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Résumé

Introduction : L'intérét de I'échographie au lit dualade n'est plus discuté par les réanimatedes et
urgentistes dont le recrutement, dans un contéitgeht, est aussi varié qu’en médecine interree. L
polyvalence et la portabilité de I'outil devraiégialement le rendre attractif pour les internidkeses

sont pourtant ceux qui l'utilisent.

Méthodes : Nous rapportons notre expérience disktiion dans un service de médecine interne d'un
échographe de poche (Vscan Dual Probe, GE) dontldag sondes et les préréglages le rendent
polyvalent. Un médecin du service a recu la foramati'échographie clinique appliquée a l'urgence.
Les résultats rapportés portent sur les premieamers réalisés chez des patients hospitaliséudans
service de médecine interne, dans le cadre du enire janvier et septembre 2015. L'apport
diagnostique ou thérapeutique de I'échographe étaitué, par deux médecins en aveugle I'un de
l'autre, & la lueur de I'évolution clinique et désultats des examens d'imagerie conventionnébtie se

une échelle de Likert.

Résultats: Cent quatre examens ont été évaludunéa moyenne de I'examen échographique était de
9+ 5 minutes. Les conclusions de I'échoscopie ontcétéredites par I'évolution ou les examens
d’'imagerie conventionnelle dans 10 (9,6%) situatiobes modes préréglés de I'apparsshrdio,
tissus mous, poumon, abdomen et vasculaire ont été utilisés respectivement dans 32, 30, 2kt 5%

des examens. Les principales indications de [I'exandEhoscopique étaient la recherche
d’épanchement d’'une séreuse (n= 30, 25%) et létmn de la volémie par 'examen de la veine
cave inférieure (n=30, 25%). Dix-huit examens dgtréalisés en vue de ponctions. L'apport clinique
était évalué comme plutbt intéressant ou tout & ifaéressant dans 78% des cas par les deux

évaluateurs avec une bonne concordance (coefficégta a 0,82).

Conclusion : L'usage lors de I'examen clinique 'dehbgraphie ultra portable pourrait trouver une
place en médecine interne. Toutefois ses limitepatéormances en comparaison des échographes
classiques appelle a la prudence et rend critigygeiéstion de la formation des praticiens et énislia
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Abstract

Introduction: Point of care ultrasound (POCUS) dsitinely used by intensivists and emergency
physicians for many years. Its interest is not abdei any more for these specialists, despite tiye la
variety of diseases they care. Hospitalists andriigts also should find some interest in POCUS,
which convenience and wide range of indicationgpords well to the variety of their practice.
However, it is still not widely used in internal dieine departments.

Methods: We here report our experience of usingcket-sized ultrasound device in a French internal
medicine department. The device used was a Vscah Prabe, GE, whose two probes and presets
allow for cardiac, abdominal, pulmonary, obstettiascular, pulmonary, and superficial soft tissue

exploration. One physician of the ward receivedarse for POCUS that was initially dedicated for

emergency physicians. This study reports on theltesf the examinations made between January
and September 2015. For each examination perforatiaital usefulness was assessed at the time of
patient discharge, by two independent physicians waviewed the clinical course and the results of

conventional imaging and rated their evaluatioraduikert scale.

Results: One hundred and four examinations weréuateal. The mean duration of the ultrasound
examination was £ minutes. The POCUS conclusions were correctedlibgase course or the
results of conventional imaging in 10 (9.6%) ca3d®e presets of the device: heart, soft tissueg,lun
abdomen and vascular were used respectively iBB21, 12 and 5% of the examinations. The main
indications of POCUS examination were for idenséfion of pleural, pericardial or peritoneal
effusion, and to assess the central venous predsuraferior vena cava examination. Eighteen
examinations were performed for puncture of effusibhe retrospectively evaluated clinical benefit
was clearly demonstrated in 78% of cases. The agmeebetween the two blinded assessors was good

(kappa coefficient at 0.82).

Conclusion: Pocket-sized ultrasound device couldided in internal medicine wards. However, its
limited performance compared to more sophisticatbgraphy limits the possible explorations and
their reliability, which encourages caution and ewlcritical the question of the initial training of

doctors and medical students.
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Echographie ultraportable en médecine interne : redur d'expérience et point de vue.

