 4 heures, un nombre de 30 vacations devant étre réalisé pour

chaque module [175],

2. Les Etats-Unis :

Aux Etats-Unis I'apprentissage de I’échographie fait partie du programme des
résidanats de radiologie et de la médecine d’urgence [176], En dehors de ces cursus, 2
dispositifs complémentaires coexistent :

Une procédure d’accréditation des pratiques est régie par I’AIUM (American
Institute of Ultrasound in Medicine). Pour étre accrédité par I’AIUM le médecin doit

fournir des preuves de qualification dans la pratique échographique de sa spécialité:

- un programme de résidanat comprenant la pratique exclusive de

I’échographie pendant minimum 3 mois ;
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- un certificat de compétence en échographie d’un collége / une société de
spécialité agréé(e) ;

- a défaut, la présentation d’'une documentation iconographique
comprenant 300 a 500 clichés échographiques des cas cliniques
personnellement investigués [177],

Une autre procédure de certification des standards professionnels est régie

par ’ARDMS (American Registry for Diagnostic Medical Sonography) [178]; société
indépendante, a but non lucratif qui a pour mission la formation continue en

échographie.

3. Royaume unis :

Les enseignements proposés par les différentes facultés sont tous offerts a un
niveau postuniversitaire, les conditions d’entrée comprenant habituellement un
diplome d’études spécialisées. Il y a différents types de formats des cours, la plupart
étant des cours a temps partiel. En fonction de la durée de la formation, le diplome
final est un Postgraduate Certificate (PG Cert, 12 mois), un Postgraduate Diploma
(PG Diploma, 18 mois) ou un Master of Science in Medical Ultrasound (MSc, 2%z ans)
[179]

L’accréditation de I’ensemble des cours est administrée par le CASE
(Consortium for the Accreditation of Sonographic Education), un organisme
indépendant réunissant 5 sociétés nationales influentes dans le domaine des

ultrasons : BMUS), CoR, BSE, IPEM et SVT [180],
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C. La formation en échographie au Maroc :

Au Maroc, la formation en échographie fait partie du programme de résidanat
de radiologie. Pour les autres spécialités, des formations et des diplomes
universitaires en techniques ultrasoniques sont proposés, qui permettent aux
intéressés d’acquérir des compétences en échographie. C’est le cas des formations
proposées pour les médecins généralistes, gynécologues obstétriciens.

Malheureusement, les techniques ultrasoniques pratiquées en milieu
d’anesthésie et réanimation ne sont pas inclues dans le programme de ces
enseignements. De ce besoin, né I'obligation de mettre en place des structures

d’enseignement rationnelles.

D. Formation des anesthésistes-réanimateurs en échographie

1. Formation en échocardiographie :

La formation en échocardiographie comporte deux aspects complémentaires,
théorique et pratique. Faisant suite aux Sociétés nord-américaines [181]) la société
francaise de cardiologie a publié des recommandations concernant la formation et la
réalisation des échocardiogrammes [182],

La formation théorique tout d’abord doit étre assurée dans le cadre d’un
enseignement officiel et approprié délivré par les facultés de médecine aupres des
futurs médecins spécialistes devant étre amenés a pratiquer I’échocardiographie.

La formation pratique est plus difficile, exigeante, contraignante mais tout
aussi indispensable. Elle sera réalisée au mieux dans le cadre d’un réel
compagnonnage au quotidien car dans ce domaine I'auto-apprentissage est trompeur
et dangereux. Un examinateur encore peu expérimenté pourra certes rencontrer des
difficultés de l'interprétation d’une image ou d’une séquence qui ne lui sont pas

familiere. Plus de 250 études [18] montrent la faisabilité et l'intérét que
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I'échocardiographie en réanimation, technique considérée comme une véritable
« révolution » en hémodynamique. Malgré I'absence de preuve de l'impact sur la
mortalité, il semble que I'analyse hémodynamique par échocardiographie devienne
incontournable pour les réanimateurs [184],

En France, le niveau de compétence le plus complet en échocardiographie passe
par l'obtention du dipléome interuniversitaire (DIU) d'échocardiographie, dont
I'orientation générale, historiguement cardiologique, s'est largement étendue ces
dernieres années vers la réanimation. Ce DIU, d'une durée de deux ans, comporte un
enseignement théorique et pratique correspondant a la réalisation de 240 ETT et 50
ETO.

En 2004, les réflexions d'un groupe d'experts de la Société francaise de
cardiologie (SFC), de la Société de réanimation de langue francaise (SRLF) et de la
Société francaise d'anesthésie et de réanimation (Sfar) ont montré la nécessité d'un
enseignement spécifique a l'anesthésie et a la réanimation. Ceci a motivé des
modifications spécifiques du programme de seconde année avec instauration de
4 heures de cours sur I'échocardiographie en anesthésie réanimation communes aux
cardiologues et aux non cardiologues. Au cours de cette seconde année, il existe un
module d'enseignement de 2 jours, spécifique aux anesthésistes et réanimateurs [185],

Des travaux cliniques montrent qu'il est possible de former des réanimateurs
non cardiologues aux bases de I'ETT [186-187] et |'"ETO ['88] sur des périodes de l'ordre
d'un an, en se fixant des objectifs diagnostiques simples et standardisés [189, Deux
autres travaux ont démontré la possibilité de former en quatre semaines des internes
en réanimation au diagnostic de dysfonction ventriculaire gauche systolique, de
cardiomyopathie hypertrophique et de dysfonction valvulaire majeure avec 93 % de
diagnostics corrects [191-192], [ 'échographie réalisée au lit du malade par des médecins
non spécialistes s'inscrit donc parfaitement dans le sens de I'évolution naturelle des

pratiques médicales.
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Diagnostic
de I'ensemble
des cardiopathies

Evaluation
hémodynamigue
compléte

Détection de dysfonction valvulaire sévére
Evaluation de la réponsze au remplissage
Mesure du débit cardiaque et de la PAFs
Detection d’'un coegur pulmonaire aigu
Evaluation quantitative de la fonction systolique
ventriculaire gauchea (FEVG)

Diagnostiquer un épanchement péricardique important
Reconnaitre une dilatation majeure du ventricule droit

Mesure du diamétre de la veine cave inférieura
Reconnaitre une anomalie sévére de contractilité ventriculaire gauche

Figure 31 : Pyramides des compétences d'échocardiographie en réanimation.

Au sommet : opérateur qualifié (dipldme interuniversitaire = DIU), capable de

réaliser un examen échocardiographique complet. Cet opérateur est en charge de la

formation des praticiens non formés de 'unité, en veillant notamment a ce que

soient acquis les items cités a la base de la pyramide. Le niveau intermédiaire

représente des praticiens en cours de formation, ayant intégré la base de la

pyramide et capables d'une analyse plus fine. D'aprés Cholley et al. [190]
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2. l’apprentissage de I’ALR échoquidée :

La phase d’apprentissage est importante a considérer [1931, En pratique, il est
extrémement simple au début de poser une sonde sur soi, un collégue ou méme un
patient (avec son accord !) pour apprendre a se repérer. Il existe deux modeles
publiés pour s’entrainer :

Le premier utilise un fantdbme parallélépipédique de gélatine traversé par un
tuyau. C’est un moyen simple, peu onéreux pour apprendre a visualiser I'aiguille et
la suivre dans sa progression [194];

Le deuxieme modele utilise un morceau de blanc de dinde dans lequel est
placée une olive. Ce modele a été développé par les radiologues et a été récemment
adapté pour la formation des internes a I’anesthésie locorégionale échoguidée [195], ||
nécessite une organisation et présente plus de contraintes que le précédent, mais
est bien sOr beaucoup plus proche de la réalité pour un colt qui reste modéré.
L’erreur la plus fréquente était la non-reconnaissance du contact de I'aiguille avec
I’olive par I'absence de visualisation de I’extrémité de l'aiguille occasionnant un
passage au travers de |'olive. Cependant les erreurs diminuaient rapidement entre le
premier et le sixiéme essai. Le temps de réalisation diminuait de moitié des le
troisieme essai et la précision augmentait de plus de 50 %. L’apprentissage dans
cette procédure simulée était considéré comme rapide.

Une équipe a étudié 'apprentissage de I’anesthésie locorégionale échoguidée
chez 6 internes évalués sur une période d’un mois [19]. Apres une formation
théorique initiale, 520 blocs pratiqués par les internes étaient enregistrés et revus.
La durée de réalisation et la précision étaient améliorées au cours de la période
d’étude. L’'intérét de cette étude était de lister les faux pas possibles afin d’établir
des régles d’apprentissage de I’échoguidage. Les deux erreurs les plus fréquentes
étaient I'absence de visualisation de [|'aiguille lors de la progression et les

mouvements non contr6lés de la sonde. Les comportements pouvant compromettre

101



la qualité du résultat étaient |'absence de reconnaissance d’une localisation
intraneurale de l'aiguille avant l'injection ou une mauvaise distribution de
I’anesthésique local. La possibilité d’obtenir une image inversée a I’écran par un
mauvais positionnement de sonde pouvait entrainer une confusion ou une erreur
d’orientation. Un mauvais choix de point de ponction et d’angulation de I'aiguille
pouvait compromettre la bonne visibilité de I'aiguille.

Si la phase d’apprentissage suivait une progression plutot rapide, une autre
étude mettait en évidence une grande variabilité interindividuelle lors de deux
expériences sur un modele de viande de boeuf ou se trouvait un tendon. La premiere
recherchait la visualisation complete de l'aiguille lors de son alignement avec la
sonde, la deuxiéme étudiait le contact de Il'aiguille avec le tendon. Au final, un
nombre important de tentatives était nécessaire. Suivant un modele mathématique,
le nombre moyen prévisible pour atteindre 95 % de succés lors de ces deux
expérimentations était respectivement de 37 et 109 essais [197],

Lorsqu’on débute, le choix des blocs a réaliser sous échographie est
important. Il parait évident qu’il est souhaitable de débuter par les blocs les plus
superficiels car les sondes hautes fréquences (>10 MHz) permettent d’obtenir des
images quasi anatomiques et leur apprentissage est rapide. lls permettent de se
familiariser assez rapidement avec la visualisation de l'aiguille, du nerf et la
diffusion de I’anesthésique local. Les blocs tronculaires au coude ou a I'avant-bras,
le bloc fémoral ou méme poplité sont des techniques assez aisément accessibles.
L’évaluation des pratiques est indispensable, elle devrait reposer sur la facon
d’obtenir la meilleure image, sur un apprentissage rigoureux du guidage de I'aiguille

et sur I’analyse de la diffusion optimale de I’anesthésique local.
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Figure 32 : Diminution du nombre total d’erreurs réalisées au cours d’un bloc

échoguidé, par des internes en formation en fonction du nombre de blocs réalisés.

3. Formation en échoguidage pour la pose des cathéters en

réanimation :

On peut penser que la courbe d’apprentissage pour un débutant nécessite la
réalisation de 5 repérages échographiques et ponctions veineuses échoguidées par
voie d’abord, soit 20-25 au total [198], Bien sir I’apprentissage est beaucoup plus
rapide pour un opérateur déja expérimenté dans la pose de cathéters veineux
centraux. Il faut certainement commencer par les abords les plus faciles, a savoir la
veine jugulaire interne « dans le plan » et « hors plan », et ne se lancer dans les
abords des veines axillaire/sous—-claviere qu’apres avoir acquis suffisamment de
dextérité.

Dans une étude publiée en 2011 [199]] Les opérateurs n’ayant jamais utilisé la
technique d’échoguidage, et recevaient une formation par un médecin référent. Les

résultats sont constamment en faveur de I'utilisation de I’échographie et suggére sa
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facilité d’acquisition par des opérateurs débutants. Néanmoins Cet apprentissage
devrait étre intégré au cursus des internes pour sécuriser d’avantage les procédures
invasives en réanimation.

Une étude prospective [200] réalisée dans un contexte éducationnel et
comparant deux techniques de cathétérisme de la veine sous-claviére de |'adulte,
montre une diminution significative des durées de cathétérisme lorsque la ponction
est assistée par échographie. Cette technique d’un maniement trés simple facilite les
conditions d’apprentissage du praticien non-expérimenté et lui permet d’étre
rapidement performant.

Dans la plupart des études, le taux de succes des juniors se situe entre 70 et
80 % avec reperes anatomiques et le taux de succes au premier essai semble bien en
dessous de 50 %. Le taux de succés dans un groupe inexpérimenté d’internes d’une
ponction échoguidée est pratiguement équivalent a celui des médecins
expérimentés.

Ainsi, I’échoguidage gomme I'inexpérience et permet une ponction slire quelle
que soit I’expérience de la personne qui ponctionne. Par conséquent, il parait
légitime de proposer initialement un apprentissage échoguidé afin d’éviter les
complications liées au manque d’expérience. Un enseignement au préalable sur
simulateur (mannequin permettant de réaliser a la fois I’échographie et la ponction
veineuse) permet également de diminuer le taux de complications surtout chez les

médecins inexpérimentés, mais ce sont des appareils tres chers.
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4. Formation en échographie pleuropulmonaire :

L’échographie pulmonaire, comme nous I|'avons mentionné déja a de
multiples reprises, prend de plus en plus de place dans la prise en charge des
patients de soins critiques. Sa disponibilité grandissante en fait un outil facile
d’acces. Cependant peu d’organismes ont légiféré sur le niveau de formation
nécessaire afin de devenir compétent dans son application. Bien qu’il faudra
éventuellement déterminer le niveau de formation nécessaire afin d’étre
indépendant en terme d’utilisation de [I’échographie pulmonaire, sa force
diagnostique, sa rapidité d’accés et son avantage par rapport a la radiographie
pulmonaire et la tomodensitométrie thoracique font en sorte que son utilisation va
se répandre [124, 133, 134, 1411 Son utilisation n’est certainement pas réservée aux
cliniciens d’expérience, d’ou I'importance d’évaluer la capacité de gens non formés
a s’en servir. Seulement 2 études ont étudié I'apprentissage et la rétention des
facultés nécessaires a l'utilisation de I’échographie pulmonaire dans le diagnostic
des pathologies pleurales et pulmonaires.

