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The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICIN

REVIEW A

CURRENT CONCEPTS

Point-of-Care Ultrasonography

Christopher L. Moore, M.D., and Joshua A. Cop

N ENGL | MED 364;8 NEJM.ORG FEBRUARY 24, 2011
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Point-of-Care Ultrasonography

Définie comme
*Echographie au lit du patient
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Point-of-Care Ultrasonography

Dermie comme
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Point-of-Care Ultrasonography

Définie comme

*Echographie au lit du patient
«Faite par le médecin clinicien pendant I’examen clinique
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Point-of-Care Ultrasonography

Définie comme
*Echographie au lit du patient
+Faite par le médecin clinicien pendant I’examen clinique
*Dont les résultats sont immédiats, en temps réel

I’échographie par le clinicien

Deéfinie comme
*Echographie au lit du patient
+Faite par le médecin clinicien pendant I’examen clinique
*Dont les résultats sont immeédiats
*Résultats souvent « OUIL ou NON »
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Epanchement péricardique?

Deéfinie comme
*Echographie au lit du patient
+Faite par le médecin clinicien pendant I’examen clinique
*Dont les résultats sont immédiats
*Résultats souvent « OUI ou NON »
*Peut étre répétée
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Définie comme

*Echographie au lit du patient

Faite par le médecin clinicien pendant I’examen clinique
*Dont les résultats sont immédiats

*Peut étre répétée

«Trois sorte d’application:




I’echographie par le clinicien Screening men for abdominal aortic aneurysm: 10 year

imortality and cost effectiveness results from the
randomised Multicentre Aneurysm Screening Study

I tral coordinator,” statistician,' R A P Scoll, consultant|

Multcenise Aneurys

Point-of-Care Ultrasonography

0.010
= (Control group
Invited group
Définie comme
*Echographie au lit du patient
+Faite par le médecin clinicien pendant I’examen clinique
*Dont les résultats sont immédiats
*Résultats souvent « OUI ou NON »
*Peut étre répétée
Trois sorte d’application:
Dépistage

Cumulative mortality related
to abdominal aortic aneurysm

7 8 9 10
Years since randomisation
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jiav Petrovic MD, Gilles Lenoir MD, Jean Catinesu MD,)
Point-of-Care Ultrasonography i T R :
Probabilité diagnostique
apres examen clinique
Diagnostic Diagnostic
Négatif Positif

0
Définie comme g

*Echographie au lit du patient

+Faite par le médecin clinicien pendant I’examen clinique

*Dont les résultats sont immédiats

*Résultats souvent « OUI ou NON »

*Peut étre répétée Diagnostic Diagnostic

+Trois sorte d’application: Final Final
Dépistage Négatif Positif
Diagnostique

Probabilité diagnostique
aprés examen clinique + US




ANESTHESIOLOGY Comparative Diagnostic Performances of Auscultation,
e . i Cbhest Radiography, and Lung Ultrasonography in Acute
Respiratory Distress Syndrome

ichtanstein, M.D.* Ivan Goldstain, M.D. Eric Mourgeon, M.D.,1 Phiippe Cluzel, MD., Ph.D. ¥

Dariol Li
. o Philippe Grenier, M.D.,§ Jean-Jacques Rouby, M.D., Ph.D.J
Mieux sans écho : 8 % I

Alveolar-Interstitial Syndrome in 384 Lung Regions in 32

Mieux avec Critically Tll Patients with ARDS
écho : 67 %

Table 1. Sensitivity and Specificity of Auscultation, Chest

i and Lung U y for
Pleural Effusion, Alveolar Consolidat and

Pleural effusion

(Sensitivity
Specificity

Alveolar-interstitial

syndrome
2

(Sensitivity
., IR Specificity
B Performance > 0 B Performance. B Performance < 0 Diagnostic
B oo S v o i s D accuracy

ARDS = acute respiratory distress syndrome.
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Inclusion criteria for undifferentiated shock are met

Group 1 ‘L

. . ) ) y Standard care interventions F—— P ——
Incidence of missed major findings (number of observations) (IV, 02, EKG, CXR, POC, H&P) Time 0 (V. 03, BXG, OXR, POC, HEP)

Finding Examination HC ultrasound AND 188

| Goal directed ultrasound patients |
Missed Correct Missed Correct

100 patients avec cardiomeégalie

Group2

LV systolic function 0 89 l l

Mitral valve disease 56 Complete 15 minute Hm'_; Complete 15 minute

Aortic valve disease prospective data sheet P ive data sheet 1
2 | prospectiv

Pulmonary hypertension

Pericardial effusion Goal directed ultrasound

Thrombus
Vegetation

A 4
Complete 30 minute 4_{ 30 minutes afier Time 04'_’[ Complete 30 minute
. e - spective data sheet 2 prosp data sheet 2
Shih-Chi et al Resuscitation 2005 prospecve oo 8 L

Jones et al Crit Care Med
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Ultrasound Finding Question

Answer Choices (Circle One)

Is intraperitoneal fluid present?

What s the LV Tunction?