Avec le développement d’échographes ultraportailepoche, de nombreux auteurs évoquent le
remplacement prochain du stéthoscope [&2]profit de ce que I'on peut appeler I'échoscdBie
I'échographie ultra-portable quocket-sized ultrasound en anglais. Depuis plusieurs années, et dans de
nombreuses spécialités, I'’échographie n’est plssruge aux seuls radiologues. L'ére des échographes
portables a permis le développement de I'« échdggaplinique » Point Of Care UltraSound,
POCUS), qui contrairement a I'’échographie « complétaire » est pratiquée par un clinicien au cours
ou au décours de son examen physique, sans défgdguatient. L'échoscopie est une application de
I'échographie clinique a I'aide d’appareils plugédés, plus compacts, tenant dans la poche, et plus
simples d'utilisation. Cette simplification va ceygant de pair avec une diminution des performances
de l'appareil quand on le compare aux échograplassiques récents [4lintérét diagnostique de
I'échographie clinique, maintenant bien démontrésdde nombreuses indications, semble toutefois
persister malgré la perte de qualité d'imageries Idu passage a I'échoscopie [4]. Le caractere
ultraportable s’'avere trés pratique, l'utilisatida I'appareil étant favorisée par sa présence s tan
poche ». Ceci lui permet d’étre intégré dans I'exanphysique. Il ne semble pas pertinent de
comparer les performances de I'échoscopie a calid®chographie classique. En revanche c'est aux
performances diagnostiques de I'examen physiquet do connait les limites, qu’il faut comparer

I'échoscopie. De ce point de vue-1a, les études sacourageantes.

L'approche de I'échographie clinique permet d’'olteme réponse immédiate a une question ciblée.
La répétition aisée de I'examen permet égalemesuirn des anomalies et I'évaluation de I'efficacit
d’'un traitement sur celles-ci. Réanimateurs et niigies sont maintenant des utilisateurs routirders
I'échographie clinique bien que les pathologiesilsiilsont amenés a rencontrer soient trés variées.
Encore rares sont les internistes frangais, donédeutement hospitalier recouvre pourtant certaine
similarités avec ces derniers, a avoir adopté gttt alors que la littérature internationale rapgpatéja

des expériences encourageantes de collegues stésraivec I'utilisation de I'échoscopie [5-9]. Cela
s’explique-t-il par un intérét moindre de I'échopimlorsque la situation clinique ne reléve pas du
méme degré d’'urgence ? L'intérét objectivé par calegues réanimateurs et urgentistes est-il contre
balancé par la plus grande facilité que nous a@omsaminer nos patients, qui sont plus vigilantss p
mobiles et moins douloureux ? Ou bien les inteesistont-ils seulement trop confiants dans les

performances de leur examen physique ?

L'aide d’'un échographe de poche face a des quastiimiques courantes telles que, par exemple, la
présence d'un épanchement séreux ou articulamegdiypovolémie ou d'une insuffisance cardiaque,
d'une thrombose veineuse, dans les conditions daes soourants ou I'examen physique et

I'’échographie sont pratiqués par le méme clinicram- expert en échographie a rarement été évaluée



hors de la situation d’'urgence vitale [8]. Dangtéate indispensable d’études de méthodologie plus
solides qui répondraient & cette question, cetlarfiropose un retour d’expérience sur les premiers
examens réalisés a I'aide d'un échographe de pdahe un service de médecine interne polyvalente
ou les médecins sont traditionnellement trés afte’examen clinique.

Patients et méthode

Nous rapportons notre expérience de l'utilisatiam éppareil d'échographie ultra portable dans un
service de médecine interne dont le principal tecnent est I'aval médical des urgences. L'appareil
utilisé était un échographe de poche (Vscan Duab&rGE) possédant une sonde d'exploration
profonde a basse fréquence et une sonde d'explonagiu profonde linéaire a plus haute fréquence.
Des préréglages permettent I'exploration cardiagbdpminale, pulmonaire, et obstétricale avec la
sonde basse fréquence et I'exploration vasculpirnonaire et des tissus mous superficiels avec la

sonde linéaire.

Un médecin interniste sénior du service (AM) a féténé a hauteur de 5 journées de formations
théoriques et 40 vacations de pratique sur uneedde 12 mois (diplébme inter universitaire
d'échographie clinique appliqguée a l'urgence). Héssiltats rapportés ici sont les premiers examens
réalisés par ce médecin dans le cadre du soinaeailgde de sa formation pratique entre janvier et
septembre 2015, chez des patients hospitalisés lgaservice de médecine interne. L'examen
échographique pouvait étre pratiqué au cours darfien physique réalisé par ce médecin ou étre
demandé par un des autres praticiens du servicexamen pouvait concerner plusieurs sites distincts
et tenter de répondre a plusieurs questions. Lamquéme patient bénéficiait de plusieurs examens
échoscopiques, a différents moments de sa prishamge, ceux-ci étaient inclus dans l'analyse. Les
indications a l'imagerie conventionnelle n'ont p&& modifiées de facon a conserver le standard de

soins habituel.