En 2009, le groupe de Noble et al. a publié une étude sur I’évaluation d’un
module d’enseignement présenté a 27 médecins du Service d’Aide Médicale Urgente
(SAMU) de Paris [2011, 25 des 27 médecins évalués ne possédaient aucune expérience
en échographie pulmonaire. Dans un premier temps, 50 séquences échographiques
de 5 secondes, représentant des échographies pulmonaires, étaient présentées.
Les participants devaient identifier les séquences représentant un poumon normal,
un cedéme pulmonaire ou un pneumothorax. Suite a cette premiere évaluation, tous
les participants assistaient a un cours d'une heure sur le diagnostic de
pneumothorax a I'aide de I’échographie pulmonaire, puis a un deuxieme cours
d’une heure sur le diagnostic d’cedéme pulmonaire a I'aide de I'échographie
pulmonaire. Seule l'identification de la présence ou de I'absence de glissement

pleural et de ligne B était enseignée. Suite aux deux cours théoriques, les mémes 50
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séquences vidéo étaient représentées. Pour le pré-test, la moyenne de réponses
adéquates pour l'identification d’un pneumothorax était de 10,3/25 ou 41,2%. La
moyenne de réponses adéquates pour l'identification d’cedeme pulmonaire était de
14,1/25 ou 56,4%. En post-test, la moyenne de réponses adéquates pour
I'identification d’un pneumothorax était de 20,1/25 ou 80,4% et pour
I'identification d’cedeme pulmonaire de 20,9/25 ou 83,6%. Les auteurs n’ont pas
évalué a une date ultérieure la rétention des notions acquises.

Une formation de 25 minutes sur l'identification du glissement pleural, de
méme que |'utilisation du « Power Doppler » et du Mode M, a été dispensée a 8
participants dans une étude de Lyon et al.49. Ces 8 participants évaluaient la
présence ou I’absence de glissement pleural a I’échographie pulmonaire sur la partie
droite du thorax d’'un cadavre humain réchauffé, qui avait été intubé et ventilé
manuellement. Le méme cadavre a été intubé 6 fois au total, soit dans la trachée,
soit dans I'cesophage, selon un ordre aléatoire généré préalablement par ordinateur.
Un total de 48 évaluations eut lieu. De ces 48 évaluations, 46 furent correctes, pour
une sensibilité 96,9%. Neuf mois plus tard, 7 des 8 intervenants furent évalués une
seconde fois. La formation préalablement donnée ne fut pas répétée. Cette fois—ci,
le cadavre humain utilisé fut intubé 8 fois, pour un total de 56 examens. La
sensibilité et la spécificité a ce moment se situerent a 100%. Cette étude est la
premiere qui évalua la rétention des acquis dans le contexte d’une formation sur

I'utilisation de I’échographie pulmonaire [202],
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MATERIELS

ET METHODES




I. Matériels :

A. Description et lieu de I’étude :

Il s’agit d’une étude prospective descriptive et analytiqgue menée au sein du
service d’anesthésie-réanimation polyvalente A4 du Centre Hospitalier Hassan Il Fes,

sur une période de 2 ans allant du OTmai 2012 au 01 mai 2014.
Le service est I'un des trois services d’anesthésie et réanimation du CHU
Hassan Il Fes, sa capacité litiere est de 14 lits, son activité comporte 3 volets :

- activité de réanimation : le service recoit les patients des services des
urgences, de médecine (gastro-entérologie, dermatologie, médecine
interne) et de chirurgie (chirurgie vasculaire, chirurgie thoracique,
chirurgie viscérale, et urologie) ;

- activité d’anesthésie : I’équipe du service assure |'activité d’anesthésie
dans un bloc opératoire comportant 8 salles et dans lequel est réalisée les
interventions de chirurgie viscérale, urologique, vasculaire, thoracique, en
plus de la transplantation rénale, et une activité hebdomadaire de pose de
chambres implantables pour chimiothérapie ;

- activité du SAMU : comporte la régulation téléphonique des appels, le
transport médicalisé intra et interhospitalier, et une activité de formation
dans le domaine de médecine d’'urgence, assurée par le centre
d’enseignement des soins d’urgence (CESU).

L’équipe médicale du service comporte :

- 5 séniors : enseighants d’anesthésie et réanimation ;

- Résidents et internes qui sont en formation, dont le nombre change en
fonction de leur répartition entre les 3 services d’anesthésie réanimation

du CHU Hassan II.
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B. Historique de la pratique de I’échographie au service de

réanimation :

La pratique de I’échographie au service de réanimation A4 est récente ; elle
remonte a 3 ans a partir du juin 2011. Les premiers examens étaient des
échoguidages pour la pose des acceés veineux centraux et des échocardiographies
transthoraciques pour bilan hémodynamique chez des patients ayant une défaillance
cardio-respiratoire. L’activité de pose des chambres implantables sous échographie
avait débuté en octobre 2012 ; celle des cathéters de dialyse tunnélisés en février
2014. Pour l'anesthésie locorégionale et selon la nature de |'activité chirurgicale
drainée par le service d’anesthésie réanimation A4, 2 techniques ont été
développés : le TAP bloc et le bloc du plexus cervical intermédiaire ; et ce a partir du

janvier 2013.

C. Criteres d’inclusion :

Ont été inclus dans cette étude tous les patients agés de plus de 16 ans, et
ayant bénéficié d'un examen échographique réalisé par I'équipe du service
d’anesthésie-réanimation polyvalente A4 (Echocardiographie transthoracique,
échoguidage pour la pose des cathéters veineux centraux (CVC), échographie

pleuro-pulmonaire, échoguidage en anesthésie locorégionale ALR).

D. Criteres d’exclusion :

Ont été exclus dans cette étude toutes les fiches ne contenant pas assez
d’information pour étre exploitées, ainsi que les autres types d’examens
échographiques en réanimation :

- Doppler transcranien qui fait partie de I'activité du service d’anesthésie et

réanimation Al ;
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- Echographie abdominale qui est réalisée par les radiologues ;

- FAST-écho qui s’effectue aux urgences.

. Meéthodes :

A. Recueil des données :

Pour une exploitation uniforme et codifiée, nous avons établi deux fiches
contenant un nombre de parameétres que nous avons jugés nécessaires pour mener
a terme notre étude :

- une fiche d’exploitation, remplie par le médecin au moment de I’examen
échographique. Cette fiche comporte toutes les données concernant la population
étudiée, ainsi que les parametres techniques et échographiques (annexe 4).

- un questionnaire délivré de main en main aux médecins ; séniors, résidents,

et internes ; étant passé par le service de réanimation A4 (annexe 5).

B. Parameétres évalués :

1. Parameétres relatifs aux patients :

L'age ; le sexe ; diagnostic initial ; type d’examen échographique pour chaque
patient; lieu de la réalisation de [I’examen échographique; monitorage
hémodynamique des patients admis au service.

2. Matériels :

L’échographe disponible au service de réanimation A4 était du type Vivid 7
dimension® GE Healthcare. Il est équipé de trois types de sondes ; une convexe pour
échographie abdominale (4L) de 5 MHz ; une sonde linéaire pour les acces veineux,
I’exploration pleuropulmonaire superficielle, et I’anesthésie locorégionale (10L) de

12 MHz ; et une sonde cardiaque (M4S) de 3 MHz (Cf. annexe 6).
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3. Paramétres échographiques et techniques :

Les données échographiques et techniques ont été collectées a I'aide d’une
fiche d’exploitation qui comportait 4 volets ; chacun d’eux regroupe les différents
parametres étudiés pour chaque examen échographique.

a. Le volet N°1 : «échocardiographie transthoracique» :

X Parametres étudiés :

L’indication de I'ETT ; nombre d’ETT par patient ; ’expérience du médecin ;
délai de la premiére ETT par rapport a I'admission ; état respiratoire ; durée de
I’examen ; qualité de I'’examen (échogénicité) ; déroulement de I’examen (la facilité
de I’examen échocardiographique, était jugée sur la qualité des coupes
échographiques, la rapidité d’obtention des différentes mesures, et le degré de géne
de I'examen échocardiographique par la ventilation artificielle) ; résultats des
examens; recours au cardiologue ; modification de la prise en charge apres ETT ;
évolution de I’HD aprés ETT ; et I’évolution globale.

Il est a signaler que le parametre recours au cardiologue, concerne les cas
ayant bénéficié d’un examen échocardiographique réalisé par les réanimateurs, qui
ont demandé un avis cardiologique spécialisé.

X Définition des principales anomalies constatées a I'ETT :

v" Hypovolémie :

Le diagnostic d’une hypovolémie a I’échocardiographie était retenu sur les
données suivantes :
- Un patient intubé ventilé sous sédation bien adapté au respirateur ;
- La mesure de la variation respiratoire du diametre de la veine cave
inférieur >13% ;
- La mesure de la variation respiratoire de l'intégrale temps vitesse

aortique (ITVao) >12%.
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v Dysfonction systolique du VG :

Le diagnostic d’une dysfonction systolique du VG était retenu sur I’altération
de la contractilité globale ou segmentaire du ventricule gauche, la baisse de la
fraction d’éjection (FE) ou de la fraction de raccourcissement (FR).

v Dysfonction diastolique du VG :

Le diagnostic de la dysfonction diastolique était retenu sur I’'augmentation des
pressions de remplissage du VG.

v Dysfonction cardiague droite :

Le diagnostic de la dysfonction cardiague droite était retenu devant une
hypertension artérielle pulmonaire (HTAP), dilatation des cavités droites (CD), un
septum paradoxal.

v Recherche du foramen ovale perméable aprés épreuve de contraste :

La recherche du foramen ovale perméable avec épreuve de contraste se fait en

injectant par un acces veineux périphérique ou central d’une solution composée de
9ml de plasmion®, et 1ml d’air bien mélangés (en I'absence du produit de contraste

spécifique a cet usage). Le test est positif s’il y a passage du produit de contraste de
I'oreillette droite a l'oreillette gauche durant les 3 cycles cardiaques suivant
I'injection.

b. Le volet N°2 : «échographie pleuro-pulmonaire» :

Il comprend : I'indication de I’échographie pleuropulmonaire ; I’expérience de
I'opérateur ; les résultats des examens; l'implication dans la prise en charge
thérapeutique ; I’évolution ; réalisation d’autre examens radiologiques (radiographie

thoracique, TDM thoracique).
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C. Le volet N°3 : « échoquidage pour la pose de CVC » :

| comprend :

nombre total de CVC échoguidés ;

- indication de la pose du CVC échoguidé ;

- anomalies découvertes au cours de I’exploration échographique du site de
ponction ;

- détermination du site et de la technique de pose: le site de pose était
déterminé arbitrairement selon les modalités de choix habituelles en
tenant compte de I'indication et du meilleur confort pour le patient ;

- le temps nécessaire a la pose était défini comme étant le temps entre la
premiere ponction et la mise en place du cathéter ;

- expérience des médecins : Les accés étaient posés par des internes, des
résidents ou des séniors ;

- des facteurs prédictifs d’échec ou de complication (hypovolémie,
coagulopathie, difficultés anatomiques...), ont été pris en considération et
recherchés chez tous les patients candidats d’une pose de CVC échoguidé.

- nombre total de ponction ;

- le nombre et nature de complications mécaniques aprées la pose de CVC

échoguidé : ponction artérielle, pneumothorax (PNO), hématome, lésion

nerveuse, embolie gazeuse, malposition, arythmie.

d. Volet N°4 : « échographie en anesthésie locorégionale »

En plus des blocs plexiques réalisés par neurostimulation seule dont le champ
d’application était essentiellement la chirurgie vasculaire au niveau des membres
supérieurs et inférieurs, I'activité d’anesthésie locorégionale (ALR) sous échoguidage
réalisée par I’équipe d’anesthésie et réanimation A4, comporte le «transverse
abdominal plane block » TAP bloc pour I'analgésie périopératoire en chirurgie

abdomino-pelvienne, et le bloc du plexus cervical intermédiaire pour la chirurgie
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carotidienne. La technique de réalisation de ces 2 blocs est bien détaillée dans la
partie théorique (pages 86, 92).

Les parameétres étudiés étaient :

L’indication chirurgicale de I’ALR ; type d’ALR pratiquée et le coté anesthésié ;
Durée de la procédure ; technique du bloc; confort du patient et du chirurgien ;
I’ajout d’anesthésique local (AL) pour complément ; incidents HD et respiratoire
apres le bloc; conversion en anesthésie générale (AG); nombre et nature de
complications post opératoires ; concernant la chirurgie carotidienne, la pose de
shunt et la durée de clampage carotidien étaient des parametres a évaluer.

e. Les mesures d’hygiéne appliquées lors de |'usage de I’échographie :

CVCet ALR :
Des mesures d’asepsie sont appliquées systématiquement lors de la pose des

CVC et lors de I’ALR sous échographie :

lavage chirurgical des mains ;

port de casaque et gants stériles ;

préparation antiseptique en 3 temps du champ de ponction ;

cache sonde, champs et gel d’échographie stériles.

Echocardiographie transthoracique :

- L’asepsie de la sonde d’échographie avant et a la fin de chagque examen se
fait par une solution antiseptique dédiée a cet usage.

4, Parameétres relatifs aux opérateurs :

Un questionnaire a été établi, ayant comme objectif d’évaluer la pratique
échographique des médecins du service de réanimation polyvalente As.

Le questionnaire que nous avons élaboré comportait ainsi deux parties
descriptives : une rétrospective, concernant le médecin participant a I’enquéte et
une autre transversale, concernant son activité professionnelle en rapport avec

I’échographie.
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Dans la partie traitant I'identité de I'opérateur nous cherchions a relever : le
sexe ; la durée de pratique de l'anesthésie-réanimation ; le statut au sein du
service ;

Dans la partie concernant la pratiqgue échographique nous cherchions a
préciser : le niveau de formation en échographie ; certains parametres pouvant
contribuer a I'amélioration de I'’enseignement de |’échographie ; la pratique de
I’échographie : les différentes techniques adoptées pour la pose de CVC sous
échographie, ainsi que les indications de I’échoguidage, le degré de confort lors de
la pose de CVC échoguidée, I'apport de I’échoguidage dans la MEP de CVC de point
de vue du médecin, le nombre mensuel d’échographie, I'apport de I’échographie
dans la PEC des patients de réanimation (ETT et échographie pleuropulmonaire) ;

La formation en échographie pour les internes et résidents, comporte 2
volets : un théorique d’une durée moyenne de 4 a 8h, et un volet pratique au lit des
patients. Cette formation est délivrée par 3 enseignants d’anesthésie-réanimation :
un enseighant qui a une formation diplomante a l'usage de |'échographie en
anesthésie-réanimation, et les deux autres enseignants qui ont acquis des
compétences a travers la pratique réguliéere de I’échographie, et qui ont étaient

formé par I’enseignant diplomé.

C. L’analyse statistique :

La collecte des données a été réalisée en utilisant le logiciel EXCEL. L’étude
statistique a été faite a I’aide du logiciel SPSS.
Les résultats en été exprimés en pourcentages pour les valeurs qualitatives, et

en moyennes ou en médianes pour les valeurs quantitatives.
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RESULTATS




l. Parameétres relatifs aux patients :

A. Lesexe:
Durant la période étudiée (2ans), 253 patients ont bénéficié d’'un examen
échographique, dont 134 patients de sexe masculin, soit 53% des cas, et 119

patients de sexe féminin, soit 47% des cas.

