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L'Organisation mondiale de Ia Sante (OMS), creee en 1948, est une institution specialisee des 
Nations Unies a qui incombe, sur le plan international, Ia responsabilite principale en matiere de 
questions sanitaires et de sante publique. Au sein de I'OMS, les professionnels de Ia sante de 
quelques 190 pays echangent des connaissances et des donnees d'experience en vue de faire 
acceder d'ici l'an 2000 taus les habitants du monde a un niveau de sante qui leur permette de 
mener une vie socialement et economiquement productive. 

Grace a Ia cooperation technique qu'elle pratique avec ses Etats Membres et qu'elle stimule entre 
eux, I'OMS s'emploie a promouvoir Ia mise sur pied de services de sante complets, Ia prevention 
et l'endiguement des maladies, !'amelioration de l'environnement, le developpement des ressources 
humaines pour Ia sante, Ia coordination et le progres de Ia recherche biomedicale et de Ia 
recherche sur les services de sante, ainsi que Ia planification et !'execution des programmes de 
sante. 

Le vaste domaine ou s'exerce l'action de I'OMS com porte des activites tres diverses: developpement 
des soins de sante primaires pour que toute Ia population puisse y avoir acces; promotion de Ia 
sante maternelle et infantile; lutte contre Ia malnutrition; lutte contre le paludisme et d'autres 
maladies transmissibles, dont Ia tuberculose et Ia Iepre; coordination de Ia strategie mondiale de 
lutte contre le SIDA; Ia variole etant desormais eradiquee, promotion de Ia vaccination de masse 
contre un certain nombre d'autres maladies evitables; amelioration de Ia sante mentale; 
approvisionnement en eau saine; formation de personnel de sante de toutes categories. 

II est d'autres secteurs encore ou une cooperation internationale s'impose pour assurer un meilleur 
etat de sante a travers le monde et I 'OMS col Iabore notamment aux taches suivantes: etablissement 
d'etalons internationaux pour les produits biologiques, les pesticides et les preparations 
pharmaceutiques; formulation de criteres de salubrite de l'environnement; recommandations 
relatives aux denominations communes internationales pour les substances pharmaceutiques; 
application du Reglement sanitaire international; revision de Ia Classification statistique internationale 
des maladies et des problemes de sante connexes; rassemblement et diffusion d'informations 
statistiques sur Ia sante. 

Reflet des preoccupations et des priorites de !'Organisation et de ses Etats Membres, les 
publications de I'OMS sont une source d'informations et d'avis autorises visant a promouvoir et 
proteger Ia sante eta prevenir et combattre Ia maladie. 
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Preface 

L'imagerie diagnostique est de plus en plus consideree comme un 
auxiliaire important de l'examen clinique dans la prise en charge des 
malades porteurs de nombreuses maladies courantes. Cette imagerie 
sera essentiellement representee par la radiographie (rayons X) ou les 
ultra-sons. Ala poursuite de l'objectif de !'Organisation mondiale de la 
Sante (OMS) -la sante pour taus- il est admis que la plupart de ces 
examens seront effectues au niveau primaire, la ou les malades seront 
vus, qu'il s'agisse de soins de base ou qu'un traitementt d'urgence soit 
necessaire. De nombreux pays n'ont pas suffisamment de radiologistes 
ou de specialistes en echographie pour utiliser des techniques avancees, 
et dans ce cas, l'imagerie peut etre demandee, realisee et interpretee par 
des medecins n'ayant que peu OU pas de formation Speciale OU 

d'experience de la technique. 

Ce manuel est une des nombreuses publications de l'OMS destinees a 
servir de guide dans l'emploi de l'imagerie diagnostique par des non­
specialistes.1 L'emploi des ultra-sons se generalise rapidement partout 
dans le monde; il est particulierement important en obstetrique mais 
peut aussi foumir des informations utiles concemant l'abdomen et les 
tissus mous. N'utilisant pas de radiations ionisantes, les ultra-sons 
doivent etre la methode preferee d'imagerie dans taus les domaines ou 
elle peut apporter des informations cliniques utiles. 

Ce manuel est une texte de reference de base, les techniques decrites 
aidant a la reconnaissance du normal et au diagnostic differentiel. 11 
enumere les situations cliniques dans lesquelles l'echographie foumira 
probablement des indications pour les soins au malade et celles dans 
lesquelles l'examen ne sera pas fiable ou utile. La decision de pratiquer 
une echographie repose sur de nombreux facteurs et on doit tenir 
compte des besoins particuliers de chaque malade. 

La securite des ultra-sons a ete un sujet d'etudes et de discussions 
considerables. Apres trois decennies d'utilisation et l'examen de milliers 
probablement de millions de personnes, le probleme de la securite 
absolue fait encore I' objet d'un debat. Le risque potentiel, s'il en existe 
un, doit aussi etre compare, particulierement en obstetrique, aux 
benefices, domaine dans lequell'echographie apporte plus d'information 
qu'on ne peut en obtenir par d'autres moyens. 

Pour un petit hopital ou une clinique, la radiographie (telle qu'elle est 
assuree par l'equipement radiologique de base de l'OMS) doit rester le 
premier choix pour la technique d'imagerie, bien qu'on puisse etre tente 
par 1' echographie dont 1' appareillage est mains couteux et apparemment 
mains complexe. Neanmoins, l'echographie ne peut imager les poumons, 
les fractures et la plus grande part de la pathologie du squelette: ses 
limites doivent etre reconnues. C'est seulement si la majorite des 
patientes sont des femmes enceintes qu'un appareil d'ultra-sons doit 
etre le premier choix pour un service d'imagerie. 