What is the RV size?
Is a pericardial effusion present?
1f yes, i le pk logy apparent?
Is an abdominal aortic aneurysm present?
yes s there Tree ntraperitoneat Traid present?
Is there evidence of IV ?

Yes or no
amic/normal/moderately impaired
y impaired
Normal or dilated
Yes or no
Yes or no
Yes or no
Yes or no
Yes or no

Infectious/distributive
Septic shock
Severe dehydration
Occult gastrointestinal bleeding
[Hemoperitoneum

“a-channel blocker toxicity
ypharmacy

Cardiovascular
Cardiomyopathy
Acute myocardial infarction
Dysrhythmia
Pul embal

Ruptured aortic aneurysm
Other

Anaphylaxis

Heat stroke

Mesenteric ischemia

Jones et al Crit Care Med
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— How long does it take to perform emergency ultrasound
w,whi‘l]‘%fimgn‘ for the primary indications?

Steven Socransky + Ray Wiss - Gary Bota «
Teresa Furtak

Published online: 16 November 2010

137.8 s [123.0-162.6]

Moyenne

Cardiaque 90.3 s [62.6-118.0]

bdominal 157.1 s [111.9-202.3]
.V.V.\ 170.1 s [117.5-222.7]

Pelvienne transpariétale 89.8 s[40.3-139.1]

[’echographie par le clinicien

Potential Diagnoses

Left ventricular failure
Hemoperitoneum

Severe dehydration

Cardiac tamponade
Pulmonary embolus

Sepsis

Aortic dissection
Thyrotoxicosis

Dysrhythmia

Occult gastrointestinal bleed
Abdominal inflammation
Tension pneumothorax
Anaphylaxis

Neurogenic shock

Valvular dysfunction

Occult medication error or overdose
Ruptured aneurysm
Myocardial ischemia/infarction
Adrenal failure

Autonomic dysfunction
Mesenteric ischemia

Group 1

Group 2

30 Minuto

Group 1

Définie comme

*Echographie au lit du patient

«Faite par le médecin clinicien pendant I’examen clinique

*Dont les résultats sont immédiats
*Résultats souvent « OUI ou NON »
«Peut étre répétée
Trois sorte d’application:
Dépistage
Diagnostique
Procédure

Group 2
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Connaitre ses limites

e T e Echocardiography in the ICU:
exandre Mebazaa time for widespread use!

[’echographie par le clinicien

La veine Jugulaire interne
Repérage par échographie bidimensionnelle
Diminution du taux d’échec

Two dimensional Landmark Relative risk Weight Relative risk
Study ultrasonography (n/N) method (n/N) (95% Cl random) (%) (95% CI random)

Failed catheter placement (adults, internal jugular vein)

Mallory etal 1990 0/12 617 ~——e—ri 8 0.11(0.01t01.73

Nadig et al 1998""° 0/36 1337 —— 0.04(0.00 to 0.62

Slama et al 1997""" 0/37 1042 ~—e— 0.05(0.00 to 0.89)

Soyer et al 1993"'2 0/24 5/23 ~——rf 5 0.09(0.01 to 1.49

Sulek et al 2000 3/60 5/60 6 0.60(0.15 to 2.40
26/50 0.08(0.02t0 0.31
3/83 9 0.15(0.01102.93

otal (95% CI) 5/296 68/312 0.14(0.06 to 0.33)
est for heterogeneity: x?=6.86, df=6, P=0.33
Test for overall effect: 2=-4.50, P=0.0001

RR: 0,14 ; IC95 % [0,06-0,33]

Hind BMJ 2003
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Savoir se fixer des limites

ESC Guidelines for the diagnosis and treatment
of acute and chronic heart failure 2008

The Task Force for the Diagnosis and Treatment of Acute and
Chronic Heart Failure 2008 of the European Society of Cardiology.
Developed in collaboration with the Heart Failure Association of the
ESC (HFA) and endorsed by the European Society of Intensive Care
Medicine (ESICM)

Abnormal EC6?
Abnormal blood gasses?
X-ray congestion?

b i ai s

Known heart disease or |~
‘chronic HF? No

Yes |
ey e

Abnormal

[ e ]
*|  Plan treatment strategy

Figure 5 Evaluation of patients with suspected AHF.
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Connaitre les Iimites de I’examen

Malade Non malade |
Test positif a b
Test négatif c d

Se

Probabilité que le test soit positif si la maladie est présente.

a/(at+c)

Intéret dans le

I’échographie par le clinicien

Connaitre les limites de I’examen

Rapport de vraisemblance

correspondent, pour un résultat d'examen donné,
au rapport de la probabilité d'étre malade sur la probabilité de ne pas I'étre.