B Masculin

Féminin

Figure 33: répartition des patients selon le sexe

B. Lage:
L'age moyen de nos patients était de 53 ans avec des extrémes allant de 18 a

85 ans.

C. Le diagnostic initial:

Les principaux diagnostics des patients ayant bénéficié d’'un examen
échographique, sont les pathologies tumorales nécessitant la MEP des chambres
implantables pour chimiothérapie, suivie de défaillance cardiocirculatoire.

Les différents diagnostics sont classés par ordre de fréquence dans le tableau

ci-dessous :
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Tableau 5 : différents diagnostic des patients ayant bénéficié d’un

examen échographique

Diagnostic d’admission Nombre de cas Pourcentage

Pathologies tumorales : 142
- Cancer du sein 47
- Cancer ORL 30 56%
- Cancer gastrique 26
- Cancer du colon-rectum 20
- Autres 19
Etats de choc : 24
- Choc hémorragique 12
- Choc septique 7 9,7%
- Choc cardiogénique 4
- Choc anaphylactique 1
Pathologies chirurgicales : 18
- Péritonite par perforation d’ulcere 6
- Péritonite post opératoire 4 2%
- Sténose carotidienne 5
- Hernie ombilicale 2
- Eventration 1
Pathologie respiratoire : 15
- traumatisme thoracique 9 6%
- Asthme aigu grave 3
- Décompensation BPCO 3
Dénutrition sévére sur : 13
- MiICI . . 8 59%
- Maladie ceeliaque 2
- Tm oeso-gastrique sténosante 3
Pathologies digestives : 13
- Pancréatite 9

. . 5%
- Angiocholite 2
- Pyocholécyste 2
Insuffisance rénale terminale 7 3%
Troubles métaboliques : 5
- hypokaliémie profonde 3 2%
- DAC + hypokaliémie 2
Autres : 16
- Acces périphérique impossible 5
- Tétanos grave 3
- Thrombopenl-e 2 6.3%
- PNP nosocomiale 2
- PNO post oesophagectomie 2
- Intoxication a la PPD 1
- Thrombophlébite iliaque 1
Total 253 100%
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D. Type d’examen échographique :

Le nombre total des examens échographiques réalisés durant la période

d’étude, était de 270 pour 253 patients. Ce nombre peut étre expliqué par la

répétitivité de certains examens, comme le cas pour 6 patients qui ont bénéficié de

2 ETT, ou par la réalisation de plusieurs types d’examens échographiques pour un

méme patient, et c’est le cas pour 10 patients.

Ce nombre est réparti comme suit :

212 CVC réalisés sous échographie, soit 78,5% des examens réalisés.

28 ETT, soit 10,5% des examens effectués.

11 échographies en ALR, soit 4% des examens échographiques.

19  échographies

échographiques.

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

78,5%

CVC échoguidé

ETT

Echographie ALR échoguidée
pleuropulmonaire

Figure 34: répartition des patients selon le type d'examen échographique

pleuropulmonaires, soit 7% des examens
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E. Lieu de la réalisation de I’échographie :

Parmi les 270 examens échographiques, 100 examens (37%) ont
étaient réalisés au sein du service de réanimation A4, dont 53 CVC échoguidés, 28
échocardiographies transthoraciques, 19 échographies pleuropulmonaires. par
contre 170 examens ont étaient réalisé au bloc opératoire A3, soit 63% des examens
échographiques, dont 142 chambres implantables échoguidées, 11 ALR

échoguidées, et 17 CVC échoguidés.

Tableau 6 : répartition des patients selon le milieu de la réalisation de I'échographie

Nombre d’examen Pourcentage

Service de réanimation :
- CVC échoguidée 100 37%
- Echocardiographie 53 19,5%
- Echographie pleuro-pulmonaire 28 10,5%

19 7%
Bloc opératoire : 170 63%
- MEP de chambre implantable 142 52,7%

échoguidée

- ALR échoguidée 11 4%
- CVC échoguidé 17 6,3%

F. Monitorage hémodynamique au moment de la réalisation de

I’examen échographique :

En plus des moyens standards de surveillance hémodynamique utilisés chez
tous les patients de réanimation, 55 patients ont bénéficié d’autres moyens de
monitorage hémodynamique, dont 5 patients (5%) ayant bénéficié d’une mesure de
la pression invasive a travers une ligne artérielle et la mesure de la pression
veineuse centrale (PVC), contre 50 patients (51,7%) qui avaient comme moyen de

monitorage HD la PVC.
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Figure 15: moyens de monitorage des patients admis au service d'anesthésie-

réanimation A4

Il. Les parameétres échographiques et technigues :

A. _Echocardiographie transthoracique :

1. Nombre d’échocardiographie par patient :

22 patients ont bénéficié d’une échocardiographie transthoracique (soit 8,7%
du total des patients), dont 6 ont eu deux examens échocardiographiques en se
basant sur I'indication initiale, et les résultats du premier examen.

Au total 28 examens échocardiographiques ont été effectués (10,5% des
examens échographiques).

2. Indication de I'ETT :

Les indications des 28 examens échocardiographiques effectués chez 22
patients étaient: 7 instabilités hémodynamiques; 4 décompensations de
cardiopathie ; 5 détresses respiratoires ; 2 cas de suspicion de foramen ovale

perméable ; 2 cas de suspicion d’Embolie pulmonaire (EP) ; et 2 cas de tachyACFA.
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Figure 36: répartition des patients selon les indications des ETT

3. Les opérateurs :

Cing opérateurs ont participé a la réalisation des 28 ETT ; 21 examens ont été
effectués par deux séniors, et 7 ETT par trois résidents (dont 2 étaient en fin de leur
spécialité, et 1 résident en troisieme année).

4, Délai de la premiére ETT par rapport a I’admission :

20 ETT ont été effectué a moins 12 heures de I’admission des patients, 5
examens entre 12 et 24 heures, et 3 apres 24 heures de I'admission avec des

extrémes allant de 3 heures a 72 heures.
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Figure 37

: répartition des examens selon le délai de réalisation de I'ETT par rapport

5.

a I'admission du patient

L’état respiratoire :

Parmi les 22 patients qui ont bénéficié d’une échocardiographie, 18 étaient

sous ventilation artificielle (soit 82%), dont 12 sous ventilation assistée controlé, et 6

sous ventilation spontanée.

Ventilation
naturelle
18%

Figure 38: répartition des patients selon le mode de ventilation
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6. La durée :

La durée moyenne de I’examen échocardiographique était de 15 (+5).

60% -

50%

40%

30%

20%

10%

43%

43%

0%
10 min

15 min

Figure 39: répartition des patients selon la durée de I’examen échocardiographique

7. Qualité et déroulement de I’examen :

21 examens échocardiographiques étaient de bonne échogénicité. Tandis que,

3 étaient de mauvaise qualité.

Par ailleurs 78% des examens étaient facile a réalisé.

Tableau 7 : répartition des examens échocardiographigues selon I'échogénicité

Echogénicité Nombre d’ETT Pourcentage
Bonne 21 75%
Moyenne 4 14%
Mauvaise 3 11%

Tableau 8 : répartition des ETT selon la facilité de I'examen

Déroulement de I’examen Nombre d’ETT Pourcentage
Facile 22 78%
Difficile 6 22%
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8. Résultat des examens échocardiographiques :

Sur les 22 patients ayant bénéficié d’'une ETT, 20 patients avaient un résultat

anormal. Au total, 26 examens (93% des ETT) ont été réalisés chez ces patients:

- 10 hypovolémies (36%) : 5 chocs septiques sur (PPU, angiocholite grave,
pancréatite grave, KHF surinfecté, PNP nosocomiale), 2 chocs
hémorragiques post traumatiques ;

- 6 dysfonctions cardiaques droites (21,4%) : 3 cceurs pulmonaires aigus
dont 2 sur décompensation de BPCO et 1 cas d’AAG; 3 HTAP avec
dilatation des cavités droites, dont 2 cas sur AAG et un 1 de
décompensation de BPCO ;

- 2 dysfonctions systoliques du VG (7%) : 1 cas de cardiopathie ischémique
et 1 cas de choc septique suite a une péritonite par perforation d’ulcére
(PPU)

- 2 dysfonctions diastoliques du VG (7%) : cardiomyopathie septique, et
cardiopathie ischémique ;

- 3 épanchements péricardiques (11%), dont 2 étaient bien tolérés dans le
cadre d’une pancréatite grave, et un cas de tamponnade post traumatique;

- 2 valvulopathies mitrales (7%) : rétrécissement mitral

- 1 thrombus au niveau de l'oreillette droite (3,6%) chez un cas, dont une
embolie pulmonaire (EP) était suspectée.

- Pour les deux cas qui ont bénéficié d’une épreuve de contraste a la

recherche de foramen ovale perméable ; le test était négatif.
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Figure 40: répartition des patients selon la normalité de I’examen

échocardiographique
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Figure 41: les anomalies découvertes lors des examens échocardiographigues
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Tableau 9 : principales anomalies des examens échocardiographiques

Résultats des ETT Nombre Pourcentage
Hypovolémie 10 36%
Dysfonction systolique du VG : 2
- Cardiopathie ischémique 1 7%
- Choc septique 1
Dysfonction diastolique du VG : 2
- Cardiopathie ischémique 1 7%
- Cardiomyopathie septique 1
Dysfonction cardiaque droite : 6
- HTAP+dilatation cavités droites 3 21,4%
- Cceur pulmonaire aigu (CPA) 3
Valvulopathie : 2
- Rétrécissement mitral 1 7%
- Insuffisance mitrale 1
Epanchement péricardique : 3
- Bien toléré 2 11%
- Tamponnade 1
Thrombus cardiaque : OD 1 3,6%
ETT normale 2 7%
Total 28 100%

9. Recours au cardiologue :

Le recours a un avis cardiologique suite a I’examen échocardiographique
réalisé par les réanimateurs, était le cas de 2 patients : le premier patient était agé
de 40 ans qui avait une cardiopathie ischémique en tachyACFA, dont I’examen
échographique réalisé par le cardiologue avait trouvé une dilatation biauriculaire, et

qui a bénéficié d'un traitement anticoagulant et antiarythmique ; le deuxiéme,

patient de 46 ans, était admis pour thrombophlébite du membre inférieur gauche et

qui a présenté a J2 de son hospitalisation un AVC ischémique sylvien droit, dont
I’échocardiographie réalisée par I’équipe de réanimation avait montré une dilatation
de I’OG, avec épreuve de contraste a la recherche de foramen ovale négative. L'ETT

réalisée par les cardiologues avait confirmé ces anomalies, et ayant justifié la mise

en route d’un traitement antiarythmique en plus du traitement anticoagulant.
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10. Décision thérapeutique aprés ETT:

19 patients étaient I'objet d’une modification de la prise en charge
thérapeutique aprés un examen échocardiographique : remplissage vasculaire (RV)
(pour 5 cas) ; modification des parametres du respirateur pour 5 patients, dont chez
2 cas l'ajout de monoxyde d’azote inhalé a été indiqué ; remplissage vasculaire
associé aux vasopresseurs (adrénaline, noradrénaline) (chez 2 cas) ; limitation du
remplissage vasculaire (chez 3 cas); prescription d’antiarythmiques associés aux
anticoagulants (chez 2 cas); inotrope positif pour un seul cas ; et un drainage
chirurgical pour le cas de tamponnade.

Tableau 10 : répartition des patients selon la décision thérapeutique

Décision thérapeutique Nombre de cas pourcentage
Remplissage vasculaire (RV) 5 22,7%
Réglage du respirateur 5 22,7%
Limitation du remplissage vasculaire 3 13,6%
RV+vasopresseurs 2 9%
Antiarythmique+Anticoagulant 2 9%
Inotrope positif 1 4,7%
Drainage chirurgicale d’une tamponnade 1 4,7%
Pas de modification thérapeutique 3 13,6%
Total 22 100%

11. L’évolution de I’'état hémodynamique :

L’évolution de I’état hémodynamique chez les patients ayant bénéficié d’une
modification thérapeutique (19 cas) basée sur I’échocardiographie transthoracique,
était favorable dans 6 cas, soit 31,6% de I’ensemble des patients présentant des
anomalies a I'ETT.

En revanche, nous avons noté une aggravation de I’état HD chez 2 cas (10,5%).
Tandis que, 8 cas présentaient une stabilisation de I'état HD (42%).

Chez 3 cas I’évolution de I’état hémodynamique n’était pas précisée (15,9%).
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Tableau 11: répartition des patients selon I'évolution de I'état HD aprés ETT

Evolution de I’état HD Nombre de cas pourcentage
Amélioration 6 31,6%
Stabilisation 8 42%
Aggravation 2 10,5%
Non précisée 3 15,9%

12. L’évolution globale :

Favorable chez 14 cas, soit 63,6% de I’ensemble des patients ayant bénéficié

d’une ETT.

Cependant, nous avons noté 8 cas de déces, soit 36,4% de I’ensemble des cas.

La cause principale de déces était le choc septique, manifesté chez 4 patients, dont

I’évolution était fatale malgré les mesures de réanimation; dans un tableau de

défaillance multiviscérale.

Le déces était lié a une angiocholite grave (1 cas), KHF surinfecté (1 cas), PNP

nosocomiale dans 2 cas, défaillance multiviscérale sur anévrisme fémoral post

traumatique compliqué d’un AVC ischémique (1 cas). Tandis que pour 3 patients, la

cause de décés n’était pas précisée (NP).

Tableau 12 : répartition des patients selon I'évolution globale

; _ Nombre de
L’évolution globale cas Pourcentage

Favorable 14 63,6%
Déces 8 36,4%
- Angiocholite grave 1 4,5%
- KHF surinfecté choc septique 1 4,5%
- PNP nosocomiale 2 9,2%
- Défaillance multiviscérale sur anévrisme 1 4,5%

de I'artére fémorale post traumatique

- Non précisée 3 13,7%
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B. Echographie pleuropulmonaire :

19 échographies pleuropulmonaires (PP) (7% des examens échographiques)
ont étaient réalisées durant la période d’étude allant du 01 mai 2012 au 01 mai
2014. Les indications étaient: 7 cas pour exploration d'un syndrome
d’épanchement liquidien ; 5 traumatismes thoraciques ; 3 détresses respiratoires,
dont 2 post oesophagectomie; et 4 cas pour la recherche de pleurésie (2
pancréatites aigues graves, 2 Pyocholécystes).

Tableau 13: répartition des patients selon l'indication de I'échographie

pleuropulmonaire

Indication Nombre de cas Pourcentage
Syndrome d’épanchement liquidien 7 37%
Traumatisme thoracique 5 26%
Recherche de pleurésie 4 21%
Détresse respiratoire 3 16%

Les examens étaient effectués par un sénior déja formé a |'utilisation de
I’échographie pleuropulmonaire.