Pour chaque examen effectué, étaient recueillis mobtif d'hospitalisation, la date d'admission,
I'indication de I'examen, les sites examinés, l&séglages et le type de sonde utilisés, la dueée d
I'examen, si une ponction avait été orientée odagiet les résultats. A la sortie du patient diit de
I'examen était estimé a posteriori en fonction'éeolution et des résultats des examens biologigties
d'imagerie conventionnelle selon une échelle dertikomme "tout a fait intéressant" s'il appontsat
diagnostic non suspecté, "plutdt intéressant"égdrtait une hypothése, ou confortait un diagnostic
suspecté cliniguement avant I'échoscopie, "ni ggéant ni pas intéressant” si I'apport de I'examen
semblait nul par rapport a I'examen clinique, "‘@luypas intéressant" si les conclusions s'avéraient
erronées mais sans conséquence sur la prise egechbar"pas du tout intéressant” si les conclusions
de I'échographie avaient été a l'origine d’'uneugrm d'un retard diagnostiques ou d'une ponction
blanche. Cette évaluation a été effectuée indépemaaat par deux médecins : celui qui avait pratiqué

I'examen d'une part (AM) et un second n'ayant pasaiement participé a la prise en charge du



malade mais ayant acces rétrospectivement au cowmherdossier du patient et aux conclusions de
I'examen échoscopique au moment de I'examen (SJkolncordance entre les deux évaluateurs a été

testée par un coefficient kappa de Cohen.
La présente étude a fait I'objet d’'une déclaratida CNIL en tant que recherche en soins courants.
Résultats

Cent quatre examens échoscopigues ont été évaitrésjanvier et septembre 2015 chez 97 patients,
dont 'age médian était 64,5 ans (écart intergleart81,5). Sept patients ont été I'objet de pluse
examens au cours de leur hospitalisation. Cinqugudére examens sur 104 étaient réalisés alors que
le patient était hospitalisé dans le service deaui@e interne depuis moins de 24h. La durée moyenne
de I'examen échographique était de- S minutes. L'échoscopie a été réalisée dans l@sssu
immédiates de I'examen physique du clinicien écapliste dans 69 cas /104. Dans les 35 autres
situations, elle était réalisée a la demande deiseas collégues du service de médecine interng, mai
pouvait étre associée a un complément d’exameniquigypar le clinicien échographiste, qui parfois
réorientait son examen échographique en fonctiosatte propre examen clinique. Les principales
indications de I'examen échoscopique dans notrégoeaa cette période sont reprises dans le tableau
1. La recherche d’épanchement d’'une séreuse (r283@, 16 recherches d’épanchement pleural, 8
d’'ascite et 6 de péricardite) et I'évaluation devtdémie par I'examen de la veine cave inférieure
(n=30, 25%) représentent a elles deux la moitiéritisations. Dix-huit ponctions ont été dirigées p
I'échographie. Toutes I'ont été par une techniqeerepérage préalable (trace faite au point de
ponction jugé idéal) sauf une qui a été écho-gufdéaction et échographie réalisées simultanément).
Les conclusions de I'échoscopie ont été contreditas I'évolution ou les examens d'imagerie
conventionnelle dans 10 (9,6%) cas. Les modes gié&réle I'appareil cardio, tissus mous, poumon,
abdomen etvasculaire ont été utilisés respectivement dans 32, 30, 2®t 5% des examens.

L’évaluation de l'intérét clinique de I'échoscogselon I'échelle de Likert par les deux évaluatests
détaillée dans le tableau 2. La concordance easrddux évaluateurs était bonne (coefficient kappa
0,82). L'apport clinique était évalué comme plutiitressant ou tout a fait intéressant dans 78% des
cas. L'échoscopie a été évaluée comme pas durtidnessante dans 4 cas : 3 ponctions blanches dont
une collection inguinale petite et profonde, unni@gb@ment pleural dont I'aspect cloisonné fut
confirmé au scanner et une ponction de genou chezbase (I'évolution n’a ensuite ni confirmé ni
infirmé la présence de liquide) et une erreur @aléation de la volémie par I'examen de la veinesca

qui participa au retard a la mise en route d'ur@édion hydro-sodée.

Discussion



Cette étude pragmatique montre qu’au prix d’'unenfdgion conforme a ce qui est recommandé pour
des médecins urgentistes par la société francaisaétlecine d'urgence, I'échographie ultraportable
semble apporter une réelle aide au clinicien imsé&zndans le quotidien de la gestion d’'une salle
d’hospitalisation au recrutement polyvalent. L'iéteprincipal de ce travail est qu'il est le premée
rapporter l'utilisation de I'échographie cliniquarss le domaine de la médecine interne telle qu’elle
est pratiqguée en France. La polyvalence de I'setipréte a la variété des besoins de I'internistgs
réserve d’avoir a disposition deux sondes de fréces différentes pour I'exploration superficielle
d’'une part et profonde d’autre part. Malgré I'attament des internistes francais a I'examen physique
il est probable qu'y ajouter un temps échographigmgrrait dans certaines situations en améliorer la

performance.