L'echographie est extremement dependante de l'operateur. Dans son 
rapport, 2 le groupe scientifique de l'OMS a etabli que: "les difficultes 
pour parvenir a un diagnostic precis a partir des images echographiques 
sont telles que !'acquisition d'un appareil a ultra-sons sans avoir pris 

1 Manuel technique de la chambre noire (1985), Manuel d'interpretation radiographique 
pour generalistes ( 1985) et Manuel de technique radiographique ( 1986). 

2 L'utilisationjllture des nouvelles techniques d'imagerie dans les pays en developpement: 
Rapport d'un Groupe scientifique de l'OMS. Geneve, Organisation mondiale de la Sante, 
1985 (OMS. Serie de rapports techniques N' 723). 
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des dispositions pour la formation d'un operateur, est le contraire d'une 
bonne politique de sante eta peu de chance de s'inscrire dans un rapport 
cout-efficacite favorable". Une formation appropriee et de !'experience 
sont necessaires, de preference acquises au pres d' enseignants hautement 
qualifies ayant de nombreuses annees de pratique. Le Groupe a 
considere qu'un medecin a besoin d'au moins un mois de formation a 
plein temps dans un service d'echographie tres actif, pour acquerir 
seulement un minimum de niveau de competence. Ceci necessite un 
total d'au moins 200 examens d'obstetrique et abdominaux effectues 
sous contr6le. Pour qu'un medecin devienne un echographiste competent, 
le Groupe recommande une formation d'au moins 6 mois, a plein temps, 
dans un centre specialise et meme dans ce cas, une plus grande 
experience serait souhaitable, toujours acquise avec un moniteur. Et ils 
concluent: "Dans la mesure du possible, les echographies doivent etre 
effectuees par des medecins experimentes" et poursuivent en ajoutant: 
"si ce sont des non-medecins qui pratiquent ces examens ils ont besoin 
d'avoir beneficie au moins un an, de formation a plein temps en 
echographie et d'avoir eu, de preference, une formation de base en 
radiographie et en so ins infirmiers; ils devraient toujours travailler so us 
le contr6le d'un echographiste experimente." 

Les auteurs de ce manuel souscrivent pleinement aces recommandations 
et n'ont donne leur accord ala preparation de ce manuel que parce qu'ils 
ont reconnu que, pour beaucoup d'utilisateurs des ultra-sons, il n'y 
aura pas de specialiste auquelles malades ou les resultats des examens 
puissent etre adresses en cas de difficultes d'interpretation. Ce manuel 
n'est pas destine a remplacer une formation appropriee ni a remplacer 
les manuels deja disponibles. Bien au contraire, c'est un supplement 
pour venir en aide, par des instructions plus detaillees, a to us ceux qui, 
moins experimentes, peuvent ne pas avoir atteint le niveau de 
connaissance et de pratique si souvent considere comme acquis. 

Ce manuel donne aussi des conseils concemant les elements permettant 
de juger de la qualite d'un appareil a ultra-sons. 11 y a de nombreux 
modeles de ce genre d'appareil et trop souvent, il n'y a pas d'expert 
independant pour guider un medecin generaliste dans son achat. En 
particulier, il n'y a pas toujours d'informations concemant les defauts 
ou l'inadaptation de ce qui peut apparaitre comme une bonne affaire. Le 
Groupe Scientifique de l'OMS mentionne ci-dessus, a etabli des 
specifications pourun appareil d'ultra-sons a usage general (echographie 
a usage general- EUG1

). Ces specifications, remises a jour, figurent dans 
ce manuel (voir annexe) et tout materiel qui y repond realisera des 
echographies de qualite. L'EUG, comme son nom l'indique est capable 
d'effectuer tousles examens courants, a tousles niveaux de la pratique 
medicale et ne sera surpasse que par des appareils beaucoup plus 
couteux. 

Nous esperons que ce manuel ne sera pas utilise seulement par les 
praticiens generalistes mais qu'il constituera aussi une base pour les 
etudiants en medecine, les sages-femmes et pour tous ceux qui suivent 
une formation de specialiste en imagerie diagnostique. Dans de nombreux 
endroits l'echographie est la seule technique d'imagerie facilement 
disponible. Malheureusement, dans certains pays elle a deja acquis une 
reputation de manque de fiabilite, car elle a ete utilisee par des 
personnes qui ont commis de nombreuses erreurs de diagnostic en 
raison de leur formation insuffisante. Dans ces conditions l'echographie 
peut etre dangereuse. 11 est souhaite que ce manuel stimule !'interet et 
augmente les connaissances de ses utilisateurs, et qu'il devienne un 
element de leur formation, les amenant a une comprehension plus 
etendue et plus profonde de cette importante technique d'imagerie. 

1 N.d.T. le traducteur propose le sigle EUG. 
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Glossaire 

Acoustique (faisceau) 

Acoustique (fenetre) 

Acoustique 
(impedance) 

Acoustique (ombre) 

Acoustique 
(renforcement) 

Anechogene 

Artefact 

Attenuation 

Le faisceau d'ondes ultra-sonores (energie) 
produit par le transducteur (la sonde). 11 peut 
etre divergent, focalise ou parallele. 

Un tissu ou une structure offrant peu de 
resistance a 1' on de ultra -son ore, pouvant done 
etre utilise comme une voie d'acces pour obtenir 
des images d'une structure plus profonde. Par 
exemple, quand la vessie est pleine d'urine, 
elle constitue une excellente fenetre acoustique 
a travers laquelle on peut imager les structures 
pelviennes. De meme, il vaut mieux imager le 
rein droit a travers le foie, qu'a travers les epais 
muscles du dos. Dans ce cas, le foie est une 
fenetre acoustique. 