Les diagnostics retenus étaient 6 cas de PNO, dont 3 cas étaient confirmés par
la radiographie thoracique, et 3 étaient retenus sur les données de I’échographie
pleuropulmonaire vu lI'impossibilité de réaliser une radiographie thoracique. La
conduite a tenir était le drainage a I’aveugle des PNO.

Par ailleurs 13 cas d’épanchement pleural liquidien ont étaient diagnostiqués,
dont 5 pleurésies de faible a moyenne abondance, et 7 pleurésies de grande
abondance ayant justifié une ponction ou un drainage sous repérage échographique

L’évolution était favorable pour tous les cas.
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C. échoguidage pour la pose de CVC :

1. Le nombre total de CVC échoquidés :

Parmi les 253 patients inclus dans notre étude, 212 patients avaient un CVC,

soit un taux de pose de 84%.

2. L’indication des CVC échoguidés :

Les indications du cathétérisme veineux central

notre étude

étaient : la chimiothérapie (67% des cas) pour la pose de chambres implantables ;

les pathologies de réanimation nécessitant un monitorage des pressions veineuses

centrales (17% des cas) ; les situations peropératoires exigeant la mise en place

d’'un CVC (8%); Il'alimentation parentérale (4,2%); et la pose de cathéters

d’hémodialyse tunnélisés (3,8%) .

Tableau 14: répartition des patients selon l'indication de la pose de CVC échogquidé

Indication du CVC Nombre Pourcentage
Chimiothérapie 142 cas 67%
Pathologies de la réanimation : 36 cas 17%
- Défaillance cardio-respiratoire 26 12,3%
- Hypokaliémie profonde 3 1,4%
- Acces veineux périphérique impossible 1 0,5%
- Autres 6 2,8%
Indication peropératoire : 17 cas 8%
- Instabilité hémodynamique 13 6%
- Acces veineux périphérique impossible 4 2%
Alimentation parentérale 9 cas 4.2%
Pose de cathéter d’hémodialyse tunnélisé 8 cas 3,8%

3. Anomalies découvertes au cours de la pose de CVC échoguidé :

6 anomalies (soit 2,8% des cas) ont étaient découverte de facon fortuite lors de

I’exploration échographique des sites de ponction ; 4 thromboses veineuses des VJI

(3 du coté gauche, et une a droite), et 2 cas d’atypie anatomique de la VJI qui se

situé en dessous de 'artéere carotide.
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4, Site et coté d’insertion du CVC échoguidé :

Le site d’insertion des CVC dans notre étude était jugulaire interne

chez 211 patients, soit 99,5% des cas.

La veine sous-claviere était abordée uniquement chez 1 patient au
cours de la période d’étude, soit 0,5% des cas.

La majorité des CVC ont été posé a droite, soit un taux de 88,7%.
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Figure 42: répartition des patients selon le site et le coté d'insertion du CVC

échoquidé

5. Technigue d’insertion :

197 procédures étaient mises selon la technique hors du plan (soit 93%),
contre 15 CVC étaient mises selon I’approche dans le plan (7%)

6. Le temps de pose :

Le temps moyen de canulation était de 5 minutes avec des extrémes allant de

2 a 20 minutes.

7. Expérience du médecin ayant posé le CVC échoguidé:

La pose des CVC a été effectuée dans 54% des cas par les résidents,

suivis par les internes dans 27% des cas et puis les séniors dans 19% des cas.
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Figure 43: répartition des patients selon I'expérience de I'opérateur du CVC

échoquidé

8. Etat respiratoire :

Parmi les 212 patients qui ont bénéficié d’un CVC échoguidé, 53 étaient sous

ventilation artificielle (soit 25%).

ventilation
artificielle
25%

Figure 44: répartition des patients selon le mode de ventilation



0. Facteurs prédictifs d’échec ou de complication :

Pour 44 patients (21% des patients ayant bénéficié d’'un CVC échoguidé), on

suspectait initialement des difficultés de ponction en raison de :

- repéres anatomiques difficiles (32 cas), dont 13 cas d’obésité, 8 cous

courts, 1 cyphoscoliose majeure, 6 déformations thoraciques, 3 cas

présentaient des poly adénopathies (polyADP) cervicales, 1 cas avait une

masse latérocervicale droite, et un cas trachéotomisé.

- 4 cas présentaient une hypovolémie sévere avec a I’échographie des veines

collabées difficiles a ponctionner.

- troubles séveres de la crase sanguine, diagnostiqués chez 8 patients.

Tableau 15: fréquence des facteurs prédictifs d’échec ou de complication d’une pose

de CVC
Facteurs prédictifs d’échec ou
. Nombre Pourcentage
de complication
Difficultés anatomiques : 32 15%
- obésité 13 6%
- cou court 8 3,5%
- déformation thoracique 6 2,8%
- PolyADP 3 1,7%
- Cyphoscoliose 1 0,5%
- Trachéotomie 1 0,5%
Trouble de crase sanguine 8 4%
Hypovolémie sévére 4 2%
Total 44 21%

10. Nombre de ponctions :

Le pourcentage de réussites des la premiére ponction était de 85,7%, de 10,2%

aprés la deuxiéme ponction, et de 4,1% apreés la troisieme tentative.
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Figure 45: pourcentage de réussite en fonction du nombre de ponctions

11. Taux de réussite et des complications mécaniques des CVC échoquidés :

Aucun échec n’était survenu lors des ponctions échoguidées, soit un taux de

réussite de 100% des cas.

Les complications mécaniques relevées étaient la survenue de 2 hématomes, 3

ponctions artérielles, 1 pneumothorax aprés la pose d’'une chambre implantable

chez un patient trachéotomisé présentant une tumeur du larynx a un stade avancé,

et qui a bénéficié d’un drainage thoracique, I’évolution était favorable.

Le nombre total de ces complications était de 6, soit 2,8% de I’ensemble des

ponctions.

Tableau 16: l'incidence des complications mécaniques lors des CVC échoquidés

Complications mécaniques Nombre Pourcentage
Ponction artérielle 3 1,4%
Hématome 2 0,9%
PNO 1 0,5%
Total 6 2,8%
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D. échographie en anesthésie locorégionale :

Durant la période d’étude 11 procédures (4,4% des cas) ont étaient effectuées
par un sénior déja formé a I’échographie en ALR.
Les blocs étaient tous abordés par une approche dans le plan.

Tableau 17: répartition des patients selon le type de bloc réalisé

Type d’ALR pratiquée Nombre Pourcentage
TAP bloc 6 54,6%
Bloc du plexus cervical 5 45,4%

- Le « transverse abdominal plane block » :

6 TAP block « transverse abdominal plane block » ont été réalisés, soit 54,6%
des anesthésies locorégionales, ayant comme indication chirurgicale, I’analgésie
postopératoire pour chirurgie abdominopelvienne. La durée moyenne était de 13
minutes, le degré de confort du patient ainsi que du chirurgien était bon, et le taux
de succes de la technique de ponction était de 100%.

- Bloc du plexus cervical :

5 blocs du plexus cervical (36,4%) ont étaient procédés dans le cadre d’une
chirurgie carotidienne. La durée moyenne des procédures était de 17 minutes. Le
confort du patient ainsi que du chirurgien était bon dans la majorité des cas. En
termes de succés 1 seul échec s’est révélé, soit un taux de succes a 91% des blocs
du plexus cervical. Un cas ayant nécessité |'ajout d’anesthésique local (AL) malgré
un succes apparent initial. Cependant nous avons signalé la survenue d’une seule
complication neurologique (1% des blocs), sous forme de dyspnée et dysphonie due
a une paralysie partielle du nerf récurrent qui a nécessité la conversion en
anesthésie générale et la pose d’un shunt carotidien. Un deuxiéme patient avait
nécessité la pose d’'un shunt carotidien aprés intolérance neurologique au test de

clampage de la carotide et le geste était fait en totalité sous bloc.
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Les différents résultats des paramétres étudiés des blocs du plexus cervical,

sont détaillés dans le tableau ci-dessous :

Tableau 18: résultats des parametres étudiés lors de la pratique du bloc du

plexus cervical intermédiaire sous échographie

Parameétres évalués Pourcentage
i L Droite 3 60%
Coté anesthésie

Gauche 2 40%

Durée moyenne 17 minutes
Conversion en AG 1 cas 20%
Ajout d’AL 1 cas 20%
Pose de shunt 2 cas 40%
[0)
Confort du patient et bon 4 cas 80%
du chirurgien moyen 1cas 20%
Succes 4 cas 80%
Complication 1 cas 20%
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ll. Les parametres concernant les opérateurs :

A. Identité des opérateurs :

Au total, 39 questionnaires complets ont été analysés. Le taux de
réponses était de 100 %. 39 médecins ont participé a cette étude, 11 femmes

(28,2%), et 28 hommes (71,8% des participants).

B Hommes

Femmes

Figure 46 : répartition des répondeurs selon le sexe

La durée moyenne de pratique en service de réanimation était de 3 ans, avec

des extrémes allant de 4mois a 12ans.

51,3% des répondeurs étaient des résidents, suivis par les internes (41%), puis

les séniors (7,7% des opérateurs).

Tableau 19: répartition des répondeurs en fonction de leur statut et durée moyenne

de pratique en AR

Répondeurs Nombre Pourcentage | Durée moyenne de pratique en AR
Résidents 20 51,3% 2,25 ans
Internes 16 41% 4mois
Séniors 3 7,7% 10,3 ans
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B. Niveau de formation en échographie :

1. Pose échoquidée de CVC :

Tous les opérateurs ont eu une formation de guidage et repérage
échographique pour MEP des CVC, délivrée par un sénior référent diplomé déja
formé en échographie. En revanche 4 internes n’avaient pas I’habitude d’insérer des
CVC sous échographie (n’ayant fait qu’un seul repérage échographique), soit 11%
des participants. La durée moyenne de formation était de 3 heures en théorie, et 5
heures de pratique.

2. Echocardiographie :

En matiere de formation en échocardiographie, 25,7% des répondeurs
n’avaient recu aucune formation en échocardiographie. Par contre 74,3% ont acquis
des compétences théoriques et pratiques durant leur passage par le service de
réanimation et/ou au cours de leur stage de cardiologie. La durée moyenne de
formation était de 2 heures de formation théorique, et 3 heures de pratique.

3. Anesthésie locorégionale échoguidée :

10,3% des participants avaient une expérience en échoguidage pour ALR,

contre 89,7%.
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Les résultats sont classés dans le tableau ci-dessous :

Tableau 20: niveau de formation en échographie

Avez-vous [|'habitude d’insérer un CVC Oui Non
sous échographie ? 89% 11%
Formation en échoguidage pour MEP de Formation Formation courte Formation par médecin
CcVvC Diplémante référent
2,6% - 97,4%
Durée moyenne de formation en
échoguidage (CVC) Théorique Pratique
- Internes
- Résidents 35 minutes 1 heure
- séniors 3 heures 5 heures
7 heures 9 heures
Formation en échocardiographie Oui Non
74,3% 25,7%
Type de formation en échocardiographie Formation Formation courte Formation par médecin
Diplémante référent
Durée moyenne de formation en 2,6% 5,1% 66,6%
échocardiographie
- internes Théorique Pratique
- résidents
- séniors 22 minutes 18 minutes
1 heure 3 heures
6 heures 7 heures
Expérience en ALR échoguidé Oui Non
10,3% 89,7%

C. Amélioration de I’enseignement en échographie :

Les enseignements interactifs et/ou en petits groupes (ateliers pratiques,

séminaires, séances de

I’enseignement magistral.

La totalité des opérateurs (100%) trouvait

simulation)

étaient préférés,

contrairement

nécessaire de développer de

a

nouveaux programmes de formation, qui doivent étre intégrer dans le cursus de la

spécialité d’anesthésie-réanimation.

Plus de 60% des participants souhaitent maitriser ou avoir une expérience

suffisante pour la pratique de I’échographie en fin de leur formation. Les 4
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techniques les plus demandés sont : ALR échoguidée, échocardiographie, Doppler

transcranien, et la pose échoguidée de CVC.

Tableau 21: amélioration de I'enseignement de I'échographie

Que pensez-vous de l'utilité de ces différents Indispensable Utile Inutile
types d’enseignement de I’échographie ?

7,7% 69,2% 23,1%
- Cours magistraux 82% 18% -
- Ateliers pratiques 56,4% 41% 2,6%
- Séminaires d’échographie 61,5% 38,5% -
- Séances de simulation
Pensez-vous qu’il est nécessaire de développer de Oui Non

nouveaux programmes de formation en échographie ? 100% -

Avez-vous déja participé a des séminaires en Oui Non
échographie ? 32% 68%

En fin de votre spécialité, quelles aptitudes
échographiques espérez-vous avoir ?

P . s 66%
- ALR échoguidé 74%
- Echoczardiogra[ohie 65%
- CVC échoguidé 379%
- Echogr:ilphie pleuropulmonaire 18%
- FAST- écho - 63%
- Doppler transcranien 34%
- Généralités, bases physiques de

I’échographie

D. Pratique de I’échographie :

1. Echoquidage pour MEP des CVC :

La pratique de I’échographie aupres des médecins a penché de 36% pour
I'utilisation systématique de I'’échoguidage dans la MEP des CVC.
En ce qui concerne la technique d’insertion, 80% ont choisi I’abord hors du

plan, et 67% préconisait la technique d’échoguidage au lieu de I’échorepérage.
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Par ailleurs I’échoguidage des CVC marquait une satisfaction aupres de 87%

des participants, qui ont répondu en majorité que la durée de la procédure était

courte. De plus tous les participants pensent que I’échoguidage pour la pose de CVC

diminue le risque des complications mécaniques, sans pour autant d’augmenter le

risque de colonisation des cathéters.

En revanche, malgré ces résultats satisfaisants, 10% restent anxieux au sujet

de perte de compétences par rapport a la technique de reperes anatomiques qui

peut découler de I'emploi régulier de I’échographie.

Tableau 22: pratigue de I'échoguidage pour MEP des CVC

Utilisez-vous I’échographie :

- Systématiquement pour tous les cas 36%

- Pour les cas prévus comme difficiles 28%

- Aprés échec d’une insertion a I'aveugle 10%

- Pour les cas difficiles et aprés échec d’une insertion a 26%

I’aveugle

Technique d’insertion : Dans le plan Hors du plan Les deux
20% 80% -
Echorepérage Echoguidage
33% 67%

Degrés de confort : Satisfait Insatisfait
87% 13%

Perception de la durée globale Courte Longue Trés longue

de la procédure 85% 15% -

Intérét de I'échoguidage : Oui Non

Pensez-vous que I'échoguidage a diminué le 100% -

risque de complications mécaniques

- 100%

Pensez-vous que I'échoguidage a augmenté le

risque de colonisation des cathéters

Limite de I’échoguidage : Oui Non

Pensez-vous que I'utilisation réguliére de 10% 90%

I’échoguidage peut conduire a une perte de
compétences face a la méthode de reperes

anatomiques
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2. pratique de I’échocardiographie :

93% des participants réalisaient une a trois échocardiographies par mois.