La littérature est riche sur le sujet, mais d'umange hétérogénéité : I'objectif, la méthodologie,
I'outil utilisé, I'expérience et la formation desaminateurs varient selon les études. Il en ressort
toutefois des performances trés acceptables degyghes de poche utilisés par des examinateurs
expérimentés en comparaison a limagerie convenéilbm [10-12]. Les études comparant les
performances de I'examen physique & celles d’'umeracomplété par échoscopie en général ciblée
sur un organe (le plus souvent sur le cceur) sonfiaeeur d’'une amélioration des performances
diagnostiques de I'examen clinique gréce a I'échplgie de poche [13-16]. Plus rares sont les travaux

qui testent I'application de I'échoscopie a plusiewrganes par un méme examinateur [8,17].

Ces travaux suggerent que la performance diagnestig médecin est améliorée par la pratique de
I’échoscopie pour de nombreux diagnostics en coaigam avec I'examen clinique classique, mais les
erreurs (faux négatifs ou faux positifs) ne sord Eaes. |l faut garder en téte le caractere «abpér-
dépendant » de I'échographie et de I'examen clmigue niveau de formation (clinique et
échographique) de l'opérateur est d'ailleurs urméldét crucial, expliqguant des résultats parfois
discordants entre les études [4,13]. On peut toistektenir de la littérature actuelle que I'ajaigt
I’échographie clinique améliore la sensibilité a&spécificité de I'examen clinique (voire de I'exam
clinique associé a une radiographie de thorax) pétecter :

- des signes d'insuffisance cardiaque droite, ganchene hypovolémie : la mesure de la veine
cave inférieure par échographie portable est pkropnante que I'examen de la veine
jugulaire [14,17-20] pour évaluer la pression dansillette droite,

— une ascite [21],

— un épanchement pleural. L'échographie fait mieux lguradiographie de thorax, surtout en
soins intensifs [22—-26],

— une rétention d'urine (en sachant que des appaeitsesure du résidu post mictionnels sont
largement disponibles dans les services depuisepligssannées) [8],

— une thrombose veineuse profonde et proximale desbres inférieurs [27,28],



— une lithiase biliaire [12,29],
— une splénomégalie [30],

— une valvulopathie [5],

L'échoscopie peut également permettre le diagndtigdronéphrose [29], d’'un anévrysme de I'aorte
abdominale [9]ou d'un épanchement péricardique [5,31], situatiolams lesquelles I'examen
physique est en général pris en défaut. L'ajout'@shographie clinique a I'examen physique aide
théoriguement également a distinguer des conditigns se présentent de facon similaire a
l'auscultation mais qui ont un aspect différent 'é@chiographie : une pleurésie d'une pleuro-
pneumopathie, un cedéme pulmonaire d'une pneumephthitérale, un cedéme pulmonaire sifflant

d’'une exacerbation de bronchopathie chroniqueradtste [17].

Dans notre expérience, c'est également principalemeur répondre a ce type de question que nous
avons trouvé de la place pour I'’échoscopie : mis@wdence ou confirmation d’un épanchement ou
d'une collection, et évaluation de la volémie. Bt gorobable que chaque utilisateur trouve a
I'’échoscopie un intérét variable en fonction desssiexaminés, de son recrutement, de son mode
d’exercice, de la disponibilité de son plateau mégphe, de ses qualités d’examinateurs, et de ligipa
utilisé. Pour notre part, I'intérét ressenti éthtutant plus grand que I'heure de I'examen étanaée
dans la contre-visite ou réalisé un dimanche (4nexe /6 réalisés un dimanche ont été cotés « trés
intéressants), témoignant de l'intérét particulierpouvoir s’appuyer sur un examen échoscopique aux
moments de moins grande disponibilité du plateahrtigue et de plus haut niveau de responsabilité

et de solitude, quand le besoin d’'une réponse eagstlle plus grand.

Malgré sa polyvalence affichée, I'appareil utildens cette étude ne donne pas des images deéqualit
équivalente pour tous les organes: a titre d’exempn dehors du diagnostic de pleurésie,
I'échographie pulmonaire s’'est avérée plutbt déecevaavec cet appareil pour discriminer une
pneumopathie d’'un cedéme pulmonaire. La simplicitdilidation va de pair avec une moindre
possibilité de réglages par I'utilisateur. Un moydn contourner cette limite est d'utiliser les node
initialement destinés & un organe pour un autrepiédérence du modeardio dans notre étude
s’explique en effet par des contrastes plus marquégavorise la visualisation des épanchements,
collections, et cavités dilatées. Le mode vasaulaieté peu utilisé, car I'absence de Doppler ptisé
I'impossibilité de régler la PRF (fréquence de tiémh des pulses) limitent I'intérét de I'outil po
I'exploration des artéres. Il reste néanmoins sgtille pour la recherche d'une thrombose veineuse
proximale des membres inférieurs. Le caractereaultompact de l'outil, lui permettant
d’effectivement tenir dans une poche de blouséa(it toutefois également rappeler ici la nécessité
d’'une seconde poche pour le transport du gel) aguaru étre un atout suffisant pour compenser les
défauts qui en découlaient, et fondamental poggietr effectivement le temps de I'examen physique.