Resistance offerte par les tissus au mouvement 
de particules cause par l'onde ultra-sonore. 
Elle est egale au produit de densite du tissu 
par la vitesse de l'onde dans ce tissu. C'est en 
raison de la difference d'impedance des tissus 
que les ultra-sons peuvent fournir des images 
de la partie du corps en cours d'examen. 

Diminution de l'echogenicite des tissus situes 
derriere une structure entrainant une 
attenuation marquee de l'onde ultra-sonore. 
Le contraire de l'ombre acoustique est le 
renforcement acoustique. 

Augmentation de l'echogenicite (brillance de 
l'echo) des tissus situes en arriere d'une 
structure qui ne cause que peu ou pas 
d'attenuation de l'onde ultra-sonore, comme 
un kyste a contenu liquide transparent. Le 
contraire du renforcement acoustique est 
l'ombre acoustique. 

Sans echos; libre d'echos. Par exemple, l'urine 
normale et labile sont anechogenes, c'est-a­
dire qu'elles n'ont pas d'echos internes. 

Une composante de l'image echographique qui 
ne correspond pas ou ne represente pas une 
reelle structure anatomique ou pathologique. 
Par exemple, les reverberations (voir plus loin) 
sont des artefacts. Certains artefacts peuvent 
aider a interpreter l'image, mais d'autres 
peuvent etre d'importantes sources d'erreurs. 

Diminution de l'intensite des andes ultra­
sonores pendant la traversee des tissus, mesuree 
en decibels par centimetre. L'attenuation 
provient de l'absortion, de la reflection, de la 
diffusion et de la divergence du rayonnement. 
Dans la plupart des tissus, !'attenuation 
augmente de maniere approximativement 
lineaire avec la frequence des ultra-sons. 
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Coupe axiale 

Coupe frontale 
(coronale) 

Coupe longitudinale 
(coupe sagittale) 

Coupe transversale 
(axiale) 

Couplage 
(Agent de ou gel de ... ) 

Depots necrotiques 

Diffusion 

Echos internes 

Effet de lentille 

Voir Coupe transversale. 

Coupe dans un plan frontal. Plan parcourant 
toutle corps,le long de son grand axe (de la tete 
aux orteils) perpendiculaire au plan median. 
Pour effectuer des coupes dans ce plan la 
sonde doit etre placee sur un cote du corps en 
direction de l'autre cote et etre deplacee 
parallelement ala longueur du corps. On peut 
realiser une coupe coronale sur un patient en 
decubitus, en procubitus, debout ou en 
decubitus lateral. 

Coupe verticale selon le grand axe du corps. 
"Sagittal" est le terme habituellement employe 
pour une coupe mediane, specialement du 
cerveau. Les points de repere d'une coupe 
longitudinale mediane sont le nez,la symphyse 
pubienne, le rachis. Quand la coupe ne passe 
pas par le plan median, elle est dite 
"parasagittale". "Longitudinale" est le terme le 
plus souvent utilise pour les coupes de 
I' abdomen ou du cou. Une coupe longitudinale 
peut etre obtenue sur un malade en decubitus, 
en procubitus, debout ou couche sur le cote. 

Coupe perpendiculaire au grand axe du corps. 
"Axial" est le terme habituellement employe 
pour les coupes du cerveau et "transversal" 
pour les coupes de l'abdomen et du cou. Le 
faisceau ultra -sonore peut etre perpendiculaire 
ou legerement incline vers la tete ou les pieds 
du patient. Une coupe transversale peut etre 
effectuee sur un patient en decubitus, en 
procubitus, debout ou en decubitus lateral. 

Liquide ou gel utilise pour combler l'intervalle 
entre la peau et le transducteur de fa~on a 
eviter a l'air de perturber la transmission des 
ultra-sons. 

Masses solides echogenes (de taille et de forme 
variables, aux contours irreguliers) au sein 
d'une structure liquide. Peuvent etre mobiles, 
se depla~ant avec les changements de position 
ou les mouvements du patient. 

Reflexion et refraction simultanee des ultra­
sons dans de multiples directions. Elle est 
provoquee par des reflecteurs dont les 
dimensions sont plus petites que la longueur 
d'onde des ultra-sons. Une petite partie 
seulement de l'energie transmise retourne au 
transducteur. 

Reflection des ultra -sons sur des tissus de 
differentes densites dans un organe. Ces "echos 
internes" peuvent provenir, par exemple, de 
calculs dans la vesicule ou de depots dans un 
abces. 

Retrecissement du faisceau d'ultra-sons en 
traversant certains tissus. Cet "effet de lentille" 
peut parfois provoquer un dedoublement de 
l'image. 

coupe frontale 

coupe longitudinale 

coupe transversale 



Effet de miroir Reflextion de la totalite, ou presque, de l'onde 
ultra -sonore sur certains tissus ou sur des 
interfaces tissulaires, par exemple, !'interface 
diaphragme-poumons. Cet "effet" produit 
parfois un artefact: image en miroir, sous 
forme d'un dedoublement apparent. 

Effet Doppler Changement de la frequence apparente d'une 
onde resultant d'un deplacement relatif de 
l'observateur par rapport a la source. Le 
changement de frequence est proportionnel a 
la vitesse de deplacement. 

Faisceau acoustique Voir Acoustique. 

Fantome Dispositif utilise pour tester et calibrer un 
appareil a ultra-sons. 11 a le meme degre de 
densite que les tissus de l'organisme. Ce 
fant6me de "tissus" contient habituellement 
des fils ou d'autres objets de reflectivite connue 
dans des endroits determines. 

Fenetre acoustique 

Focalisation 

Voir Acoustique. 

Modulation du faisceau d'ultra-sons pour le 
faire converger a une profondeur donnee dans 
le but d'ameliorer la resolution. La focalisation 
peut etre electronique ou realisee par une 
lentille sur le transducteur. 