Pour 94% des opérateurs, I’échocardiographie transthoracique est considérée
comme indispensable a la réalisation d’un bilan hémodynamique pour les patients
en état critique.

Dans 74% des cas I’échocardiographie justifie le changement dans la prise en
charge thérapeutique.

Selon ces opérateurs, les parameétres a évaluer lors d'une ETT, étaient: la
fonction systolique (99%) ; 93% pour I’évaluation des cavités cardiaque ; la fonction

diastolique du VG (86%); et 82% pour mesurer les parameétres précharge-

dépendance.
Tableau 23: pratique de I'échocardiographie
Combien d’échocardiographie effectuez- 1-3 5-10 >10
VOous par mois 93% 7% -
Quels sont les parametres évalués
systématiquement 99%
- Fonction systolique 86%
- Fonction diastolique 93%
- Cavités cardiaques 50%
- Etat des valves 82%
- Précharge-dépendance 60%
- Péricarde
Croyez-vous que I’échocardiographie, est un Oui Non
outil indispensable dans [I'évaluation HD des 94% 6%

patients en état critique

Croyez-vous que l|’échocardiographie modifie Oui Non
les soins que vous donnez aux patients 74% 26%
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3. Echographie pleuropulmonaire :

Pour la majorité des participants, I’échographie pleuropulmonaire semble
avoir un intérét en réanimation (95%), quoique 92% des médecins n’étaient pas
convaincus que I’échographie pourra remplacer la radiographie pulmonaire en
réanimation.

De plus I'épanchement pleural liquidien, suivi du pneumothorax restent les
deux principales anomalies que I’échographie peut contribuer a diagnostiquer, selon
le point de vue des opérateurs.

Tableau 24: intérét de I'échographie pleuropulmonaire en réanimation

Pensez-vous qu’elle a un intérét en Oui Non
réanimation ? 95% 5%

Pensez-vous qu’elle peut remplacer la Oui Non
radiographie pulmonaire en 8% 92%

réanimation ?

A votre avis qu’elles sont les
anomalies qui peuvent étre visualisées
par I’échographie pleuropulmonaire ?

- PNO 69%
- OAP 13%
- PNP 15%
- Epanchement liquidien 99%
- EP 10%
- Atélectasie 15%

4, Echoguidage en ALR :

Les blocs plexiques (par neurostimulation seule) les plus pratiqués par nos
participants étaient : le bloc axillaire (84%), suivis du bloc infraclaviculaire (68%).
L'utilisation de I'’échographie en association a la neurostimulation était le cas

de 10,5% des participants.
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Tableau 25: pratique de I'échoguidage en ALR

Quel type de bloc pratiquez-
vous ?

- Bloc interscalénique

- Bloc infraclaviculaire

- Bloc axillaire

- Bloc fémoral et sciatique
- Bloc supraclaviculaire

31%
68%
84%
52%

58%

Qu’elle est la ou les techniques
de repérage utilisées ?

Neurostimulation
seule

89,5%

Echographie seule

Echographie
neurostimulation

10,5%

et
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DISCUSSION




Une échographie au lit du patient est un outil puissant dans la prise en charge
de patients critiques, car elle améliore I'exactitude du diagnostic et facilite les
multiples interventions a réaliser dans le service de soins intensifs, et au bloc
opératoire. L’échographie peut également aider a réduire les taux de complication
des procédures couramment effectuées en aveugle dans 'unité en permettant la

visualisation directe des structures anatomiques quand des techniques
invasives sont effectuées.

Quoique, l'activité de pratique de I’échographie au niveau du service de
réanimation A4 est récente, I’enthousiasme des médecins en formation pour
I’amélioration de leurs compétences concernant les techniques ultrasoniques était
remarquable, vu la faisabilit¢é de cette technique, soit pour [|'évaluation
hémodynamique des patients en état critique, soit pour la sécurisation des actes
effectués par I’équipe d’anesthésie-réanimation.

Le principal objectif de ce travail, était de rapporter I’expérience de I’équipe
d’anesthésie réanimation A4 quant a l'usage de I|’échographie en milieu de
réanimation et au bloc opératoire. Aprés analyse des différentes données collectées,

nous avons pu démontrer I'apport de cette technique dans notre service.

A. Les points forts et les limites :

1. Points forts :

- A notre connaissance, cette étude est la premiére qui a pour but d’évaluer
la pratique de I’échographie par les réanimateurs anesthésistes, faite au
Maroc ;

- Une étude qui englobe une variété d’examens échographiques dans un

seul échantillon ;
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- Evaluer le niveau de formation de nos médecins en matiere des techniques
ultrasoniques, dans le but de réformer les moyens d’apprentissage ;
- L’intérét et I’enthousiasme des médecins en formation pour

I’apprentissage de I’échographie.

2. Limites :
- Un faible échantillonnage concernant certains examens échographiques :
I’ETT, I’échographie pleuropulmonaire, et I’ALR ;
- Le nombre limité des opérateurs anesthésistes-réanimateurs entrainés a
I’échographie et probleme de leur disponibilité ;
- Absence de courbe d’apprentissage de I’échographie pour chaque médecin

en formation, étalée sur la période d’étude.

B. L’activité d’échocardiographie :

Dans notre étude, méme si 74% des opérateurs se disent avoir des
connaissances en échocardiographie, seulement 28 examens échocardiographiques
ont étaient réalisées durant la période de 2 ans, ce qui reste un nombre tres bas par
rapport a d’autres études [203-206] Ce constat peut étre expliqué par plusieurs
éléments :

- activité récente au service avec une courbe d’apprentissage lente au début

- la majorité des ETT étaient réalisées par des séniors qui ne sont pas tout
le temps disponibles.

- plusieurs examens ETT ont été réalisés par nos médecins en formation
mais sans pouvoir tirer des conclusions diagnostiques concretes en temps
réel du fait de leur manque d’expérience et I’absence d’un sénior sur place
pour les assister et/ou valider les résultats; ce qui a fait que plusieurs

fiches d’exploitation n’ont pas pu étre analysées.
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Tableau 26: répartition des patients selon le hombre d'ETT

séries Nombre d’ETT réalisée
A.-K. Chergui (2008-2009) [204] 195 ETT
N. Nciri (2003-2005) [20€] 111 ETT
M. Lefevre (8mois en 2006) [205] 64 ETT
Notre série 28 ETT

En réanimation, I'échocardiographie est réalisée le plus souvent dans un
contexte d’urgence, mais elle trouve son utilité principale dans I’approche
diagnostique des états de choc. Elle permet en effet d’élucider le mécanisme d’un
état de choc et aide a orienter la thérapeutique. Dans cette situation, des questions
précises sont posées pour établir le mécanisme physiopathologique prépondérant :
existe-t-il une hypovolémie pertinente ? Le cceur est-il ou non défaillant ? Si oui,
qguel ventricule est le plus défaillant ? Une réponse rapide a ces questions
fondamentales permet d’orienter la thérapeutique de facon beaucoup plus sire
qu’une approche fondée sur les seules informations cliniques [229],

L’indication principale dans notre série, était le monitorage hémodynamique
au cours d’une défaillance circulatoire (32% des cas), ce qui concorde parfaitement

avec les autres études faites dans ce sens.

Tableau 27: répartition des patients selon l'indication de I'ETT

Indications de 'ETT
séries Monitorage Insuffisance Dysfonction | ACFA Suspicion Suspicion
HD respiratoire aigue cardiaque d’EP FOP*

M. Lefevre [205] 38% 7% 12% - - -
A.-K.

i 31% 38,2% 3% —- 2% —-
Chergui [204]
N. Nciri [206] 34,3% -= 50% -= -= -=
Notre série 32% 23% 18% 9% 9% 9%

*FOP : foramen ovale perméable.
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Pour un rendement diagnostique optimal, I’échocardiographie Doppler doit
étre réalisée dés I'admission du patient afin d’obtenir des informations au moment
de la défaillance circulatoire ou respiratoire. En effet, le traitement initial influe
rapidement et parfois de maniere spectaculaire sur le profil hémodynamique
recueilli en échocardiographie Doppler : correction d’une hypoxémie et d’une
hypercapnie, effets du traitement médical et de la ventilation mécanique sur les
conditions de charge du cceur, etc. Si le patient n’est pas évalué pendant les heures
ouvrables que le lendemain de son admission, le diagnostic a I'origine du motif
d’admission sera supposé plus que prouvé et le gain de I'’échocardiographie sera
faible comparé a une prise en charge classique [50. Dans notre travail, 71% des
patients ont bénéficié d’une échocardiographie a moins 12 heures de I’admission, et
par conséquent, nous avons pu redresser le traitement pour plus de la moitié des
patients a moins 12 heures de leur admission.

Cette constatation illustre I'apport de I’échocardiographie dans la prise en
charge thérapeutique des malades de réanimation. En effet, I'impact thérapeutique
direct de I’échocardiographie quelle qu’en soit sa modalité est majeur car elle
entraine souvent une modification immédiate de la prise en charge, y compris la
décision de chirurgie cardiovasculaire en urgence, chez une grande proportion des
patients et en I’absence d’autres investigations complémentaires [50],

Au niveau de notre unité et durant la période analysée, 19 patients ont
bénéficié d’une modification de la PEC thérapeutique apres la premiere ETT. Ceci
nous a permis d’apprécier I'impact thérapeutique de la premiere ETT qui a été

majeur (86%).

Tableau 28: impact thérapeutique de la premiére échocardiographie

Séries Impact thérapeutique
A.-K. Chergui [204] 53%
Notre série 86%
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En réanimation, I’échocardiographie peut étre répétée et utilisée comme un
outil de monitorage pour suivre I'effet des interventions thérapeutiques mises en
route, en termes d’efficacité mais aussi de tolérance, notamment chez les patients
admis pour défaillance circulatoire ou respiratoire, cela était le cas pour 6 patients
de notre série, qui ont bénéficié de 2 examens échocardiographiques durant leur
hospitalisation. Le second intérét est d’identifier les modifications de profil
hémodynamique au cours de I’évolution d’un état de choc, en particulier septique.
En effet, il est fréquent que, chez un méme patient en choc septique, différents
mécanismes d’insuffisance circulatoire se succedent [38l, L’hypovolémie associée a la
vasoplégie est le plus souvent I'élément prédominant. Mais parfois, la défaillance
ventriculaire gauche ou droite peut devenir secondairement le mécanisme principal
de I'insuffisance circulatoire, qui était le cas d’un patient de notre série admis pour
la prise en charge d’un choc septique sur péritonite biliaire, et chez qui I’examen
échocardiographique était en faveur d’une hypovolémie et cardiomyopathie septique
justifiant un remplissage vasculaire avec I’administration de dobutamine.

Par ailleurs, les principaux apports de I'ETT dans notre série ont été la mise en
évidence d’une hypovolémie (36% des cas ayant bénéficié d’une ETT), la dysfonction
cardiaque (35,4% englobant; la dysfonction cardiaque droite, la dysfonction
systolique du VG, et la dysfonction diastolique du VG), I'épanchement péricardique
dont 1 cas de tamponnade ayant bénéficié d’un drainage chirurgical, la mise en
évidence de valvulopathie et thrombus cardiaque.

Cette étude montre que I'ETT est d'un intérét diagnostique certain pour
élucider le mécanisme des états de choc, déterminer l'origine cardiaque ou
respiratoire d’une détresse respiratoire aigue ou pour établir des diagnostics

morphologiques de cardiopathies chez les patients de réanimation.
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Tableau 29: répartition des patients selon les résultats des ETT

Résultats des ETT A.-K. Chergui [204] Notre série
Hypovolémie 20% 36%
Dysfonction cardiaque droite 23,5% 21,4%
Dysfonction systolique du VG 34,3% 7%
Dysfonction diastolique du VG 17% 7%
Tamponnade 0,5% 3,5%
Valvulopathie 4% 7%
Thrombus — 3,6%

Durant la période étudiée, et pour les cas ou il y avait un manque de
disponibilité des anesthésistes réanimateurs entrainés a I’ETT, le recours au
cardiologue était justifié dans les situations pathologiques qui nécessitaient un
examen échocardiographique. Le nombre total de ces examens ETT, réalisés par les
cardiologues en I’absence d’un opérateur réanimateur n’était pas précisé.

Le recours a un avis cardiologique spécialisé aprés un premier examen
échocardiographique réalisé par I’équipe de réanimation A4, était le cas de 2
patients. Les conclusions diagnostiques étaient identiques entre les réanimateurs et
les cardiologues.

Une étude faite en 2006 dans un service de réanimation Tunisien [205]
comparant 90 examens réalisés par des cardiologues et 111 examens par les
réanimateurs, montre que ; les délais de réalisation de I’examen en réanimation par
un réanimateur sont plus courts ; I’évaluation de paramétres hémodynamiques plus
spécifiques des patients de réanimation (les indices dynamiques d’hypovolémie et
de réponse au remplissage vasculaire, le retentissement hémodynamique de la
pression intermittente positive et de la PEEP, et lors du sevrage de la ventilation
mécanique), est plus fréquemment recherchée lorsque I'opérateur est réanimateur.

En outre, la concordance des conclusions de [|'échocardiographie avec

I’exploration hémodynamique invasive quand elle est réalisée est nettement
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meilleure quand l'opérateur est réanimateur. Les controles échocardiographiques
des interventions thérapeutiques, les anomalies découvertes a l’examen et la
modification de [I'attitude thérapeutique sont plus fréquents avec |'opérateur
réanimateur.

Ainsi, la disponibilité d'un échographe et d’'un opérateur formé a
I'échocardiographie parmi I'équipe, facilite le recours a cet examen chez les patients

les plus graves en réanimation, et permet d’ajuster les mesures thérapeutiques.

C. L’activité d’échographie pleuropulmonaire :

Les performances de I’échographie pleuropulmonaire sont variables selon le
syndrome recherché, les meilleurs résultats dans notre étude étant obtenus pour les
épanchements pleuraux, soit 19 échographies pleuropulmonaires effectuées dont
les résultats étaient en faveur de 6 PNO et 13 épanchements liquidiens.