Concernant les ponctions, la technique de repéragable a été préférée a I'écho-guidage car-celui



ci nécessite plus d’entrainement et une qualitéiret cadence des images supérieures, que nous
n'avons pas trouvées suffisantes avec cet appavilgré le repérage par I'échoscopie, quatre
ponctions ont été blanches. Il s’agissait d’épamargs ou collections minimes ou cloisonnés qui
n'auraient pas été ponctionnés sans échographigén@mtre que, contrairement a ce qui pourrait étre
attendu, le risque d’échec ou de complication descfions ne devient pas nul avec l'ajout de
I'’échoscopie. Au contraire, la visualisation d'ysa@chement ou de collection de minime abondance
qui n'était pas décelable a I'examen physique ouinciter & la réalisation de ponctions plus
difficiles et dont la pertinence serait moindre.

Les erreurs (faux positifs ou faux négatifs) ont rgtrospectivement étre attribuées a des pieges
connus des échographistes comme par exemple dédegcomplexes (sang, pus) passeés inapergus
car échogenes et donc moins bien distingués quépkaschements classiques anéchogenes, ou a des
situations particuliéres qui peuvent étre consigei@mme des diagnostics échographiques difficiles
(patient peu échogene, épaississement tumoralplevee ayant « masqué » I'’épanchement liquidien),

a un défaut de performance de 'appareil (les gageDoppler ne permettent pas d’affirmer I'absence
de flux en cas de suspicion d’'occlusion artériglbe) a ce qui peut étre considéré comme un manque
de sensibilité sans pouvoir affirmer s'il s'agitud’ défaut de performance de I'opérateur ou de

I'appareil (hypokinésie segmentaire non décelé&panchement péricardique minime non vu).

Nous avons tenu a évaluer notre pratique de I'é@tipie habituelle, c’est-a-dire que I'échographétte

le clinicien ne faisait qu’'un dans la majorité ades. La limite principale de ce parti pris est tpe
prise en charge ultérieure du patient ne se fgisaiten aveugle du résultat de I'échographie, m&me
le recours aux examens complémentaires était emi¢héon modifié durant cette phase d’évaluation.
Afin que I'évaluation de l'intérét de I'échographie repose pas uniquement sur I'échographiste lui-
méme, nous avons procédé a une réévaluation aiposte I'apport de I'échographie dans la prise en
charge clinique par un évaluateur extérieur en gleede I'évaluation précédente. Les résultats
n'étaient pas significativement différents, suggérgue cette évaluation a été la plus objective
possible. Idéalement, afin d’aller au-dela de I'iegsion de bénéfice ressenti pour le clinicien et
préciser au mieux le rapport bénéfice /risque emdede délai diagnostique et de prise en charge, de
durée d’hospitalisation ou de recours aux examengadiologie, c’'est un essai contr6lé randomisé
comparant examen physique seul et examen physiege échoscopie qu'il faudrait effectuer. En
dépit de sa complexité, une telle étude évaluappbrt de I'échoscopie en médecine interne ou
polyvalente doit impérativement étre mise en plaoar démontrer son intérét au lit du patient. Le
double aveugle s’avére difficile a appliquer, alque I'on veut évaluer I'outil intégré dans I'exame
physique et comme une aide pour le clinicien, nusis randomisation de la stratégie diagnostique
avec ou sans échoscopie est possible. La variétindesations rend le choix du critére de jugement
délicat mais la focalisation sur une ou deux situat fréquentes, avec une approche médico-

économique, est envisageable (hypovolémie ou épamatt par exemples). Il n'existe pas a notre



connaissance a ce jour dans la littérature d’étloehe la méthodologie soit assez solide pour rémondr
a ces questions, les études s’en approchant legoiuen effet été ciblées sur un point précis de
'examen [17], ou n'ont pas été comparative [8jh&int pas été congues pour évaluer un éventuel
risque (erreurs diagnostiques, surcout d’examepglémentaires) a I'utilisation de I'échoscopie.

Au vu de l'appétence des jeunes médecins pour dewetles technologies et leur facilité a s'en
approprier rapidement les évolutions permanentest iprobable que I'échographie ultra portable se
développera en médecine interne sans que I'on shispe données scientifiques plus robustes pour en
valider l'intérét. En effet, comme cela est obsedahs d'autres techniques d'imagerie moderne,
I'expansion de I'outil ne semble pas freinée parekatif manque de niveau de preuve sur sa valeur
ajoutée. Cependant la mise en place de projeteaterches pour valider 'intérét de tels outilst doi

étre priorisée.