Frequence Nombre d'ondes ultra-sonores emises par 
seconde: pour le diagnostic par ultra-sons il 
est exprime en megahertz. 
1 megahertz (MHz) = 106 Hz= 106 andes par 
second e. 

Gain Amplification par l'appareil a ultra-sons des 
andes ultra-sonores reflechies. Les echos 
provenant des tissus pro fonds necessitent plus 
d'amplification que ceux provenant des tissus 
plus superficiels. L'appareil d'ultra-sons 
possede done des reglages distincts pour le 
gain. Le reglage du "gain proximal" amplifie les 
echos provenant des tissus au -dessus du point 
de focalisation du rayonnement, tandis que le 
"gain distal" regie !'amplification des echos 
provenant des tissus au-dela du point de 
focalisation. Ces reglages peuvent etre ajustes 
pour obtenir une echogenicite identique 
correcte a differents niveaux. 

Hyper-echogene Qualifie les tissus qui renvoient des echos plus 
intenses que les tissus voisins; par exemple, 
l'os, la graisse peri-renale, la paroi vesiculaire, 
un foie cirrhotique (par rapport a un foie 
normal). 

Hypo-echogene Qualifie les tissus qui renvoient des echos plus 
faibles que les tissus voisins; par exemple, les 
ganglions lymphatiques, certaines tumeurs, 
et les liquides. 11 faut noter que les liquides ne 
sont pas les seules structures hypo-echogenes. 

Impedance acoustique Voir Acoustique. 
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Inversion d'image 

Interface 

Interference 

Kyste 

Longueur d'onde 

Masse complexe 
(structure mixte) 

Ombre acoustique 

Plan d'examen 

Reflecteur en miroir 

Reflexion 

Orientation incorrecte de l'image; par exemple, 
le cote gauche de l'image apparait sur le cote 
droit de l'ecran; ou encore les positions de la 
tete et des pieds sont inversees. Ceci se corrige 
en tournant la sonde de 180°, ou par un 
dispositif electronique. Un autre type 
d'inversion d'image, parfois utilisee, est le 
changement de tonalite, c'est a dire que des 
plages de I' image qui sont naturellement noires 
vont devenir blanches. Ce type d'inversion 
d'image est realise electroniquement. 

La frontiere de deux tissus a travers lesquels 
les ultra-sons progressent de maniere 
differente. 
Deformation des echos par reflexion sur d'autres 
tissus ou par addition des andes provenant de 
reflecteurs voisins dans un milieu diffusant, 
comme le parenchyme hepatique. 11 en resulte 
une image d'artefact qui se superpose a l'image 
normale. On peut eviter ce type d'interference 
en pratiquant des coupes so us un angle different. 

Structure (masse) a contenu liquidien, avec 
des parois fines. Un kyste simple a typiquement 
un contenu anechogene (sans echos) avec une 
intense retlexion sur la paroi posterieure et un 
renforcement des echos derriere le kyste. Un 
kyste peut etre benin ou malin. 

Longueur d'une peri ode de 1' on de ultra -sonore. 
Elle est inversement proportionnelle a la 
frequence et determine laresolution de l'image. 

Masse comprenant a la fois des zones solides 
et des zones liquides. Elle apparaitra en 
echographie avec des zones echogenes et des 
zones anechogenes; l'image aura a la fois des 
regions d'echos non homogenes et d'autres, 
sans echos (structure hyper- et hypo-echogene). 

Voir Acoustique. 

Le plan de coupe des tissus traverses par le 
faisceau d'ultra-sons pendant l'examen, qui 
apparaitra sur l'image. 

Tissu reflechissant, regulier, de grande taille 
par rapport a la longueur d'onde des ultra­
sons. Par exemple, les parois des vaisseaux, 
les capsules des parenchymes. Selon l'angle 
sous lequelle faisceau d'ultra-sons rencontre 
le reflecteur. la reflexion sera to tale ou partielle. 

Changement de la direction des andes ultra­
sonores sur une interface tissulaire de telle 
sorte que le faisceau d' on de ne peut pas penetrer 
dans le second tissu. Connue aussi sous le 
nom "d'echo". Voir aussi Reflecteur en miroir. 

Renforcement acoustique Voir Acoustique. 

Reverberation Reflexion des andes ultra-sonores, en aller­
retour, entre 2 surfaces extremement 
reflechissantes, paralleles ou presque paralleles. 



Quand cela se produit. le retour des echos au 
transducteur est retarde et il en resulte une 
image pouvant apparaitre plus profonde qu'elle 
n'est en realite. Il peut aussi en resulter une 
duplication, ou meme triplication de l'image. Par 
exemple, on peut voir des reverberations sur la 
paroi anterieure d'une vessie distendue ou entre 
les muscles paralleles de la paroi abdominale. 

Solide Qualifie les tissus qui ne comportent pas de 
liquide ou d'espaces vi des, comme les tumeurs 
solides, le foie, le muscle, le cortex renal. 11 
existera de multiples echos internes et une 
attenuation moderee du faisceau d'ultra-sons. 

Sonde voir: Transducteur. 

Transducteur (sonde) Element de l'appareil a ultra -sons qui entre en 
contact avec le patient. 11 convertit l'energie 
electrique en on des ultra -son ores qui traversent 
les tissus du patient; il rer;oit aussi les andes 
reflechies et les transforme de nouveau en 
signal electrique. Un transducteur est souvent 
appele "sonde" et est connecte a l'appareil 
d'ultra-sons (generateur et ecran) par un cable 
flexible. Les transducteurs sont des elements 
coflteux et fragiles et doivent etre manies avec 
le plus grand soin. 

