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Avant-propos

A Joélle

Une nuit de mars 1986. Un jeune interne en réanimation, alors de garde en
premier dans un grand hépital de la banlieue parisienne, pénétre dans le service
de radiologie. Tout est calme. Il ouvre la porte de la chambre d’échographie,
détache un a un les cables de connexion de I'échographe et s’en retourne, muni
de 'encombrant mais précieux appareil, vers le service de réanimation, lit 1. Le
poumon droit, blanc sur une radiographie mal définie, de ce patient soumis 4 une
réanimation laborieuse et peu efficace correspond bien 4 un épanchement pleural
massif, compressif. Un drain est inséré, vidant un abondant liquide, libérant le
retour veineux cave, rétablissant I'état circulatoire et ventilatoire. L'appareil est
remis a sa place initiale, reconnecté. Cette nuit peut-étre naissait dans le service
de Francois Fraisse, de cette fagon quasi « clandestine », 'échographie critique.

Ce chemin conduisit 'auteur, dés 1989, dans le service de Frangois Jardin,
le premier a avoir enrichi son service de réanimation d'une unité échocardio-
graphique a demeure. De cette opportunité unique de combiner l'idée d’André
Dénier, pére de l'échographie [1], et celle, non moins révolutionnaire, de Francois
Jardin [2], naissait I'ouvrage qui proposait humblement le champ de 'échogra-
phie critique, dés 1992. Détecter promptement une hémorragie intrapérito-
néale, un anévrisme aortique fissurant, avoir une idée de la volémie en mesurant
la veine cave, ponctionner cette autre veine sous-claviére a vue, voir que cette
veine fémorale était thrombosée, chercher dans le nerf optique quelque origine
de coma, présenter un modéle simple et salvateur du cceur, la base était réunie
dans ses 200 pages.

Bien siir, a I'époque lointaine ou elle fut initiée (1989), cette musique sonnait
étrangement a la plupart des oreilles (quoiqu'immédiatement adoptée par nos
proches collaborateurs). L'échographie était depuis toujours une technique
sophistiquée réservée a deux élites (calculs vésiculaires d'un c6té, valvulopathies
complexes de l'autre : deux mondes). Notre volume cherchait a transformer cet
outil complexe en un instrument clinique, mélant champs connus mais non
exploités avec créations propres portant sur des domaines supposés ne pas
exister (le poumon), aboutissant 4 un usage adapté au patient en état critique :
une nouvelle discipline. Découvrant les potentiels illimités de la méthode, cher-
chant en vain un ouvrage réunissant ces usages, nous primes l'initiative d’écrire
le notre. Pourquoi cette lacune dans une science telle que la médecine ? Sans
doute parce que deux mondes (soins critiques et imagerie) étaient trop éloignés
par leurs traditions, leur philosophie. Notre souhait en écrivant notre ouvrage
en 1992 et les éditions suivantes (2002, 2005, 2010) était de partager une
expérience unique, simplement venue d'une synthése de ces deux mondes.

Ainsi, un temps précieux fut perdu parce que non seulement le concept
d’utiliser cet outil « complexe » par un non-expert intriguait la communauté,
mais surtout parce que l'organe préné comme prioritaire dans cette approche
(le poumon) était précisément réfuté par les experts de I'imagerie. L'auteur
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a heureusement débuté trés jeune, une bonne idée quand vous proposez un
menu différent a la communauté. La gestation usuelle de tout nouveau concept
en médecine est longue. Le plaisir de voir, aujourd’hui que ces temps obscurs
sont derriére nous, que les esprits sont préts a accepter ce concept n'en est que
plus grand. Cela dit, quelques docteurs pensent que I'échographie critique est
un simple copié-collé d'une culture (radiologique) simplement pratiquée aux
urgences et non plus en radiologie. Elle est bien plus que ¢a. Quelques docteurs
pensent encore que 'échographie critique a été créée par la technologie laptop.
Des chapitres en début et fin d'ouvrage montreront calmement que ce progrés
technique n’était en aucune facon utile.

A qui cet ouvrage est-il destiné ?