Les facteurs limitant la généralisation rapide ueilisation de I'échographie de poche sont la
nécessité d'une formation théorique et pratiqualpide de qualité dont les objectifs, le contenlaet
durée restent a définir et le prix de I'apparedn retour sur investissement si I'acte d'échogcopi
n'est pas valorisé€). Gageons que lorsque les iridlssauront trouvé le moyen de vendre leurs sondes
d’échographie ultra portable a un prix accessiblen&tudiant en médecine (pour l'instant compter
6000 a 10000 euros), nous verrons proliférer cesrais dans les poches des internes comme nous
I'avons vécu avec les smartphones. Il faudra alester vigilant sur le maintien d’une formation de
gualité en sémiologie clinique mais également défapidement quelle formation théorique et surtout
pratique sera nécessaire a l'utilisation de I'écbpg en pratique courante ce qui est déja soupaité

de nombreux experts et institutions [32—32¢rtaines facultés de médecine francgaises ontidéi

un enseignement pour le deuxieme cycle et la so@iéhcaise de médecine d'urgence a déja intégré
des objectifs d'échoscopie a leur DES. Mais il g pas oublier tous les médecins déja en poste et
qui n'en auront pas bénéficié dans leur formatiitiale. Des formations bréves pour les spéciaiste
sont déja opérationnelles mais il manque encoreuadihui des formations a destinations des
généralistes et des internistes. Si un tel outihtmait son intérét et sa pertinence dans la pnise e
charge diagnostique de situations cliniques frémsemles formations avec des objectifs pédagogiques
adaptés aux besoins des cliniciens, se focalisankes cibles les plus aisées a acqueérir et les plu
utiles au quotidien, devront étre organisées. lgaséors de I'examen clinique de I'échographie
ultraportable mérite d'étre mieux étudié en médeanterne, afin de déterminer son apport en termes

de bénéficelrisque, de colt/efficacité et de rédnate morbimortalité.

Conflits d’intérét

L'’ensemble des auteurs affirme n’avoir aucun codflntérét.



Références

[1]

2]
[3]
[4]

[5]

[6]

[7]

[8]

[9]

[10]

[11]

[12]

[13]

[14]

[15]

[16]

[17]

Alpert JS, Mladenovic J, Hellmann DB. Shoul#land-carried Ultrasound Machine Become
Standard Equipment for Every Internist? Am J Me@2022:1-3.
doi:10.1016/j.amjmed.2008.05.013.

Gillman LM, Kirkpatrick AW. Portable bedsidetrisound: the visual stethoscope of the 21st
century. Scand J Trauma Resusc Emerg Med 2012;2@01:80.1186/1757-7241-20-18.
Piscaglia F, Dietrich CF, nolsoe C, Gilja OHhjitini D. Birth of ,Echoscopy“— The EFSUMB
Point of View. Ultraschall Med - Eur J Ultrasoun@13;34:92-92. do0i:10.1055/s-0032-1319207.
Seraphim A, Paschou SA, Grapsa J, NihoyannasoRl Pocket-Sized Echocardiography
Devices: One Stop Shop Service? J Cardiovasc Oliras2016;24:1-6.
doi:10.4250/jcu.2016.24.1.1.

Alexander JH, Peterson ED, Chen AY, Harding TMams DB, Kisslo JA. Feasibility of point-
of-care echocardiography by internal medicine hatai. Am Heart J 2004;147:476-81.
doi:10.1016/j.ahj.2003.10.010.

Arishenkoff S, Eddy C, Roberts JM, Chen L, Ch&) Nair P, et al. Accuracy of Spleen
Measurement by Medical Residents Using Hand-Catdigésound. J Ultrasound Med
2015;34:2203-7. doi:10.7863/ultra.15.02022.

Kory P, Fukaya E, Rattner P, Siedenburg H,geial, Kory P. Impact of pocket ultrasound use
by internal medicine housestaff in the diagnosiByépnea. J Hosp Med 2014;9.
doi:10.1002/jhm.2219.

Colli A, Prati D, Fraquelli M, Segato S, Veséd®P, Colombo F, et al. The Use of a Pocket-
Sized Ultrasound Device Improves Physical ExamimatResults of an In- and Outpatient
Cohort Study. PLoS ONE 2015;10. doi:10.1371/joupuie.0122181.

Siso6-Almirall A, Kostov B, Navarro Gonzalez Mararach Salami D, Pérez Jiménez A, Gilabert
Solé R, et al. Abdominal aortic aneurysm screepimgram using hand-held ultrasound in
primary healthcare. PLoS ONE 2017;12. doi:10.13®1tfjal.pone.0176877.