Glossaire • xv 

coupe frontale coupe frontale (nouveau-ne) 

coupe longitudinale (sagittale) coupe sagittale (nouveau-ne) 

coupe transversale coupe transversale (axiale) (nouveau-ne) 
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Qu'est ce qu'un ultra-son ? 
On donne le nom d'ultra-son aux andes sonores de haute frequence, au 
dessus de 20 000 periodes par seconde (20 kHz). Ces andes inaudibles 
pour l'homme peuvent etre transmises en faisceaux et sont utilisees 
pour !'exploration des tissus de l'organisme. 

Les andes ultra-sonores du type 
produit par les appareillages decrits 
ici ont une frequence de 2 a 7, 5 MHz 
( 1 MHz = 1 000 000 de cycles par 
second e). La duree de chaque 
pulsation est d'environ une 
microseconde ( 1 000 000 par 
seconde) et des groupes de 
pulsations se repetent environ 1 000 
fois par second e. Selon leur nature, 
les tissus modulent differemment 
les andes ultra-sonores: certains 
les reflechissent directement tandis 
que d'autres diffusent les andes 
avant leur retour en echos au 
transducteur. La vitesse des andes 
a travers les tis sus est variable (par 
exemple, 1540 metres par seconde 
a travers les tissus mous). 

sons audibles 
~ jusqu'a 
~20kHz 

ultra-sons 'VWv 'VWv 'VWv 'VWv 'VWv ~ 2-10 MHz 

La frequence des ultra-sons est de nombreuses 
fois plus elevee que celle des andes sonores. 

L'onde ultra-sonore reflechie detectee par le transducteur reclame une 
amplification dans l'appareillage. Les echos provenant d'une region 
profonde du corps sont plus attenues que ceux provenant d'une region 
superficielle et necessitent done plus d'amplification. L'appareillage 
ultra-sonore dispose de systemes 
de reglage qui peuvent modifier la 
sensibilite globale, le seuil de 
sensibilite, ainsi que !'amplification 
des echos selon les differentes ~ '\J\1\; 'V\10 
profondeurs. Quel que soit 
l'appareillage utilise, il estnecessaire 
de parvenir a une image equilibree, 
comportant des echos d'intensite 
egale pour toutes les profondeurs 
des tissus. 

00 
00 

ecran 

Lors du retour des echos ala sonde, 
il est possible de reconstruire une 
image bi-dimensionnelle de tousles 
tissus traverses par le rayonnement. 
Les informations sont stockees dans 
une memoire et traduites en images 
sur un ecran video (television). Les 
echos intenses sont dits "de haute 
intensite" et apparaissent comme 
des points brillants sur l'ecran. 

patient 

impulsions de haute 
frequence 

Ce manuel ne concerne que les ultra-
sons utilises pour le diagnostic medical et non ceux employes pour 
d'autres usages: ceux -ci necessitent un appareillage entierement different. 

Generateurs d'ultra-sons 
Les andes ultra-sonores sont produites par un transducteur piezo­
electrique qui est capable de transformer un signal electrique en andes 
mecaniques (ultra-sons). Le meme dispositif peut aussi recevoir les ultra­
sons reflechis et les transformer en retour en signal electrique. Les 
transducteurs sont ala fois des emetteurs et des recepteurs d'ultra-sons. 

0 
0 
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Les differents modes d'echographie 
Des modes varies traduisent les echos de retour de differentes fa~ons. 

l. Mode-A. Avec ce type d'appareillage 
echographique les echos sont visualises so us 
forme de pies et on peut mesurer la distance 
entre deux structures differentes (Fig. la). 
Ce procede n'apparait pas habituellement 
sur l'ecran mais c'est la meme information 
qui est utilisee pour la reconstruction de 
l'image bi-dimensionnelle du mode B. 

profondeurl ~ 

Fig. 1 a. Exam en en mode A: Ia position des pies montre Ia profondeur de Ia structure 
reflechissante. La hauteur indique l'intensite de I' echo. 

2. Mode-B. Ce type d'image montre tousles tissus 
traverses par le faisceau d'ultra-sons. Les images 
sont en deux dimensions et appelees "images" 
ou "coupes" en mode 8 (Fig. 1 b). Side multiples 
images du mode 8 se succedent en sequence 
rapide, elles deviennent des images en temps 
reel. 

... ·· ..... .. . ·. 
: .·· . . . ·. . . : .. ~ . . . . . . . . . . 

.. .. . . . . 

Fig. 1 b. Coupe en mode B: les echos sont traduits par des points brill ants qui montrent Ia 
situation de Ia structure reflechissante sur une image bidimensionnelle. 

3. Temps reel. Ce mode objective les mouvements en montrant les 
images de la partie du corps situee sous le transducteur a mesure 
que progresse l'examen. Les images se modifient a chaque 
deplacement de la sonde ou lorsque les tissus sont mobiles (par 
exemple, les mouvements d'un foetus, les pulsations des arteres). 
Le mouvement est per~u sur l'ecran en temps reel au moment ou il 
se produit. Dans la plupart des appareillages en temps reel, il est 
possible de "geler" l'image de l'ecran, ce qui la rend permanente et 
immobile, et permet de l'etudier et d'effectuer des mesures. 

t 
intensite 
de !'echo 
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4. Mode-M. C'est une autre methode pourvisualiser le mouvement. Le 
resultat en est une ligne avec des ondulations. Ce mode est 
essentiellement utilise pour l'examen ultra -sonore du coeur (Fig. 1 c). 

peau du 
patien\ 

structure en 
mouvement profondeur 

Fig. 1c. Echographie en mode-M: le mouvement d'une partie du corps, comme le cceur foetal 
est represente en fonction du temps. 