L’échographie évalue le volume, la nature de I’épanchement et le lieu ou
portera la ponction, avec une acuité supérieure a la radiographie [79. Celle-ci
manque un large taux d’épanchements, petits ou abondants (801, [’identification d’un
pneumothorax a I’échographie pulmonaire permet de déterminer la taille de celui-
ci. Connaitre I'ampleur d’un pneumothorax permet une évaluation plus complete,
mais aussi un traitement plus ciblé des patients polytraumatisés, notamment quant
a la décision d’installer un drain thoracique. Cette application pourrait étre trés utile
dans le cadre d’un transfert inter-hospitalier ou de situation de catastrophe et de
triage de masse [0, La radiographie pulmonaire, bien qu’imparfaite, permet
d’évaluer sommairement la taille d’un pneumothorax. La tomodensitométrie
thoracique constitue I'étalon d'or a cet effet, mais nécessite du temps et la
disponibilité d’un appareil de tomodensitométrie. Dans notre série 3 patients ont
bénéficié d’un drainage du PNO juste sur les données de I'échographie dont les

radiographies thoraciques étaient impossibles a réaliser. L’échographie pulmonaire
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permet aussi le diagnostic d’un épanchement liquidien et I'appréciation de son
aspect. Elle aide a anticiper les difficultés techniques liées a son évacuation. Elle
facilite le suivi de son évolution aprés un éventuel drainage.

Cependant, L’échographie pulmonaire a démontré son utilité dans le
diagnostic de plusieurs pathologies pulmonaires dans le cadre de soins critiques.
Que ce soit pour identifier la présence d’un épanchement pleural ou I’étendue de
celui-ci, pour différencier les multiples causes possibles de détresse respiratoire,
ou pour confirmer la position d'un tube endotrachéal (TET) lors d’une
intubation endotrachéale. Ceci était bien élucidé dans la partie théorique traitant
I’échographie pleuropulmonaire (page 64).

Enfin, malgré ce faible échantillon dans notre série, nous avons pu démontrer
la faisabilité de cette technique, et son apport dans le diagnostic et la PEC des

épanchements pleuraux.

D. L’activité d’échoguidage pour la pose de CVC :

Dans notre étude, I’échoguidage a montré son efficacité pour la pose d’acces
centraux puisqu’aucun échec n’a été rencontré.

Malheureusement nous n’avons pas pu préciser le caractére slr de cette
technique puisque, notre étude n’était pas exempte de complications (2,8%) mais a
un taux moins que celui décrit en littérature (5%-29%) [208-210],

Il faut noter que pour cette étude de pratique, la technique échoguidée, était
pratiquée chez la totalité de nos patients. Cependant nous n’avons pas pu faire une
comparaison entre le groupe échoguidé et le groupe a I’aveugle, du fait de I’absence
d’informations sur le nombre total des ponctions faites selon la méthode des
repéres anatomiques.

De nombreuses études menées dans les unités de réanimation et dans les
services des urgences 8 ont montré la supériorité de la technique de ponction
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échoguidée par rapport a la technique de ponction « en aveugle ». Elles concernent
aussi bien la cathétérisation de la veine jugulaire interne [59 62 que des veines
fémorales (60,611 La ponction échoguidée parait également plus slre que la ponction
apres échorepérage que se soit en termes d’échecs ou de complications [46], Quant a
I'utilisation de I’échorepérage avant la ponction, elle semble augmenter le taux de
succes par rapport a la ponction en aveugle [46l. Cependant, que ce soit pour la voie
jugulaire, sous—claviere ou fémorale, le taux de succeés des procédures réalisées a
I’aide de I’échographie est supérieur aux repéres anatomiques. La voie la plus
documentée est la voie jugulaire. L’étude de Karakitsos et al. montre, sur 900 CVC
jugulaires, un taux de succes de 100 % dans le groupe échoguidé contre 94 % en
reperes anatomiques [2111, Sur plus de 600 patients, Denys et al. démontrent
également la supériorité de I’échoguidage (taux de succeés de 100 %) sur les repéres
anatomiques (taux de succes de 88 %) [212l. Une méta-analyses confirme cette
donnée avec une réduction du risque relatif d’échecs de 86 % [213],

Tableau 30: répartition des patients selon le taux de succés en fonction de la

technique de pose

L. Taux de succes
séries S

Echoguidage Echorepérage Aveugle
F.Lengellé [216] 100% 72,7% 73,7%
N. fritsch [215] 89% -- -=
Denys et al. [212] 100% —— 88%
Troianos et coll [214] 73% — 54%
Karakitsos et al. [211] 100% — 94%
Notre série 100% —= —=

De plus, cette technique, bien plus rapide que les deux autres (échorepérage,
a l'aveugle), peut avoir un avantage évident dans de nombreuses situations
d’urgence rencontrées en réanimation : collapsus veineux sur hypovolémie majeur ;
troubles d’hémostase ; difficultés anatomiques. Dans notre série la durée moyenne

était de 5 minutes.
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Par ailleurs, les études montrent une diminution significative du nombre de
ponctions, quand on utilise la technique échoguidée que ce soit en jugulaire (1,1 vs
2,6 ponctions) 2111 ou sous-clavier (1,1 vs 1,9 ponction) [217], Ce qui est bien
démontré dans notre série dont le pourcentage de réussites des la premiere
ponction était de 85,7%.

Tableau 31: temps et nombre des tentatives de pose des CVC échoquidés

- Temps de pose (minutes) Nombre de tentatives
Séries
Echoguidage | Echorepérage | Aveugle | Echoguidage | Echorepérage | Aveugle
F.lengellé [216] 4+2 10+9 8+7 1,1+0,3 3+2 3+1
V.Nguyen2'8l 5%2 - -- -- - --
Notre série 5 - - 1,2+0,2 - -

De surcroit, un plus grand nombre de ponctions dans notre étude ont été
effectuées du coté droit. Sachant que Sullek et al. ont montré que les complications
mécaniques étaient plus fréquentes lors des canulations a gauche [2191 cela pourrait
expliquer partiellement qu’il y ait eu moins d’échecs et de complications sous
échoguidage.

D’autre part, a I'origine des difficultés de ponction de la veine, il existe bien
souvent des variations anatomiques des structures vasculaires. Les études se sont
portées sur la veine jugulaire. Classiquement, la veine jugulaire est décrite externe a
la carotide, mais il s’avére que dans 54 % des cas, la veine recouvre au moins de 75
% I’artere carotide [214] et que dans 1 % des cas, elle est complétement interne a
I’artere [220], |’utilisation de I’échographie permet de diminuer le nombre de
complications en agissant sur certains des facteurs de risque. En visualisant la
position de la veine et de son artére, I’échographie détecte la présence d’une

variation anatomique (comme le cas pour un patient de notre série), d’une
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thrombose de la veine (4 cas dans notre série) et d’une veine virtuelle (< 5 mm de
diametre).

Une méta-analyse de Hind et al. montre que le risque de complications
mécaniques est diminué de 57 % en voie jugulaire [213], Les études pour la voie sous-
claviere et fémorale montrent également une diminution des complications
mécaniques, mais les données sont plus rares. Fragou et al. (400 procédures par
voie sous-claviere) enregistrent 2 % de complications mécaniques par technique
échoguidée contre 25 % par reperes anatomiques 2171, En fémoral, I’étude de Hilty et
al. rapporte 0 % de ponction artérielle en échoguidé contre 20 % en reperes
anatomiques [221], Dans notre série le taux de complications mécaniques était de

2,8% dont 3 ponctions artérielles, 2 hématomes, et un cas de PNO.

Tableau 32: répartition des patients selon le taux de complication

L. Taux de complications
Séries )
Echoguidage Aveugle
Denys et coll [212] 2,9% 13,3%
Troianos et coll [214] 1,39% 8,43%
Notre série 2,8% ——

Concernant le risque infectieux, sans échographie, le taux de complications
infectieuses lié a la présence d’'un CVC est habituellement rapporté entre 5 et 26 %
[222] Rares sont les études a s’étre intéressées a I'apport de I’échographie dans ce
domaine. Cependant, I’étude de Karakitsos et al. rapporte un taux de septicémie lié
a la présence du CVC plus faible dans le groupe échoguidé (10,4 contre 16 %),
particulierement grace a la baisse significative de I'incidence des septicémies a
Staphylocoques epidermidis [211], Le gain de temps et le plus petit nombre de
ponctions nécessaires sont probablement des facteurs par lesquels I’échographie

peut améliorer le risque de colonisation des CVC [211],

157



Malheureusement, nous n’avons pas pu démontrer ce bénéfice par absence de
mesures, et de données qui ne faisaient pas partie du protocole de I’étude

(température et hémocultures périphériques pour définir les infections de cathéters).

E. L’activité d’échoguidage en ALR :

En ALR, les ultrasons (US) permettent de visualiser directement le nerf,
I'aiguille et I'anesthésique local. Mais I'’échographie permet aussi de visualiser les
éléments nobles a proximité des nerfs [124], Ceci est un avantage indéniable par
rapport a la neurostimulation, ou, en pratique on tente de confirmer que le nerf est
bien a la place qu’il est censé occuper. Elle permet aussi d’augmenter le taux de
réussite, le confort du patient, et la mise en place des cathéters permettant de
prolonger les durées du bloc sensitivomoteur.

L’'apport de I'échographie dans la réalisation des blocs tronculaires ou
plexiques en traumato-orthopédie, n’est plus discutable. Par rapport a la technique
classique par neurostimulation, les ponctions échoguidées permettent d’étre le plus
proche possible du nerf, d’affiner I'injection de I’anesthésique local, et d’éviter les
complications iatrogénes (lésions nerveuses, ponction vasculaire) tout en majorant
le taux de succes de la ponction.

Cette étude monocentrique ne s’intéressait qu’a deux types de pratique
d’anesthésie locorégionale, le TAP bloc et le bloc du plexus cervical ; du fait de la
nature de I'activité chirurgicale assurée au bloc opératoire qui fait partie du service
d’anesthésie-réanimation A4. Ceci explique le faible échantillon dans notre série (11
procédures).

Le taux de réussite était de 100% chez nos patients qui ont bénéficié d’'un TAP
bloc échoguidé, sans aucune complication. Cette technique d’analgésie a démontré
son efficacité dans les stratégies de prise en charge multimodale de la douleur post

opératoire dans la chirurgie abdomino-pelvienne en association avec les autres
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moyens d’analgésie. Sa supériorité par rapport aux techniques de référence
d’analgésie postopératoire est aussi rapportée dans la littérature, dans le cadre des
cholécystectomies ou appendicectomies sous laparoscopie, ou il parait fournir un
relachement musculaire de la paroi abdominale identique a un groupe curare [223],

La réalisation du TAP bloc sous échographie améliore la sécurité du geste, en
augmentant le taux de succes et en diminuant les complications et les erreurs
d’injection. Malheureusement I'efficacité de I’analgésie post opératoire n’a pas était
évaluée dans notre étude.

Par ailleurs 5 blocs cervicaux ont étaient pratiqué dans le cadre d’une
chirurgie carotidienne. L’échographie permet de délimiter les espaces anatomiques
du cou et d’élaborer une technique de bloc cervical intermédiaire échoguidé sire et
facile a effectuer.

La réalisation d’un bloc du plexus cervical intermédiaire sous échographie,
permet I'injection de I’anesthésique local (AL) dans I’espace cervical postérieur qui
relie les deux espaces ; cervical superficiel et profond ; et dans lequel chemine la
majorité des filets nerveux du plexus cervical.

Le bloc cervical profond selon la technique conventionnelle est plus difficile et
présente un risque supplémentaire (effraction vasculaire ou sous-arachnoidienne) lié
a la proximité du canal rachidien et de I'artére vertébrale. Dans la littérature
médicale, comparativement au bloc profond, le taux de complications graves d’un
abord superficiel ou intermédiaire est deux fois moins important [154, Notre série
était marquée par la survenue d’une seule complication, qui a nécessité la
conversion en AG. La satisfaction des patients et des chirurgiens était bonne dans
plus de la majorité des cas.

D’autre part, le choix entre I’anesthésie générale et I’anesthésie locorégionale
dans la chirurgie carotidienne est toujours un sujet de controverses. Chaque équipe

adopte une technique anesthésique selon ses habitudes et les moyens de
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monitorage neurologique disponibles. Pour plusieurs équipes les avantages du
plexus cervical sont bien supérieurs a ceux de I'anesthésie générale : surveillance en
temps réel de [|'état neurologique ; éviction de pose systématique de shunt
carotidien pourvoyeur de complications neurologiques iatrogénes non négligeables ;
analgésie post opératoire de qualité. Cette technique nécessite une coopération
parfaite du patient.

Depuis 2 ans et apres concertation entre I’équipe d’anesthésie-réanimation A4
et I’équipe de chirurgie vasculaire, la technique anesthésique adoptée pour la
chirurgie carotidienne était le bloc cervical intermédiaire sous échographie.
L’anesthésie générale n’est proposée qu’en cas d’échec ou de complication de I’ALR,
avec pose systématique d’un shunt carotidien en I’absence d’un outil de monitorage
neurologique sir disponible.

Nous avons pu démontrer la faisabilité de cette technique dans notre unité.
Néanmoins, la sécurité de celle-ci était difficile a rapporter, qui nécessite plutot des

études comparatives des 2 techniques avec et sans échoguidage.

F. Au sujet des opérateurs :

Les médecins du service d’anesthésie-réanimation A4, ont accés a
I’échographie sur leurs terrains de stage, et 'utilisent régulierement, mais il existe
une satisfaction limitée de la formation actuellement proposée.

L’activité de I'échographie est récente au service. La formation théorique et
pratique en échographie a visé essentiellement au début les médecins séniors et les
résidents en cursus de spécialité ce qui explique la différence de la durée moyenne
de formation entre séniors, résidents et internes.

En effet, la performance et l'acquisition des compétences en matiere de
I’échocardiographie par nos anesthésistes et réanimateurs (séniors, et médecins en
formation) sont loin d’étre atteint puisque la majorité des participants (93%) ont une
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pratique limitée de I'ETT (1 a 3 examens/mois) et 25,7% de nos médecins n’ont
bénéficiés d’aucune formation en échocardiographie. La complexité de
I’apprentissage de I’échocardiographie et le nombre faible des opérateurs entrainés
a l'usage de I'ETT sont des facteurs qui participent a cet état de fait.

D’autre part, les objectifs visés par les réanimateurs lors d’un examen
échocardiographique, différent de ceux des cardiologues. En milieu de soins
intensifs, l'opérateur réanimateur cherche essentiellement a faire un bilan
hémodynamique dans les situations de défaillance cardio-circulatoire et respiratoire,
a diagnostiquer une dysfonction cardiaque systolique et/ou diastolique, a évaluer la
pression artérielle pulmonaire, a rechercher un épanchement péricardique, et a
évaluer le retentissement d’une valvulopathie aigue.

