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“AIntroduction

¢ Traumatisme =>"Eracturere
e Echographie = détection d’épanche "DOS

trauma abdominal ——
e Dg et survelllance

e Zones declives :
m Thorax = péricarde - plevre

m Abdomen =
e Zone inter-hepato-rénal = Loge Morrison
e Zone inter-speno-rénal = Espace de Kolher

m Pelvis = cul de sac de Douglas



— Pourguor echo ? é

¢ Tamponnade=rhéemothoray
fatal +/- rapidement si pas Dg

-

e Examen clinigue = 50 - 60 % Dg evoque posft/
trauma

e Echo d’urgence:

m apprentissage facile, rapide = 50 echo suffisent
pour resultats fiables

m Méthode non invasive / lavage péritoneal
m Sensibilité 90% et Specificité 98% hémoperitoine
post trauma



e C'est une échographie dite de ¢
constituant un prolongement de 2]
clinique pour répondre re sidement
guestions precises pouvant orienter la prise

en charge initiale du patient.




FAST = Focused Assessment

with Sonography for Tira

e But echo = Rechercher etr
épanchement intra-abdomina

rapidement, sans retarder Ies,.r@D € /
ressuscitations Initiales.(RozyckiJ:Trau %5)/'
e Exploration echo. de 4 regions (les «4-P.>7)/

m 1) Pericardigue

m 2) Perii hepatigue

m 3) Peri splenique

m 4) Pelvienne

e Dg echo épanchement liquidien = zone noire
vide d’écho = anéchogene.
e Certains auteurs ajoutent la detection d’autres

élements: Epanchements thoraciqgues liquidiens ou

gazeux, Anevrysmes Aorte abdominale (Kirkpatrick,
J.Trauma 2004) = EFAST




Echographie-est-elle“faisable partdesnons:

QuickTime™ etun
décompresseur TIFF (LZW)
sontrequis pour visionner cette image.

e Meta analyse de 13 articles ( 1992 a 1999 sur
FAST par médecin non radiologues:

m Sensibilite de 81,5 a 99% ( moy = 90,1%)
m Specificité de 95 a 99% ( moy = 97,7%)
e Courbe d’apprentissage :

m 10 H pour médecin urgentiste et 50 examens
valides = Sensibilité de 95% et Specificite de 95%



Echographie prehospitaliere: efficac

QuickTime™ etun
décompresseur TIFF (LZW)
sont requis pour visionner cette image.

e Etude monocentrigue prospecuyve: TM

prehospitaliere
e Médecin urgentiste valides au PREP/FAST

e Recherche epanchement (peritoneal, pleural,
pericardique), thromboses (veines et arteres)

e 169 patients inclus pour 302 échographies

e Patients suivi pour Dg final : lésion presente
ou pas

e Analyse différence absolu entre Score
clinique VS Score clinique + échographique



e Resultats: -
e

m Confirmation clinigquererYs et nimatorn
clinique 22%

m Echographie non com ibutive = 23 /

m Precision Dg sur doute’g_l_ml u
90% —

m Duree moyenne examen = 6min ( 5-10)
e Conclusion:

m Echographie améliore la précision Dg en
situation pré-hospitaliere
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Objectifs echo/urgentistes valicespar e eiine

e Hémoperitoine post‘tf
e Epanchement pleural ou/’e,,i M
liquidien =

e PNO antérieur

e Anévrysme Aorte abdominale sous
diaphragmatique




— Opjectifs futurs a validerde

e Estimation de la volemie paranalyse.diameireset:
compliance VCI

e Calcul FEVG | 4911@/4
e Recherche d’une exclusion ventriculal ~or§'ﬁe’fr

systole ventriculaire G
e Recherche d'un septum interventriculaire paradoxal

e Estimation de la cinétique segmentaire du VG en
cas de Sd coronarien

=> A valider fonction du bénéfice apporte par
rapport au temps de I'examen




_Lematérjelgﬁxjgen.ces_pré;h()Bp italir

e Poids faible

e Encombrement minimal
e Ergonomie transport

e Ecran bien lisible

e Rapidite de mise en
route

e Grande autonomie en
temps de batterie

e Robustesse
e Fiabilité
e Convivialité

e Preselectionsfaciliteypals

Spréprogramme.
o \Vodeime er-|M

’,'/

doppler multiple
e Sonde unigue
polyvalente

e Stockage et transfert
donneées faciles sur clef
USB



Le matériel : les Iimites‘?

e Colt élevé achat ( préférablﬂ%ﬁ

e Maintenance spéecialisé en micro i-m‘ermﬁlq{
e Sonde tres fragile

e Disponibilite multiple en UMH

e Protection renforcée echographe et sonde

e Nettoyage materiel entre chaque patient




Autres limites __,?

e Patients et echogenicr e/

e Formation médecin et Stage _QJHM

e Crédibilite des non spécialistes-d_-,e,,///
I’éechographie ( / radiologue)

e Transfert de données et impression
pour suivi dossier patient

e VValeur médico-légale des formations et
reconnaissance universitaire (diplome
specifique)