Fig. 1 d. Echographie de l'aorte en mode-M. 
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Echographie Doppler 
Les circuits electroniques destines a I' echo-Doppler ne sont pas indus 
dans le concept de base des echographes d'usage general. Ils peuvent 
etre fournis SOliS forme d'un equipement annexe, peu couteux, mais 
avant d'en decider !'acquisition, etudiez ce chapitre et examinez si elle 
est justifiee par le nombre de malades porteurs d'une maladie vasculaire 
accessible au traitement et pouvant beneficier de la methode. 

L 'effet Doppler 
Quand un faisceau d'ultra -sons est transmis en direction d'un reflecteur 
immobile, les andes reflechies (les echos) ont la meme frequence que 
l'onde emise a I' origin e. Par contre, si le reflecteur est en mouvement vers 
l'emetteur la frequence de l'onde reflechie est superieure a celle de l'onde 
emise. A l'inverse, si le reflecteur s'eloigne de l'emetteur la frequence de 
l'onde reflechie est inferieure a celle emise. 

immobile 

se rapprochant lo 

s'eloignant 

La difference entre la frequence emise et celle ret;ue est proportionnelle 
a la vitesse avec laquelle le reflecteur s'eloigne ou se rapproche de 
l'emetteur. Ce phenomene est appele "effet Doppler" et la difference 
entre les frequences est appelle "decalage Doppler". 
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Utilisation clinique d'un appareil/age Doppler 
Bien qu'un appareil Doppler peu couteux puisse etre utilise pour 
detecter les battements du coeur foetal, ceux-~i sont mieux visualises 
par l'echographie en temps reel. Le Doppler peut etre employe pour 
l'etude de la circulation du sang dans les vaisseaux peripheriques de 
l'adulte, mais dans beaucoup de pays, le nombre des malades justiciables 
de cet exam en est relativement faible; la depense supplementaire ne peut 
done se justifier au titre d'un appareillage a ultra-sons d'usage general. 

Avec l'effet Doppler, il est possible de detecter et de mesurer la vitesse de 
circulation d'un fluide comme le sang. Dans le sang, les reflecteurs 
mobiles elementaires sont les globules rouges. Pour mesurerce mouvement, 
il existe deux modeles de base d'appareillage de type Doppler, le Doppler 
a onde continue et le Doppler a onde pulsee (Doppler pulse-DP). 

1. Dans un appareil Doppler a onde continue, !'emission d'ultra­
sons est permanente; l'appareil mesure avec precision des vitesses 
elevees, mais il n'y a pas de resolution en profondeur: taus les 
mouvements observes dans l'axe du faisceau d'ultra-sons sont 
enregistres simultanement. 

2. Dans un appareil DP, les ultra-sons sont transmis dans 1' organisme 
sous forme de trains d'ondes, avec une bonne resolution en 
profondeur. On peut entreprendre de mesurer directement la 
vitesse du sang dans un vaisseau donne (Fig. 2a). L'inconvenient est 
de ne pouvoir mesurer des vitesses de circulation elevees dans les 
vaisseaux profonds; d'autre part de grandes vitesses peuvent etre 
enregistrees a tort comme de basses vitesses (artefact d'ambigui:te) 
(Fig. 2b). 

Fig. 2a. Doppler pulse montrant le flux sanguin juste au dessus de Ia bifurcation aortique. 

Fig. 2b. Ambigu"ite Doppler: le pic de chaque onde apparalt sous Ia ligne de base indiquant un 
courant sanguin inverse. Cet artefact d'ambigu"ite survient quand Ia frequence de repetition des 
trains d'ondes n'est pas suffisamment elevee pour mesurer Ia vitesse elevee de Ia structure 
reflechissante. 
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3. Dans un appareil Doppler couleur (un perfectionnement du 
principe precedent) la distribution et la direction du courant sanguin 
sont visualisees sous forme d'images bi-dimensionnelles au niveau 
desquelles des couleurs differentes caracterisent les vitesses. 

4. Dans un systeme Duplex Doppler, un vaisseau sanguin est visualise 
par l'imagerie en mode-B. tandis que le flux sanguin est mesure par 
echographie Doppler. Cette combinaison du mode-B et d'un systeme 
Doppler permet de diriger avec plus de precision le faisceau Doppler 
sur un vaisseau particulier (Fig. 2c,d). 

Fig. 2c. Image Duplex Doppler de l'artere carotide interne. A gauche, le spectre velocimetrique 
Doppler montre que le courant sanguin circule en direction du transducteur. Si le courant 
sanguin s'eloignait du transducteur, le spectre serait inverse. La ligne est ondulee car Ia vitesse 
du sang se modifie durant le cycle cardiaque. A droite, image en mode-B montrant l'endroit ou 
le courant sanguin a ete enregistre. 

Fig. 2d. Un angle d'abord incorrect peut etre une source d'erreur. Voici l'artere carotide 
primitive du malade de Ia Fig. 2c, mais exploree so us un angle voisin de 90". Resultat: le flux 
sanguin parait perturbe, alors qu'il etait, en realite, tout a fait normal. L'angle etait mauvais, pas 
le flux sanguin. 
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Propagation de l'onde ultra-sonore 
Ce paragraphe traite de la transmission et de la propagation des andes 
ultra-sonores dans les differents tissus. Les differences d'interaction 
des ultra-sons avec les tissus ont un impact sur la conception d'un 
appareillage ultra-sonore, influencent !'interpretation des images et 
imposent des limitations a la validite de la methode. 