Manasia et al. [224] ont montré qu’un enseignement spécialisé de dix sessions
d’une heure permettait aux réanimateurs de réaliser des échocardiographies simples
et utiles dans la grande majorité des cas. Les résultats d’une étude pilote de Vignon
et al. [225] étaient en faveur de I'utilité d’'une formation didactique de trois heures sur
I’échocardiographie de base et sa pathologie courante, suivie de cinq heures de
pratique, permettant aux internes n’ayant pas d’expérience échographique de
répondre a des questions simples de réanimation. Plus récemment, la méme équipe
a eu de meilleurs résultats, en proposant une formation rapide de 12 heures a des
internes sans connaissance échographique. Cette fois, la formation était plus variée,
avec quatre heures d’enseignement didactique, deux heures de cas cliniques
interactifs, et six heures de pratique encadrée [226], || serait donc intéressant de
proposer une formation similaire a nos internes et résidents.

Enfin, la majorité des opérateurs pensent que I'ETT est un outil incontournable
pour |’évaluation de I’état hémodynamique des patients en situation critique et
aboutit a une modification de la PEC thérapeutique, ce qui rejoint les conclusions de

la majorité des études qui ont été faites dans ce sens [29],
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Dans notre série, la mise en place échoguidée de cathéters veineux centraux
était la technique la mieux maitrisée. La rapidité d’apprentissage de cette technique
par les médecins en formation était un point fort de cette étude. Ceci est expliqué
par leur forte volonté et enthousiasme a acquérir des compétences en échographie.
Ce constat explique le taux de succes élevé de et le faible pourcentage des
complications iatrogenes dans notre série. Ces résultats rejoignent ceux de la
majorité des études qui se sont intéressées a I’analyse des courbes d’apprentissage
des anesthésistes réanimateurs (diplomés ou en formation) a l'usage de
I’échographie pour la ponction veineuse [199-200],

En effet, la courbe d’apprentissage de la pose échoguidée d’un abord veineux
central jugulaire interne est rapide, laissant penser qu’elle nécessite seulement la
réalisation de cinqg a dix repérages échographiques et ponctions veineuses
échoguidées sous la surveillance d’un tuteur [227], Nos médecins étaient persuadés
de l'efficacité de I’échoguidage pour la mise en place des CVC, et la diminution de
taux de complications. Cependant, 10% des participants étaient angoissés par le
risque de perte des compétences par rapport a la technique de repérage
anatomique. Les recommandations admettent que les médecins doivent rester en
mesure d’utiliser les reperes anatomiques (urgence vitale et appareil d’échographie
indisponible) [228], Dans la plupart des études, le taux de succés dans un groupe
inexpérimenté d’internes d’une ponction échoguidée est pratiquement équivalent a
celui des médecins expérimentés. Ainsi, I’échoguidage gomme I’inexpérience et
permet une ponction sOre quelle que soit I'expérience de la personne qui
ponctionne. Par conséquent, il parait légitime de proposer initialement un
apprentissage échoguidé afin d’éviter les complications liées au manque
d’expérience.

Par ailleurs, la pratique de I’échographie en anesthésie locorégionale nécessite

néanmoins des prérequis dont un apprentissage qui passe nécessairement par un
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enseignement structuré, ce qui explique bien le taux élevé des médecins non
expérimentés dans notre série (89,7%). A noter que la majorité de nos participants
ayant une expérience en ALR échoguidée, ont recu une formation pratique non
uniforme car dépendant principalement de leurs terrains de stage.

Il est intéressant d’évaluer les aptitudes espérées des médecins a la fin de leur
cursus, nous avons ressenti un besoin important auprés de nos médecins en
formation d’améliorer leurs compétences en échographie que ce soit pour
I’échocardiographie (74% des opérateurs souhaitent maitriser I’échocardiographie),
I’ALR échoguidée (66%), la pose de CVC échoguidée (65%), et le Doppler transcranien
(63%).

Par ailleurs, il est surprenant de noter que plus de la moitié des médecins
n‘ont jamais bénéficié d’ateliers pratiques, de séminaires ou de séances de
simulation a I’échographie, et que leurs compétences ont étaient acquis par les
médecins référents du service. Cette étude montre clairement la préférence des
participants pour une formation pratique plutot que théorique.

Tout d’abord, la pratique par la simulation est a intensifier. La simulation
échographique est possible actuellement, que ce soit par le biais de fantomes
(ponctions vasculaires, ALR échoguidée), ou par un matériel perfectionné - et plus
colteux - d’affichage d’images bidimensionnelles en fonction de la position dans
I'espace de la sonde échographique sur un mannequin (échocardiographie de
simulation) [2291, Enfin, ’examen échographique guidé par un tuteur confirmé, au lit
du patient, est un moyen d’apprentissage facile et concret, que les médecins

apprécient particulierement.
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G. Recommandations et perspectives d’avenir :

Les recommandations actuelles plaident en faveur de ['utilisation de
I’échographie dans les services de réanimation et les blocs opératoires.

Cette étude nous a permis de dégager un certain nombre de constats et
tendances qui, nous espérons, seront utiles aux coordonnateurs en vue d’une mise
en adéquation de I'’enseignement avec la pratique de I’échographie sur le terrain. La
participation large des praticiens contactés, leurs suggestions et réactions nous ont
encouragés tout au long de cette étude et prouvent encore une fois l'intérét et
I’enthousiasme des médecins pour la technique échographique. La question
actuellement n’est pas de savoir s’il est légitime que le réanimateur utilise
I’échographie dans sa pratique quotidienne, mais de définir pour les anesthésistes-
réanimateurs les modalités d’une formation a cette technique, afin d’assurer des
examens de qualité en fonction d’objectifs préétablis.

Toutefois, un effort considérable doit étre réalisé, il doit s’articuler autour de
2 axes :

- Proposer des cours (théoriques et pratiques) d’échographie générale
adoptée a la réanimation et l'urgence a l'intention des médecins
réanimateurs-anesthésistes, cette formation peut étre utilisée selon deux
modalités :

= formation postuniversitaire de médecins pratiquants déja dans un
service de réanimation doté d’appareil(s) d’échographie ;

» formation per-spécialisation, intégrée dans le cursus ou proposée en
complément aux étudiants de spécialité dans les services de
réanimation dotés d’appareil(s) d’échographie et I'utilisent couramment.

- L’acquisition du matériel dédié a cette utilisation au niveau des services de
réanimation, en faisant comprendre aux organismes payeurs
I'indispensabilité de I’échographie en réanimation. Ainsi, I'investissement
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nécessaire doit étre alors mis en balance avec le bénéfice engagé qui lui,
est largement dépendant du niveau d’activité du service dans le domaine
de pratique de I’échographie.
Dans le cadre du développement de l'activité de I’échographie dans les
services d’anesthésie-réanimation du CHU Hassan Il Fes, une stratégie a été adoptée

et qui comporte :

— équipement des services d’anesthésie-réanimation par des appareils
d’échographie ; deux nouveaux échographes sont actuellement mis a la
disposition des anesthésistes réanimateurs, un, au niveau du service de

réanimation A1l et le deuxieéme au niveau du bloc opératoire A3 ;

s

— un projet de diplome d’université dédié a I'apprentissage de I’échographie
par les anesthésistes réanimateurs est prévu pour I’année universitaire
2014/2015 ;

— la réalisation de séminaires de formation, des ateliers pratiques, et des
séances de simulation pour les internes et résidents d’anesthésie-

réanimation.
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CONCLUSION




Aujourd’hui, la considération a apporter a I’échographie pour la prise en
charge des patients en état critique doit changer, car, plus qu’'un simple outil
d’imagerie, elle est devenue un moyen de monitorage qui permet I’évaluation en
temps réel de I'impact des décisions thérapeutiques, et un moyen de sécurisation
des procédures couramment effectuées en aveugle dans 'unité en permettant la
visualisation directe des structures anatomiques.

Chez les patients instables, la nécessité d'obtenir des réponses cliniques
rapides et répétées rend difficile voire impossible l'intervention systématique d'un
radiologue ou d'un cardiologue, d’ou la nécessité d’une formation adéquate des
anesthésistes réanimateurs aux techniques ultrasoniques facilitant ainsi le recours a
cet examen chez les patients les plus graves. Il s’agit aujourd’hui de I'intégrer au
mieux et au plus vite dans la pratique quotidienne des services d’anesthésie-
réanimation vu l'intérét prouvé de cet outil dans la prise en charge diagnostique et
thérapeutique des patients de réanimation et au bloc opératoire.

Malgré les limites et insuffisances de notre étude, nous avons pu dégager un
certain nombre de conclusions intéressantes :

- La volonté du département d’anesthésie réanimation a améliorer le niveau
de compétences des résidents d’anesthésie-réanimation en formation a travers
I'intégration de I’échographie dans leurs programme de formation théorique et
pratique.

- La Forte demande de la part des médecins en formation en anesthésie
réanimation, a apprendre et a développer leurs compétences a l'usage de
I’échographie.

- La nécessité d’améliorer les compétences théoriques et pratiques des
opérateurs anesthésistes réanimateurs qui pratiquent |’échographie, a travers
I’élaboration d’un programme de formation continue : séminaires, workshops,

séances d’apprentissage par simulation...
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RESUMES




RESUME

Introduction : la pratique de I’échographie en réanimation se développe
actuellement pour de multiples indications. Le but principal de cette étude était de
rapporter I'expérience de I’équipe d’anesthésie- réanimation A4 quant a I'usage de
I’échographie en milieu de réanimation et au bloc opératoire.

Matériels et méthodes : il s’agit d’une étude prospective descriptive et

analytique s’étalant sur 2 ans, du mai 2012 au mai 2014 et incluant tous les patients
ayant bénéficié d’un examen échographique (ETT, pose de CVC échoguidé,
échographie pleuropulmonaire, et ALR échoguidée) réalisé par I’équipe du service
d’anesthésie-réanimation A4 du CHU Hassan Il de Fes.

Résultats : durant la période d’étude, pour 253 patients, 270 examens
échographiques ont été réalisés dont :

212 CVC échoguidés (78,5%) : la principale indication était la pose échoguidée
de cathéter a chambre implantable (67%), le taux de succes était de 100% avec la
survenue de 6 complications mécaniques (2,8%) ;

28 ETT (10,5%) pour 22 patients: les principales indications étaient 7
instabilités hémodynamiques (32%), 5 détresses respiratoires (23%), et 4
décompensations de cardiopathie (18%). 26 examens (93%) présentaient des
anomalies : hypovolémies (36%), dysfonctions cardiaques droites (21,4%),
dysfonctions systoliques du VG (7%), dysfonctions diastoliques du VG (7%),
valvulopathies mitrales (7%), thrombus de I’OD (3,6%). 19 patients ont bénéficié
d’une modification de la prise en charge thérapeutique aprés ETT (86,4% des
patients ayant bénéficié d’un ETT) ;

19 échographies pleuropulmonaires (7% des examens) : les indications étaient

syndrome d’épanchement liquidien (37%), traumatisme thoracique (26%), détresse
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respiratoire (16%). Les diagnostics retenus étaient 6 cas de PNO, et 13 cas
d’épanchement pleural liquidien ;

11 ALR échoguidées (7% des examens) : 6 TAP bloc ayant comme indication
chirurgicale, I’analgésie postopératoire pour chirurgie abdomino-pelvienne avec
100% de succes, et 5 blocs du plexus cervical intermédiaire pour chirurgie
carotidienne, avec la survenue d’un seul échec suite a une complication
neurologique.

39 médecins ayant participé a cette étude dont 51,3% des résidents, 41% des
internes, et 7,7% des séniors. Un seul enseignent avait une formation dipldmante a
l'usage de I’échographie et était chargé de I'apprentissage des séniors ainsi que les
internes et résidents en cursus de spécialité.

Conclusion : cette étude de pratique confirme que I’échographie est devenue I'
« extension » de la main du réanimateur dans la prise en charge des patients
instables. Nous avons démontré la faisabilité et I'efficacité de cette technique dans
notre service que ce soit dans la mise en place des CVC échoguidés, I’évaluation et
la prise en charge hémodynamique et respiratoire des patients de réanimation, ou la
pratique des ALR échoguidées . Toutefois, la demande en formation des techniques
ultrasoniques est forte et nécessite une intensification des programmes de

formation.
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ABSTRACT

Introduction: the use of ultrasound in the ICU is currently developing as a
result of its employment in many indications. The main purpose of this study was to
report the experience of the anesthesia intensive care unit -team A4 on the use of
ultrasound in resuscitation and operating room.

Material and Methods: it is a descriptive and analytical prospective study

spanning 2 years, from May 2012 to May 2014 and included all patients who
underwent ultrasound examination (transthoracic echocardiography, poses
ultrasound guided CVC, lung ultrasound, and Ultrasound-guided regional
anesthesia) which was fulfilled by the team A4 in the department of anesthesia and
resuscitation CHU Hassan Il of Fez.

Results: during the study period, 253 patients underwent 270 examinations
which:

212 Ultrasound-guided (USG) insertion of CVCs (78.5%) : the main indication
was the laying ultrasound-guided catheter implantable chamber (67%), the success
rate was 100% with the onset of 6 mechanical complications (2.8%);

28 echocardiography (10.5%) for 22 patients: the main indications were
hemodynamic instability 7 (32%), respiratory distress 5 (23%), and 4 decompensation
of heart disease (18%). 26 examinations (93%) had abnormalities: hypovolaemia
(36%), right heart dysfunction (21.4%), systolic LV dysfunction (7%), diastolic
dysfunction of the LV (7%), mitral valve disease (7%) , thrombusin the right atrium
(3.6%). 19 patients underwent a change in therapeutic management after
transthoracic echocardiography (86.4% of patients who had echocardiography);

19 lung ultrasound (7% of exams): indications were pleural effusion syndrome
(37%), thoracic trauma (26%), respiratory distress (16%). Diagnoses were identified 6

cases of pneumothorax, and 13 cases of pleural fluid effusion;
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11 Ultrasound-guided regional anesthesia (7% of exams): 6 TAP block having
as a surgical indication the postoperative analgesia abdominopelvic surgery with
100% success, and 5 blocks of the intermediate cervical plexus with the occurrence
of one failure after neurological complication.

39 physicians participated to this study. 51.3% of residents, 41% of internals
doctors and 7.7% of seniors. Only one professor has diploma training in the use of
ultrasound and was responsible for the learning of the senior beside of residents in
their current specialty.