[’echographie par le clinicien

Connaitre les Iimites de I’examen

Malade Non malade

Probabilité que le test soit négatif si la maladie est absente.
a/(atc

Interet dans la decision
[’échographie par le clinicien

Connaitre les limites de I’examen

RV +
Sensibilité / (1 — Spécificité)
Significatif > 5
Important > 10

Permet de confirmer la
maladie




I’echographie par le clinicien [’echographie par le clinicien

Connaitre les limites de I’examen Connaitre les Iimites de I’examen

Malade Non malade

RV -

(1 — Sensibilité) / Spécificité
Significatif < 0,2
Important < 0,1

probabilité que la maladie ne soit pas présente lorsque le test est négatif.

d/(c+d)

Permet d'exclure la
maladie

I’échographie par le clinicien L’échographie par le clinicien - nomogramme de Fagan

Connaitre les limites de I’examen

Malade Non malade |
Test positif a b
Testnégatif ¢ d

probabilité que la maladie soit présente lorsque le test est positif]

a/(atb)




L’échographie par le clinicien - nomogramme de Fagan

Epanchement péricardique
post traumatique

RV+ 160
RV-0,28
05

02

dans P

. ,05
trauma thoracique fermé) 02
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Preuves

[’echographie par le clinicien

Attention a I’échographie contemplative

Figure 12: Ressenti du praticien
(EVA sur 10)

8 [6-9.5] 8[7»10]
3 [1-6]

Aide au diagnostique  Difficulté de réalisation Satisfaction

Echocardiographie en médecine d'urgence - Preuves

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

B Echographie en réa




Echocardiographie en médecine d’'urgence - Preuves Echocardiographie en médecine d’urgence - Preuves

L)
IR

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

B Echographie en réa B Echocardiographie en réa B Echographie en réa ®Echocardiographie en réa ®Echographie en médecine d'urgence

Echocardiographie en médecine d’urgence - Preuves L’échographie par le clinicien - Preuves

Recentes ?

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
B Echographie en réa B Echocardiographie en réa

B Echographie en médecine d'urgence B Echocardiographie en médecine d'urgence
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Reconnaitre la presence d’une activite cardiaque

Societyof
Critical Care Medicine

Echocardiographic observations during inhospital cardiopulmonary resuscitation
Varriale, Philip MD, FACC; Maldonado, Joseph M. MD

Critical Care Medicine
Numeéro : Volume 25(10), October 1997, pp 1717-1720

I’échographie par le clinicien - Preuves
Echographie 4 points

he NEW ENGLAND
OURNAL o MEDICINE

Detection of deep-vein thrombosis by real-time B-mode ultrasonography
AW Lensing, P Prandoni, D Brandjes, PM Huisman, M Vigo, G Tomasella, J Krekt, J Wouter Ten Cate, MV
Huisman, and HR Buller
Volume 320:342-345 February 9, 1989 Number 6
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The Journal of

FAST

Injury, Infection, and Critical Care

Prospective Analysis of a Rapid Trauma Ultrasound
Examination Performed by Emergency Physicians

, 0. John Ma MD Mateer, James R. MD; Ogata, Masaaki MD; Kefer, Michael P. MD;
Wittmann, Dietmar MD; Aprahamian, Charles MD

The Journal of Trauma: Injury, Infection, and Critical Care
Numéro : Volume 38(6), June 1995, pp 879-885
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Echographie pleuro-pulmonaire

CHEST

Official publication of the American C ollege of Chest Physicians

Ultrasonographic approach to diagnosing
hydropneumothorax.

R Targhetta, J M Bourgeols, R Chavagneux, C Marty-Double and P Balmes

Chest 1992;101,931-934
DO 10.1378/chest. 101.4.951

Sonographic approach to diagnosing pulmonary consolidation

R. Targhetta, R. Chavagneux, J. M. Bourgeois, M. Dauzat, P. Balmes and L. Pourcelot
Department of Internal and Pulmonary Medicine, Montpellier-Nimes University Hospital, France.

sue 12 667-672, Copyright © 1992
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Pose des voies veineuses sous échographie .
Attention au

scepticismel!

Ultrasonic locating devices for central venous
cannulation: meta-analysis

Tumber of Responders (4] |

Daniel Hind, Neill Calvert, Richard McWilliams, Andrew Davidson, Suzy Frequency of US use
Paisley, Catherine Beverley and Steven Thomas Tiover S
1 435 (29 6)
BMJ 2003;327:361 2 155 (10.6)
doit10.1136/bmj.327.7411.361 5 ]
0 I
Two dimensional  Landmark Relative risk Weight _Relative risk il LT £/ Bailey PL Anesth Analg. 2007
study ultrasonography (n/N) method (WN)  (95% I random) (%) (95% Cl random) Seoscns (or et Usino U3
= Yo
Failed catheter placement (adults, internal jugular vein) ::'e e LA
e 5 B2
Vallory et al 1990 0/12 617 88 0100110173 Time Delay 1o Periom CVS weh US 11385
0136 1337 Tack of Avaiabiity of US FTiA)
037 10/42 Ho Need 10 use US 1o perform CVT
024 Oter
uleketal 200010 3/60 Mg
eichgraber et al 1997”4 2/50 Desciiption of US use for CVC
Fiea-tme (durng nesdie ponchue)
s
roianos etal 1991 077 7.9 0.15(0.01t02.93) Screen Anatomy
Riescus (ahe intia CVC anenpt als)
otal (95% CI) 51296 100.0 0.14(0.06 0 0.33 Gier
st for heterogeneity: 7<6.86, Verification of CVC Placement
Test for overaleffect: 2=+4.50, P=0.0001 ione 9106
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