Nous n’avons jamais désigné quel spécialiste devait tenir la sonde, car I'urgence
scientifique était de définir ce qu'on pouvait faire avec cette sonde (poumon,
etc.). Dans notre édition de 1992, le radiologue avait un espace, car le temps
d’avance qu’il avait permettait une propagation mondiale immédiate. En 2011,
le paysage explosif de I'échographie critique semble indiquer qu’il a laissé passer
cette opportunité. Par la force des choses, I'échographe est devenu l'outil de
I'intensiviste, qui a un besoin 24 heures sur 24 dans un domaine ou chaque
instant compte, pas le temps pour appeler un spécialiste.

L'idée de confier I'échographie aux mains de non-experts était un défi. Provi-
dentiellement, 'échographie critique, telle que fagonnée dés 1986, est une disci-
pline simple. Les pages qui suivent visent & démontrer que de simples signes
basés sur une simple technique, un simple équipement et une simple philosophie
étaient la combinaison gagnante. De simples machines mobiles (présentes dés
1982, parfaites dés 1992) et une distribution différente des cartes (priorité au
poumon) permettaient de faire mieux qu’'un transfert passif de compétences
concernant des anomalies du tractus biliaire ou I'étude des flux Doppler intra-
cardiaques. Une nouvelle discipline naissait.

Points nouveaux dans cette édition 2011, traduction de I'édition anglaise 2010

Chaque chapitre, par rapport aux éditions de 1992, 2002 et 2005, a été complé-
tement réécrit, de facon plus simple, plus compacte. Les situations les plus
rares ont été & nouveau sacrifiées au profit du quotidien. Les questions candides
posées par les éléves au cours d'innombrables manifestations (cours du CEUREF,
initiatives mondiales comme le WINFOCUS) ont non seulement toutes recu une
réponse, mais se sont vues intégrées dans le texte, permettant a cet ouvrage
de laisser le moins de points possibles dans 'ombre. Nous avons supprimé les
propos tenant de la propagande car la question n'est plus de savoir pourquoi
pratiquer 'échographie critique, mais bien comment.

Lelecteur verra quel instrument nous lui conseillons, débutera en douceur par
I'abdomen (un champ familier, avec toutefois nos adaptations), puis entrera dans
la matiére profonde avec le BLUE-protocol. Celui-ci sera initié par son approche
veineuse, elle-méme précédée d'une application basique, le cathétérisme veineux
écho-guidé. A partir de 13, onze chapitres sont dédiés au BLUE-protocol, incluant
principalement le poumon critique, mais montrant aussi comment, a partir de
cet apport, des pans de I'échographie traditionnelle peuvent étre simplifiés,
tels le cceur (chapitre 22), et surtout la prise en charge hémodynamique d'une
instabilité circulatoire (chapitres 23 et 29), considérant un parameétre direct,
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sans compter les chapitres sur le matériel idoine et I'abord du patient lourd
(chapitres 2, 3 et 30).

Nous aurions pu reprendre le titre de la traduction coréenne de 2008 : Les
1001 raisons de développer I'échographie chez le patient critique. Le titre du présent
ouvrage indique plus spécifiquement son contenu holistique, et notamment que
le ceeur figure bien dans notre approche — depuis 1992.

La traduction francaise a amené son lot d’'améliorations par rapport au texte
anglais de 2010 (environ 5 %, un taux mathématique de 21 ans d'expérience
comparés a 20).

Ce qui reste inchangé dans cette édition

Nous avons gardé notre objectif de simplicité. Cette approche précieuse a pu
étre exploitée jusqua ses limites sans compromis pour la sécurité du patient.
Le livre ne traite que des domaines relevant de la clinique immédiate pour des
menaces vitales. La majorité des soucis gynécologiques, les troubles chirurgi-
caux mineurs, appendicite, etc. ne sont pas traités. Une fois de plus, le lecteur
cherchera en vain des images de Doppler.

L’homogénéité et la coordination ont été optimisées. Afin de garder le volume
le plus léger possible, et sauf nécessité majeure, les notions n'ont pas été répétées.
Leur localisation est juste rappelée dans les chapitres suivants. Ainsi, une quan-
tité maximale d’'information tient dans un volume minimal. La rédaction par un
méme auteur était la clé pour atteindre cet objectif.