Les andes ultra-sonores se propagent comme des andes longitudinales 
dans les tissus mous. Les molecules vibrent, se transmettant 
mutuellement leur energie, de telle sorte que l'energie ultra-sonore se 
propage a travers l'organisme. La vitesse moyenne de propagation dans 
les tissus mous est de 1 540 metres par seconde. 

tissus mous 
1 540 m/s 

Longueur d'onde 

OS 
4 620 m/s 

La longueur d'onde des ultra-sons est inversement proportionnelle a 
leur frequence. Plus la frequence est elevee, plus courte est la longueur 
d'onde. Par exemple, un ultra-son de 3 MHz a une longueur d'onde de 
0,5 mm dans les tissus mous tandis qu'un ultra-son de 6 MHz a une 
longueur d'onde de 0,25 mm. Plus courte est la longueur d'onde, 
meilleure est la resolution, donnant une image plus nette et plus de 
details sur l'ecran. Neanmoins la longueur d'onde affecte le mode de 
transmission des andes a travers les tissus (voir "Attenuation" p.ll). 

longueur d'onde 
0,5mm 

longueur d'onde 
0,25 mm 
I I 

))) ))))) ))))) ))))) ))))) ))))) )))))) )))))) 6 MHz 
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Focalisation 
Les andes ultra-sonores peuvent etre focalisees, soit par des lentilles ou 
des miroirs, soit par un dispositif electronique dans les transducteurs. 
Un fin faisceau lumineux eclaire plus nettement un objet qu'un large 
faisceau disperse non focalise; il en va de meme pour un faisceau 
d'ultra-sons focalise. Un etroit faisceau construit l'image d'une mince 
coupe de tissu et fournit ainsi plus de details. Pour obtenir les meilleurs 
resultats il est necessaire de realiser la focalisation a la profondeur la 
plus significative en fonction d'un probleme clinique particulier. Pour 
les examens de pratique courante, cela suppose !'utilisation de modeles 
differents de transducteurs pour les differents usages et le reglage de la 
focalisation sur l'appareillage selon les besoins (Fig. 3). 

faisceau non 
toea lise 

Fig. 3. Le centre de cette image est dans Ia zone de focalisation alors que Ia 
peripherie ne l'est pas. 

Focale variable 

faisceau 
etroitement 

toea lise 

Beaucoup de transducteurs (sondes) ont une focalisation fixee, 
determinee. Des transducteurs composites comme les barettes lineaires, 
ou convexes ou des sondes sectorielles annulaires (voirp.l4-15) ont une 
distance focale electroniquement variable qui peut etre reglee a la 
profondeur voulue. Neanmoins la plupart des sondes ont une distance 
focale fixe au mains dans un plan: seules les sondes sectorielles ont un 
foyer electroniquement reglable dans taus les plans. Une focalisation 
bien reglee fournit un faisceau acoustique etroit et une coupe plus fine: 
ceci entraine une meilleure resolution des details, une image plus nette 
contenant plus d'informations. 



Attenuation (Absorbtion) 
Les tissus de l'organisme absorbent et diffusent 
les ultra-sons de differentes fa9ons. Les 
frequences les plus elevees sont plus facilement 
absorbees et diffusees (attenuees) que les 
frequences plus basses. Ainsi pour penetrer 
plus profondement dans les tissus, il est 
necessaire d'utiliserdes basses frequences: ainsi 
les andes sont-elles mains exposees a la 
dispersion au cours de leur traversee des 
differentes structures. En pratique, il est 
preferable d'utiliser une frequence d'environ 
3,5 MHz pour !'exploration profonde de l'adulte, 
ou une frequence de 5 MHz ou plus - si elle est 
disponible- pour l'examen du corps plus mince 
de !'enfant. Les frequences de 5 MHz et plus 
conviennent egalement a !'exploration des 
organes superficiels de l'adulte. 

Amplification 
Les echos provenant des structures profondes 
sont mains intenses que ceux des tissus plus 
superficiels: ils doivent done etre amplifies de 
fa9on differenciee par l'appareillage. Ceci est 
realise par l'amplificateur de compensation ou 
d'harmonisation du gain (en anglais: com­
pensation du gain relative au temps de 
propagation, "time-gain compensation" on TGC). 
Ainsi est-il possible, avec tousles appareillages, 
de faire varier le degre d'amplification, de fa9on 
a compenser !'attenuation des ultra-sons dans 
les differentes parties du corps en ameliorant la 
qualite de l'image finale (Fig. 4). 
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adulte 

3,5 MHz 

- ?!!0!!??8···· .. ··~~, * 
5 MHz 

5 MHz 
~ 
~ 
~ s 
~ 
~ 
~ 
~ ~ 
~ 

Les hautes frequences ~ Les basses 
offrent une me"illeure ~ fn3quences 
resolution mais moins ~ penetrent mieux 
de penetration. ------------- mais Ia resolution 

est moindre. 

Fig. 4. A gauche, le gain distal est trap faible et aucun echo ne revient des tissus profonds. A 
droite, le gain a ete compense et les echos sont de meme intensite dans toute Ia coupe. 
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Limites 
Les ultra-sons peuvent etre reflechis ou refractes (modification du trajet) 
lorsqu'ils rencontrent la limite entre differents tissus: la reflexion 
signifie que les andes sont renvoyees en arriere; la refraction, qu'elles 
changent de direction sans etre necessairement reflechies (voir aussi 
p.l3 et p.27). 

reflexion refraction 

L'interaction des tissus avec les ultra-sons est extremement variable. 
Par exemple, le squelette, les gaz intestinaux et le thorax se comportent 
tres differemment des tissus mous. Quand les andes ultra-sonores 
rencontrent un os ou un gaz dans l'organisme, ils sont reflechis et 
refractes d'une maniere significative. Ainsi, est-il habituellement 
impossible d'utiliser efficacement les ultra-sons en cas d'abondance de 
gaz dans l'intestin: lors de l'examen du pelvis, la vessie doit etre aussi 
remplie que possible pour ecarter les intestins du faisceau US. En raison 
de cette propriete de l'air, les poumons normaux ne peuvent faire I' objet 
d'un examen US; mais le liquide pleural ou une masse en contact avec 
le gril costal peut etre visualisee. 