Costantino TG, Bruno EC, Handly N, Dean AJchacy of emergency medicine ultrasound in
the evaluation of abdominal aortic aneurysm. J gnivéed 2005;29:455-60.
doi:10.1016/j.jemermed.2005.02.016.

Gaspari RJ, Horst K. Emergency Ultrasound Enidalysis in the Evaluation of Flank Pain.
Acad Emerg Med 2005;12:1180—4. doi:10.1197/j.aef0b215.023.

Kendall JL, Shimp RJ. Performance and intagiren of focused right upper quadrant
ultrasound by emergency physicians. J Emerg Med;2007-13. doi:10.1016/S0736-
4679(01)00329-8.

Panoulas VF, Daigeler A-L, Malaweera ASN, Lét3, Baskaran D, Rahman S, et al. Pocket-
size hand-held cardiac ultrasound as an adjurdirtical examination in the hands of medical
students and junior doctors. Eur Heart J - Cardiovmaging 2013;14:323-30.
doi:10.1093/ehjci/jes140.

Galderisi M, Santoro A, Versiero M, LomorieléS, Esposito R, Raia R, et al. Improved
cardiovascular diagnostic accuracy by pocket simming device in non-cardiologic outpatients:
the NaUSiCa (Naples Ultrasound Stethoscope in Glgly) study. Cardiovasc Ultrasound
2010;8:51. doi:10.1186/1476-7120-8-51.

Cardim N, Fernandez Golfin C, Ferreira D, Algb&, Toste J, Cobos MA, et al. Usefulness of a
new miniaturized echocardiographic system in ougpatardiology consultations as an
extension of physical examination. J Am Soc Echdiogr Off Publ Am Soc Echocardiogr
2011;24:117-24. doi:10.1016/j.ech0.2010.09.017.

Martin LD, Howell EE, Ziegelstein RC, Marti®, Whiting-O’Keefe QE, Shapiro EP, et al.
Hand-carried ultrasound performed by hospitaldt®s it improve the cardiac physical
examination? Am J Med 2009;122:35-41. doi:10.104®jmed.2008.07.022.

Sforza A, Mancusi C, Carlino MV, Buonauro Aa®zzi M, Romano G, et al. Diagnostic
performance of multi-organ ultrasound with pockieed device in the management of acute
dyspnea. Cardiovasc Ultrasound 2017;15. doi:10./512847-017-0105-8.



[18]

[19]

[20]

[21]

[22]

[23]

[24]

[25]

[26]

[27]

[28]

[29]

[30]

[31]

[32]

[33]

[34]

Brennan JM, Blair JE, Goonewardena S, RonaSlfsh D, Vasaiwala S, et al. A Comparison by
Medicine Residents of Physical Examination VersasddCarried Ultrasound for Estimation of
Right Atrial Pressure. Am J Cardiol 2007;99:1614ddi:10.1016/j.amjcard.2007.01.037.
Ciozda W, Kedan |, Kehl DW, Zimmer R, KhandlgaR, Kimchi A. The efficacy of
sonographic measurement of inferior vena cava dienas an estimate of central venous
pressure. Cardiovasc Ultrasound 2016;14. doi:1@&/12947-016-0076-1.

Babar F, Singh G, Noor M, Sabath B. Retrospednalysis of inferior vena cava collapsibility
with point of care ultrasound and urine sodium BEdNa in patients with early stage acute
kidney injury. J Community Hosp Intern Med Persp#217;7:296-9.
doi:10.1080/20009666.2017.1378048.

Keil-Rios D, Terrazas-Solis H, Gonzalez-Gataypanchez-Avila JF, Garcia-Juarez |. Pocket
ultrasound device as a complement to physical exatioin for ascites evaluation and guided
paracentesis. Intern Emerg Med 2016;11:461-6. 0diiD7/s11739-016-1406-x.

Lichtenstein D, Goldstein I, Mourgeon E, CluBe Grenier P, Rouby J-J. Comparative
diagnostic performances of auscultation, chesbgadphy, and lung ultrasonography in acute
respiratory distress syndrome. Anesthesiology 200t9-15.

Lisi M, Cameli M, Mondillo S, Luzzi L, Zaca \Gameli P, et al. Incremental value of pocket-
sized imaging device for bedside diagnosis of teitd pleural effusions and ultrasound-guided
thoracentesis. Interact Cardiovasc Thorac Surg;281296—601. doi:10.1093/icvts/ivs223.
Reissig A, Gramegna A, Aliberti S. The rolelafig ultrasound in the diagnosis and follow-up of
community-acquired pneumonia. Eur J Intern Med 223:391-7.
doi:10.1016/j.ejim.2012.01.003.

Volpicelli G, Elbarbary M, Blaivas M, Lichtetein DA, Mathis G, Kirkpatrick AW, et al.
International evidence-based recommendations fiotjod-care lung ultrasound. Intensive Care
Med 2012;38:577-91. doi:10.1007/s00134-012-2513-4.