L'auteur s’excuse d’avance pour de possibles erreurs et omissions, et recevra
avec une grande attention les suggestions des collégues qui auront fait 'effort
d’ouvrir ce livre. La récente intrusion de I'échographie aux urgences a donné lieu
a de nombreuses publications, que 'auteur n’essaie plus de suivre en détail. Ces
papiers importants visant a montrer I'intérét de 'échographie aux urgences, que
ce que le radiologue fait d’autres médecins peuvent le faire, aprés tel nombre fixé
d’examens, sont tous bienvenus, mais ne sont pas l'objet de notre ouvrage. Son
but est de rester le moins volumineux possible, tout en décrivant juste ce qu'on
peut faire avec une sonde.

Pour ceux qui sont intéressés par la recherche

Des 300 pages de ce livre, les auteurs ont eu le temps de publier une part minime
(20 publications) dans la littérature internationale & comité de lecture en vingt
ans. Ayant calculé qu'avec un article par an, ils n’auraient pas le temps de clore
cette tache, réalisant que les applications figurant dans I'édition 1992 se publient
un peu partout (accés veineux, recherche de sang libre chez le traumatisé, nerf
optique, sonde gastrique...), les auteurs lucides offrent les derniéres applications
non encore publiées, afin quelles profitent au moins aux patients — et aux auteurs
correspondants bien stir, qui n'auront qu’a piocher au hasard et publier.

Lesimages

Notre édition de 1992 montrait les images de technologie 1982 (de 'TADR-4000
et sa sonde sectorielle de 3 MHz). Dans nos éditions de 2002 et 2005 apparais-
saitla technologie 1992 (I'Hitachi EUB-405 et sa sonde microconvexe de 5 MHz).
Dans l'édition anglaise de 2010, nous avons gardé les « images de collection » de
I'ADR, du reste souvent de qualité supérieure a celle de nombreuses unités laptop
récentes, car 'information était amplement suffisante pour sauver des vies. On
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les reconnait, outre la résolution, par les limites sectorielles comportant une
échelle centimétrique.

La figure ci-dessous, tirée de l'article historique de Howry en 1951 [3], est
peut-étre la premiére vraie image échographique (sans tenir compte des images
de Dussik de 1942, qui se sont avérées étre des artefacts sans information, et
sans pouvoir inclure I'ceuvre de Dénier, car nous ne disposons pas de cliché). La
résolution était, on sera d’accord, un peu faible. Le temps réel, acquis grace a
Walter Henry et James Griffith des 1974, a initié la révolution de 'échographie
moderne, parfaite pour sauver des vies depuis 1982.

Pas de DVD dans cet ouvrage ? Nombreux sont ceux qui réclament des images
dynamiques pour comprendre I'échographie. Pour l'objet principal de cet ouvrage,
le poumon, 'usage du mode TM donne des aspects si caractéristiques que nous
pouvons parfaitement fonder des diagnostics solides et considérer cet accessoire
comme secondaire. Ceux qui veulent voir des images pulmonaires dynamiques
pourront les consulter sur www.ceurf.net.

Vésicule biliaire, coupe transversale. Cette coupe provient
de larticle historique de Howry et Bliss (J Lab Clin Med
40: 579-592). On peut comprendre, a partir de cette image,
que I'échographie nait pas rencontré le succés immédiat
mérité, comme la radiographie, le scanner, I'IlRM l'ont
connu, ce qui fait sans doute que des Académiciens ont omis
de reconnaitre une telle révolution médicale.

(ette image améne un autre commentaire. Méme en
utilisant les systemes pantographiques des années 1970,
le son avait la méme vitesse qu‘aujourd’hui, a savoir
1540 m/s dans les tissus. Cela signifie qu'un examen de la
paroi thoracique aurait pu démontrer les lignes A et B, et
sans doute méme le signe du bord de mer, outils majeurs
de I'échographie pulmonaire. Une visite au musée de
I'échographie pourrait réserver des surprises.

Un dernier point

Dans notre édition de 1992, nous voulions souligner notre désir de limiter
lirradiation. De fait, certaines applications de 'échographie auraient pu sembler
excessives 4 I'époque. A présent que les effets nocifs des rayons X sont enfin
solidement prouvés [4-6], il apparait que les collégues qui ont investi le champ
de l'échographie ont fait le choix gagnant et ont a présent un temps d’avance.
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