Conclusion: This study confirms that ultrasound practice has become the
"extension" of the intensivist in the management of unstable patients. We have
demonstrated the feasibility and effectiveness of this technique in our service
whatsoever in the implementation of Ultrasound-guided (USG) insertion of CVCs,
hemodynamic and respiratory management of critically ill patients, or the practice of
Ultrasound-guided regional anesthesia. However, the training in ultrasonic requires

intensified education programs, and must be put into consideration.
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ANNEXES




ANNEXE 1 :

Tableau 33: Contre-indications de I’échocardiographie transoesophagienne

Contre-indications absolues

Contre-indications relatives ou

temporaires

Irradiation médiastinale
Fracture cervicale instable non
appareillée

Tumeur ou lésions cesophagienne
Tumeur ORL
Chirurgie  récente ORL ou
cesophagienne

Dysphagie non explorée

- Varices cesophagiennes

- Estomac plein

- Patient agité ou non coopérant

venant

de saigner

- Détresse respiratoire aigue chez

un patient en ventilation

spontanée

- Instabilité hémodynamique*

*dans certaines situations, les

a-coups

hypertensifs secondaires a

I'introduction de la sonde dans I'eesophage sont plus préjudiciables qu’une

hypotension artérielle (syndrome aortique aigu)
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ANNEXE 2 :

l. Blocs échoquidés du membre supérieur :

a. Bloc supraclaviculaire : [116-117]

Figure 47 : La sonde d'échographie est mise en place juste au-dessus de la clavicule. L'angulation de

la sonde doit se faire postérieurement et inférieurement pour localiser dans un premier temps l'artére

subclaviére, qui est le principal repére pour ce bloc. Les nerfs seront trouvés latéralement et

superficiellement par rapport a l'artére subclaviére et sont en général facilement visibles.

i

Figure 48 : approche dans le plan Figure 49: approche en dehors du plan
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Figure 50 : A-C.L'artére subclaviere (ASC) longe latéralement a la veine subclaviére (VSC) et est proche

de la plevre. Les nerfs du plexus brachial sont latéraux par rapport a l'artére et facilement accessible

pour les bloguer a l'aide d'un guidage échographique en temps réel. Si les nerfs ne sont pas

facilement visibles, I'artére peut étre utilisée comme un repére pour positionner l'aiguille.

b. Bloc interscalénique : 133!

Figure 51: le balayage pour le bloc interscalénigue peut étre débuté sur la ligne médiane et

la sonde bougée latéralement pour identifier le sillon interscalénique et le plexus brachial,

ou débuté dans la fosse supraclaviculaire et la sonde bougée supérieurement tout en tracant

le plexus brachial. La sonde peut étre anqulée et alignée afin de visualiser les nerfs de

maniere plus optimale.
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Figure 52: le sillon interscalénique est localisé entre le scaléne moyen (SM) et le scaléne antérieur

(SA), qui sont juste latéraux a la veine jugulaire interne (V]I) et I'artére carotide commune (ACQ). (A)

Les racines nerveuses hypoéchogénes sont indiquées par les fleches.

c. bloc infraclaviculaire : [135]

Figure 53 : Positionner la sonde dans le plan longitudinal immédiatement médiale par rapport au

processus coracoide. Le premier repére est l'artere axillaire.
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Figure 54 : L'artére axillaire (AA) est facilement visible et peut étre distinguée de la veine en utilisant

le Doppler couleur (si nécessaire). Les nerfs peuvent habituellement étre vus entourant l'artére, et

I'anesthésique local devra étre injecté postérieurement et supérieurement par rapport a l'artére pour

accomplir ce bloc.

d. Bloc axillaire : 1137

Figure 55: la sonde doit étre positionnée le plus proximalement possible dans le creux

axillaire dans le plan longitudinal. Le repére majeur est I'artere axillaire, autour de laguelle

sont disposés les nerfs.
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Figure 56: Les nerfs radial, ulnaire et médian sont localisés autour de |'artére et doivent étre bloquée

individuellement. Le nerf musculocutané (MC) occupe une position variable au sein du muscle

coracobrachial (CB) et peut étre a prédominance hyperéchogeéne.
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ANNEXE 3 :

Blocs échoquidés du membre inférieur :

a. bloc fémoral: [138]

s

Figure 57: la sonde haute fréquence est placée transversalement sur la face antérieure de la

partie proximale de la cuisse, soit au niveau du ligament, soit au niveau du pli inquinal. Le

repére initial est le pouls fémoral.

B

Figure 58: La veine fémorale (VF) se trouve a proximité de la ligne médiane, l'artére fémorale (AF)

latérale a la veine, et le nerf fémoral plus latéral (fleches et téte de fléche).
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b. bloc du nerf sciatique: 139

Figure 59: La sonde est positionnée transversalement entre le grand trochanter (GT) et la tubérosité

ischiatique (TI) dans I'approche postérieure du nerf sciatigue.

Figure 60: Le nerf sciatique peut étre vu _comme une grosse structure ovale hyperéchogéene

au niveau de la partie médiale de I'espace sous—glutéal. L'espace sous—glutéal est une zone

anéchogeéne située entre deux rails hyperéchogénes représentés par les plans fasciaux allant

de la tubérosité ischiatigue (T1) au grand trochanter (GT). Les fleches et tétes de fleches

indiguent le nerf [159],
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ANNEXE 4 :

Figure 61: Appareil d’échographie vivid 7 dimension® disponible au service

d’anesthésie-réanimation A4
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ANNEXE 5 :

Fiche d’exploitation :

Identité du malade :

-1P: -Age: -Le sexe: M O F O
Date d’entrée : .... /...[......... Diagnostic :
Monitorage HD : O pvc Olligne artérielle O moyens standards de surveillance HD
Type d’examen : C]ETT OEchographie pleuro-pulmonaire
C]Echographie vasculaire OEchographie pour anesthésie

locorégionale

1. Echocardiographie transthoracique :

Indication : Délai 1ére ETT / a l'admission: Opérateur :

Nombre d’ETT: Malade intubé ventilé : (Joui U non  si oui, en mode : U vac O vs
Echogénicité : UBonne Umoyenne Umnédiocre

Déroulement de I’examen : U Facile aifficile

Résultats : (tableaul) Avis cardiologique : O oui O non

Modification de la PEC thérapeutique aprés ETT: (U non (oui : (tableau?)

Evolution de PEHD : (J amélioration O stabilisation O aggravation
Evolution globale : [ favorable Odéces :

2. Echographie pleuropulmonaire :

Indication : operateur :

Résultats : OPNO OEpanchement pleural liquidien U Foyer de condensation

PEC thérapeutique : O Drainage a I'aveugle O Drainage échoguidé O Autres :
Evolution : U Favorable O déces :

Autres examens radiologiques : (3 radiographie thoracique O TDM thoracique
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Tableau 1 :

ETT

Parametres

lere ETT

Durée :

2eme ETT

Durée :

FE

FR

Contractilité
GVG

Dilatation

cp O
vg O

U ocG

cp U
v U

U oc

cp O
vc O

U oc

Valvuloplasties

OmM O ao

Ot

Om O Ao

k.,

Om Oa OT

Pr de rempli
Dopp TM: E/A

TDE

Dopp
E/A’

TTM :

ITV Ao

PAP

IC

AQ VC

Epanchement
péricardique

Intolérance
HD

O oui

)

non

O Oui

)

non

O oui

non

Thrombus

O oui

O non

C]oui

O non

O non

PVC
APP

Conclusion

Tableau 2 :

ETT

Modification de la PEC thérapeutique

non oui

Traitement administré

inotropes

vasopresseurs

RV

diurétiques

drainage

Limitation
RV

Autres
traitements

1eére

2¢éme

3eme
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3. Echographie vasculaire :

Indication : () MEP des cathéters veineux centraux () Chambre implantable
D Cathéter de dialyse (O standard (O tunnélisé

(J Alimentation parentérale

Site : (3 Veine jugulaire interne (X Veine sous Claviére (OVeine fémorale
Coté : [ droit O gauche

Technique : O dans le plan O hors du plan Operateur :
Malade intubé ventilé : (] oui Onon

Malade a haut risque : (] Coagulopathie ()Difficultés anatomiques () Autres

Nombre de tentative(s) : Durée de la procédure :

Anomalies découvertes au cours de I’examen :

() Thrombose veineuse () Atypies anatomiques: () autres:
Résultats : (] Echec (] Succes
Complications : (] Oui (OJNon
(J Ponction artérielle DHématome (OHémothorax (JpPneumothorax
O Lésions du plexus brachial DArythmie (JMalposition
4. Anesthésie locorégionale échoguidée
Indication : (J Blocs des membres :(J) Ml OwmMs Type :
(J Bloc du tronc : OTtap () Paravertébral (O)Bloc llio -1 / llio-H
(] Bloc cervical : (] Bloc superficiel seul (Obloc cervical intermédiaire
Coté : (] droit (Ogauche
Indication opératoire : Operateur : Durée :
Type d’abord :(J dans le plan (O hors du plan Nombre de tentatives :
résultats :[:] succes Déchec
Confort du patient : (J médiocre (J moyen Obon
Confort chirurgien : O médiocre O moyen U bon
Ajout d’anesthésique local pour complément : () Oui (Jnon
Incident hémodynamique aprés bloc cervical :(]J Oui  (Jnon lequel : Gestion :
Incident respiratoire aprés bloc cervical: (J Oui (O non lequel : Gestion :
Conversion en anesthésie générale : (JOui (3 non si oui, pour quelle raison ?
Pose de shunt (chirurgie carotidienne): (J Oui (Onon

Durée de clampage carotidien (chirurgie carotidienne) :
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Complications postopératoire: 0O neurologique (J hémodynamique :

O Respiratoire : (J Hématome :
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ANNEXE 6 :

Questionnaire :

1. Sexe :
2. Depuis quand pratiquez vous la réanimation :
3. Votre statut au sein du service :D Spécialiste/enseignent Drésident(e) Dinterne
4, croyez-vous que I’échographie d’apprentissage est une partie nécessaire de la formation d’un
anesthésiste ou d’un réanimateur : oui C] non C]
5. avez-vous déja participé a des séminaires en échographie : ouiD nor{:]
6. Que pensez-vous de l'utilité de ces différents types d’enseignement de I’échographie ?
Cours magistraux [:] Indispensable D Utile D Inutile
Ateliers pratiques [:] Indispensable [] Utile [:] Inutile
Séminaires d’échographie [:] Indispensable D Utile [:] Inutile
Séances de simulation D Indispensable D Utile D Inutile
6. concernant I'échographie vasculaire:
a. Avez-vous I’habitude d’insérer un cathéter central sous échographie : E] Oui E] non
b. Avez-vous eu une formation en échographie vasculaire : D oui D non
Si oui (précisez s’il vous plait le type de formation)
D Formation diplomante (DIU, DU...)
C] Formation courte (séminaires, conférences ...)
D Formation par un médecin référent au sein du service de réanimation
Si oui veuillez cocher la/les case(s) appropriée(s) : D Théorique : D Pratique :
D 1
a. utilisez-vous I'échographie :
D Systématiquement pour tous les cas nécessitant la MEP d’un cathéter central
D Pour les cas prévus comme difficiles
D Aprés échec d’une insertion a I'aveugle
b. comment utilisez-vous I'échographie pour I'insertion d’une ligne centrale :
D Pour évaluer I’anatomie et marquer le site avant une insertion a I’aveugle
D Pour guidage continu en temps réel
C. avez-vous ressenti un inconfort pendant la procédure : C] oui C] non

si oui précisez pourquoi :
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d. comment était votre perception de la durée globale de la procédure

C] Courte C] longue D trés longue

e. pour vous quel site de ponction est le plus accessible pour le repérage échographique dans le
territoire cave supérieur : Jugulaire interne (] Sous Claviere ()
f. qguel type de ponction préférez-vous ?

C] Dans le plan D hors du plan D les deux
g. pensez-vous que la ponction vasculaire écho-guidée a diminué le risque de complications par
rapport a la méthode des repéres anatomiques : oui E]non E]
h. pensez-vous que la ponction vasculaire écho-guidée augmente le risque de colonisation des

cathéters : oui C] non D

i pensez-vous que l'utilisation réguliere d’un appareil d’échographie peut conduire a une perte

de compétences par rapport a la méthode de repérage anatomique : Oui O non O
7. concernant I'échocardiographie
a. avez-vous eu une formation en échocardiographie : C] oui C] non
Si oui précisez le type de formation :

D Formation diplomante (DIU, DU.....)

C] Formation courte (séminaires, conférences....)

C] Formation par un médecin référent au sein du service

Si oui veuillez cocher la/ les case(s) appropriée(s C] Théorique : D pratique :
Autres : C]
b. combien d’échocardiographie effectuez-vous par semaine
-3 () 5-10 (] >10 (]

C. pensez-vous qu’il est nécessaire de développer de nouveaux programmes de formation
continue en échocardiographie : oui C] non C]
d. en ce qui concerne I'évaluation hémodynamique, croyez-vous que I'échocardiographie est un
outil indispensable dans la prise en charge des patients instables : oui C] non D
e. croyez-vous que I|’échocardiographie modifie les soins que vous donnez aux patients :
oui D non D
f. guels sont les parametres évalués systématiquement lors d’un examen échocardiographique

(plusieurs choix sont possibles)
C] Fonction systolique C] fonction diastolique D Cavités cardiaques D état des valves

Dprécharge—dépendance (AlTVao, @VCI /VCS, taille du VD)* D Péricarde
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*|TVao : intégrale des vitesses du flux aortique en fonction du temps * @VCI : diamétre veine cave

inférieure / VCS : veine cave supérieure *VD : ventricule droit

8. concernant I’échographie pleuropulmonaire :

a. pensez-vous qu’elle a un intérét en réanimation ? C] oui C] non

b. pensez-vous que I’échographie pleuro-pulmonaire peut remplacer la radiographie pulmonaire
en réanimation : D oui C] non

C. A votre avis qu’elles sont les anomalies qui peuvent étre visualisées par I’échographie pleuro-

pulmonaire chez les patients en état critique ?

C] Pneumothorax D épanchements liquidiens
C] (Edeme aigu du poumon D embolie pulmonaire
D Pneumopathie D atélectasie
9. concernant I’échoguidage en anesthésie locorégionale :
a. avez-vous une expérience a I’échoguidage en anesthésie locorégionale : D Oui Dnon
b. quel type de bloc pratiquez-vous ?
D Bloc interscalénique D Bloc axillaire
D Bloc infraclaviculaire [:] Bloc supraclaviculaire
D Bloc fémoral ou bloc sciatique

c. qu’elle est la ou les techniques de repérage utilisées ?
Neurostimulation seule

Echographie seule

000

Echographie associée a la neurostimulation

10. en fin de votre spécialité, quelles aptitudes échographiques espérez-vous avoir ?
Echo guidage en anesthésie locorégionale

Echocardiographie

Echo guidage pour MEP de cathéters centraux

Echographie pleuro-pulmonaire

FAST écho

Doppler transcranien

000 oodo .

Généralités, bases physiques de I’échographie
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