Inglis AJ, Nalos M, Sue K-H, Hruby J, Campb@eM, Braham RM, et al. Bedside lung
ultrasound, mobile radiography and physical exationaa comparative analysis of diagnostic
tools in the critically ill. Crit Care Resusc J Atadas Acad Crit Care Med 2016;18:124.
Pedraza Garcia J, Valle Alonso J, Ceballos@a®, Rico Rodriguez F, Aguayo Lopez MA,
Mufioz-Villanueva MDC. Comparison of the AccuracyEwhergency Department-Performed
Point-of-Care-Ultrasound (POCUS) in the Diagnosisawer-Extremity Deep Vein
Thrombosis. J Emerg Med 2018. doi:10.1016/j.jemek2@17.12.020.

Nazerian P, Volpicelli G, Gigli C, Becattini, ®apa GFS, Grifoni S, et al. Diagnostic
Performance of Wells Score Combined With Point-arfec_ung and Venous Ultrasound in
Suspected Pulmonary Embolism. Acad Emerg Med @ffcd Acad Emerg Med 2017;24:270—
80. doi:10.1111/acem.13130.

Kjesbu IE, Laursen CB, Graven T, Holden HM,nRwB, Newton Andersen G, et al. Feasibility
and Diagnostic Accuracy of Point-of-Care AbdomiBahography by Pocket-Sized Imaging
Devices, Performed by Medical Residents. J Ultraddded Off J Am Inst Ultrasound Med
2017;36:1195-202. doi:10.7863/ultra.16.05077.

Olson APJ, Trappey B, Wagner M, Newman M, Nixal, Schnobrich D. Point-of-care
ultrasonography improves the diagnosis of splenaiydg hospitalized patients. Crit
Ultrasound J 2015;7. doi:10.1186/s13089-015-0030-8.

Prinz C, Voigt J-U. Diagnostic accuracy ofand-held ultrasound scanner in routine patients
referred for echocardiography. J Am Soc Echocardf§Publ Am Soc Echocardiogr
2011;24:111-6. doi:10.1016/j.echo.2010.10.017.

Arienti V, Di Giulio R, Cogliati C, Accogli EAluigi L, Corazza GR, et al. Bedside
ultrasonography (US), Echoscopy and US point of eara new kind of stethoscope for Internal
Medicine Departments: the training program of tlaéidn Internal Medicine Society (SIMI).
Intern Emerg Med 2014;9:805-14. d0i:10.1007/s110B%-1113-4.

Solomon SD, Saldana F. Point-of-care ultrasbimmrmedical education--stop listening and look.
N Engl J Med 2014;370:1083-5. doi:10.1056/NEJMpBauL

Ailon J, Mourad O, Nadjafi M, Cavalcanti R.iRBof-care ultrasound as a competency for
general internists: a survey of internal medichaéning programs in Canada. Can Med Educ J
2016;7:e51-69.






Tableau 1. Indications des examens échoscopique®z97 patients (104 examens).

Indications, questions posées N* (%) Réglage utiéis
insuffisance cardiaque / volémie &D) cardio
épanchement séreuse 29) cardio, poumon, abdomen
épanchement articulaire 207) tissus mou
dilatation cavités excrétrices rénales (89 cardio ou abdomen
condensation pulmonaire ®) poumon

collection des parties molles ®) tissus mous
préciser un souffle cardiaque 6) cardio

masse palpable 2) divers

thrombose veineuse proximale (@) vasculaire

autre 4(3)

* un examen pouvait avoir plusieurs indications.



Tableau 2. Evaluation a posteriori de l'intérét clhique de I'examen échoscopique par échelle de

Likert par deux évaluateurs en aveugle I'un de 'atre.

Evaluateur Evaluateur
Intérét de I'’échoscopie échographiste n (%) extérieur n (%)
pas du tout intéressant 4(3,8) 4(3,8)
plutdt pas intéressant 3(2,9 3(2,9
ni intéressant ni pas intéressant 16 (15,4) 15§14,
plutdt intéressant 68 (65,4) 67 (64,4)
tout a fait intéressant 13 (12,5) 15 (14,4)

L'intérét de I'examen était estimé comme :

«  "tout a fait intéressant" s'il apportait un diagrtisnon suspecté,
«  "plutét intéressant” s'il écartait une hypothese,amnfortait un diagnostic suspecté cliniquemerrav

I’échoscopie,

e "ni intéressant ni pas intéressant" si l'apport dexamen semblait nul par rapport a I'examen
clinique,

¢ "plutét pas intéressant” si les conclusions s'aigmaerronées mais sans conséquence sur la prise en
charge, ou

* "pas du tout intéressant" si les conclusions dehlgraphie avaient été a l'origine d’une erreuraiun
retard diagnostiques ou d'une ponction blan