Fonctionnement echgc orf“

e Ondes hautes fréquences é_\_-p/ |
( sonde ) - /
e Au-dela limite audition humaine: 2 & 15 MHz

e / Frequence ameliore la résolution mais
diminue capacite pénétration structures
profondes

e Differents mode EG
m Mode A (examen ceil): graphe abscisse, ordonnee

m Mode M (cardio): Mode A avec mouvement (valve)
m-Mode-B:-image-en2D



e L'Iimage
m Os et calculs = hyperechogen
m Liquides ( vessie
m Tissus mous ( Foie ) = interm

e Transducteur = Sende - —
m Linéaires hautes fgces (7-12 MHz) = image
haute définition surface (5 a 6 cms)

m Curvilinéaires basses fqces (2-5 MHz) = explo
structures profondes = champ + large

m A balayage Microconvexes pour zones étroites
e Orientation

m Longitudinal (sagittal)

m-l-ransversal




‘o Clavier
m Gain = amplification signal = plus_blany

m Profondeur = augmenter- ou-di M

tissu visible

m Focalisation = amelioration resolution’ image: dans
zone souhaitee de visualisation

m Pause = gele image pour mesure ou stockage

e Artéfacts
m Renforcement post et fenétre acoustique
m Ombre acoustique = queue de comete
m Ombres des bords = forte reflexion surface convexe
® Image miroir
m-Réverberation-=-rebondissement-lignes-paralleles




L>échographe portableenl()ll%
e Taille comme un ordinateur portable;
Poids entre 3 et 3,5 k —
e Poids entre 3 € g : /

e Autonomie : 4 a 6H au mieux

e Operationnel en moins d'une minute

e Solidité a toute épreuve (bonne protection)
(Portable echography is essentiel for the management of

QuickTime™ etun
décompresseur TIFF (LZW)
sont requis pour visionner cette image.




[=es-sondes-disponiiles

QuickTime™ etun
décompresseur TIFF (LZW)

sontrequis pour visionner cette imagg

Sondes  vasculaires Cardiague Abdominale Gyneco
FAST+++
3,9 MHertz



HﬂdicationsFAS—T——é
o-Patient traumatisé_—7
e Cinétique de choc eleye %
e Suspicion saignement intra thorauque,/

intrapéritonéal, tamponnade cardiague

e Attention: FAST<O = pas de renseignement
lésions organes solides, ni visceres creux

e FAST précoce : attention a I'evolution sur
FAST<O ( mauvaise accumulation sang
zone deéclive sur FAST trop precoce)

e Pas de FAS

sur plaie pénéetrante chez

patient hemodynamique instable



Technique et INCIAENCES

e Position patient = DD bras en‘lége
e Sonde et reglage = 4-7 M
adaptée /_p

e Cing incidences ou fenétres echo a acqueérir

Pericarde = 4 cavites
_oge Morrison et base pulmonaire Dte
nterface Spleno-Rénale et base pulmonaire G

Pelvis = * Incidence Sagittale
_et* Transversale




Incidence.péri cardique_z%

®-S0US xmhmdmn——:,?
e Sonde a plat sur épigastre em%

cephalique : —

e Appui suffisant pour creuser épigastre:

e Placer sonde sous appendice xiphoide et
rebord costal

e Faire glisser la sonde Gauche vers Dte ou
Inverse pour visualisation battements cardio

e Quatre cavités cardiaques a voir

e Epanchement péricardique = bande noire
autour du coeur






~l-o0ge-de-Morrisson

e | oge Morrison. = espace_entr
e Sonde entre les cotes et par,_u_ SIS0
e Intersection rebord costal /lign axﬂlﬁre/ —

e Visualisation : rein Droit, Foie , Dlaphragme
Base pulmonaire Droite

e Faire glisser sonde en anteroposterieur pour
voir loge Morrison

e Epanchement = Bande noire dans loge

e Meilleur vision = Faire respirer profondement
le patient
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Epanchement dans la loge de Meorison

€— Lno andéchegine







Zone anéchogene



Interface-Spleno-renale{(Ko

o Méme-facon qulé-Dr@itemW
G | /
—

e En arriere ligne axillaire et posterieu:
e Rate parfois plus haute que foie

e Meilleure iImage = inspiration profonde patient
et modification angle vision ( voir absolument
rein G)

e Visualisation = Rein G , Rate , Diaphragme ,
base pulmonaire G

e Epanchement = Bande noire entre Rein et
Rate ou Rate et Diaphragme
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Pelvis incidence s;g@

e || faut la vessie pleine = fenetréta(sﬁ/a‘me/q//’

e Sonde sur ligne médiane , sus pubien—,/ﬂ/{
vers le bas

e Montre coupe coronale vessie et organes
pelviens

e Epanchement = ligne noire autour ou arriére
vessie ( c.d.s. Douglas)




Pelvis incidence tr@—

e Point d’appui idem incidencem/ﬂm
rotation axiale sonde a 90° /

e Inclinaison sonde a 45° vers pelvis
e Visualisation Vessie en coupe transversale

e Epanchement : ligne noire de part et d’autre
vessie latéralement
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VESSIE

Epanchement dans c.d.s de Dougla
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||-faut-etre-systematiques:

e_Epanchement.péricardigue.oui-ou
e Loge de Morrison epanchement EOUIC en/,//

e Interface nephrosplenique (espace de Kolher)=
épanchement oui ou non

e Coupe transversale pelvis épanchement oui
ou non

e Coupe sagittale pelvis epanchement oui ou
non

e Cceur quatre axes oui ou non
e Si pas de visualisation incidence le noter +++



Attention

e FAST ne perw s de déeterminer:
m Origine liguide —

m Nature Ilqmeﬂ( A0 GUIESCILES)

m Atteinte organe solide ou VISCEre creux

m Lésion dans le rétroperitoine

e Attention vous n’étes pas radiologue +++




~——Conclusions

e Avenir . prolongementimi
clinique Initial —

e Devrait permettre en pré-hospitalier une=
melilleur pertinence diagnestigue et une
melilleure orientation des patients

® Sera dans le futur inclus dans les
algorithmes de la prise en charge des
traumatisés sur le terrain

e |_'échographie c'est le « stethoscope » de
I'urgentiste dans un proche avenir



FAS [T en SecCounSaiie






QuickTime™ etun
décompresseur TIFF (LZW)
sontrequis pour visionner cette image.




Je vous rernercie de voire attention
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