Le squelette reflechit si intensement les ultra-sons que la structure 
inteme de l'os ou de tissus notablement calcifies ne peut etre etudiee 
tandis qu'il existe en arriere une ombre acoustique (Fig. 5) (voir p.35). 

Fig. 5. Deux coupes transverses a travers un foetus montrant les ombres provoquees par le 
rachis foetal. Des ombres du meme ordre provenant des cotes peuvent masquer des zones de 
reins ou de foie. La modification de !'angle de coupe deplace l'ombre de telle sorte que les 
tissus sous-jacents deviennent nets (voir p. 28). 



Une fraction de l'onde incidente (1) est reflechie 
(2) sous un angle egal a I' angle d'incidence. Une 
autre fraction traverse !'interface (3) et est 
refractee, c'est a dire qu'elle se propage sous un 
angle different de I' angle d'incidence. Plus grande 
est la difference entre les impedances acousti­
ques de chaque tissu, et plus importante sera la 
fraction reflechie. Plus important est le rapport 
des vitesses de propagation, plus importante est 
la refraction. En pratique, ce phenomene est le 
plus important quand l'angle d'incidence est 
nul, c' est a dire quand 1' on de ultra -son ore frappe 
!'interface perpendiculairement. 

Si la zone bordante a l'origine de la reflexion est 
beaucoup plus epaisse que la longueur d'onde 
(par exemple 10 ou 20 fois plus) elle se com porte 
comme un miroir et on la denomme "reflecteur 
en miroir". 

Le squelette foetal, le diaphragme, les parois 
des vaisseaux et les tissus conjonctifs sont des 
exemples de reflecteurs en miroir (Fig. 6). 

Les andes ultra-sonores sont diffusees quand 
l'epaisseur des reflecteurs (diffuseurs) est 
inferieure a la longueur d'onde de l'ultra-son. 
Seule une petite fraction de l'onde ultra-sonore 
est diffusee en arriere en direction de son origine. 

Le foie, et le parenchyme renal sont des exemples 
de milieux diffuseurs. 
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angle de ang~~N 

~etlex\ d'incid~) 

~--,1#~ 
f?;;:~ 
r;c:~ 
r(\,~ 

--........-~--""~-interface 
'-..:J 

refraction-----~~ 
'-..:J 

on de 
incidente 

3 

diffuseurs 

andes diffusees 

Fig. 6. Coupe sagittale du foie: il existe une intense reflexion (en miroir) provenant du 
diaphragme, qui est un reflecteur si puissant que !'image du foie se repete derriere lui. Les 
ondes ultra-sonores traversent le foie, tout d'abord lors de Ia transmission, puis une nouvelle 
fois apres reflexion sur le diaphragme, puis encore a partir des interfaces tissulaires. 

C'est en raison de ces effets d'interface qu'un 
agent de couplage doitetre utilise pour l'examen, 
pour eviter a une couche d'air d'etre piegee entre 
la peau et le transducteur, erigeant une barriere 
a l'onde ultra-sonore. 
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Transducteurs (sondes) 
Le transducteur est !'element le plus couteux de l'echographie. La 
sonde renferme un ou plusieurs transducteurs qui generent les 
impulsions ultra -sonores et re~oivent les echos en retour pendant 
l'examen. Chaque sonde est focalisee a une profondeur determinee. 
Le faisceau d'ultra-sons emis varie dans sa forme et ses dimensions 
selon le type de sonde et de generateur. 

sonde en 
barrette lineaire 

sondes 
mecaniques 

sonde 
convexe 

b 

e 

I II I II II II 

transducteurs 

a 

II II II II II I 

c 

barrette 
sectorielle a 
dephasage 

electronique 

II I 

tra nsducteurs 

d 

sonde 
annulaire 

transducteurs 



Forme du champ echographique suivant 
les differents types de sondes 
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1. Sonde en barrette lineaire. L'image realisee par ce type de sonde 
est rectangulaire. C'est en obstetrique qu'elles sont le plus utiles 
ainsi que pour l'examen du sein et de la thyroi'de (Fig. 7a). 

Fig. ?a. L'image rectangulaire d'une sonde a barrette lineaire. 

2. Sonde sectorielle. Ses coupes ant la forme d'un eventail, presque 
triangulaire est naissent d'une tres petite fenetre acoustique. Ces 
sondes sont utilisees quand la zone d'acces est petite. Elles sont les 
plus utiles pour la partie superieure de !'abdomen et pour les 
examens gynecologiques et cardiologiques (Fig. 7b). 

Fig. 7b. L'image en forme d'eventail d'une sonde sectorielle. 

3. Sonde convexe. Elle realise des images intermediaires entre les 
sondes lineaires et les sondes sectorielles et sont done utiles pour 
toutes les parties du corps sauf pour l'echographie specialisee (Fig. 7 c). 

Fig. ?c. La grande image en forme d'eventail au sommet courbe et large construite par une 
barrette convexe. 
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Choisissez un appareil adapte aux types d'examen dont votre hopital a 
besoin: il n'y a pas de raison d'acheter des accessoires ou des gadgets 
qui ne seraient pas utilises tres souvent. L'appareil doit au mains 
repondre aux specifcations donnees en Annexe (p. 321). En dehors de 
ces specifications techniques quelques regles de base doivent etre 
suivies lors du choix d'un appareillage. 

L'ecran 
L'ecran de visualisation doit mesurer au mains 
13 xlO em (ou environ 16 em de diagonale). 

L'echographe 
1. L'appareil doit etre mobile et assez leger 

pour etre porte ala main sur 100 metres. 

2. L'appareil doit pouvoir etre utilise dans les 
conditions climatiques locales c'est-a-dire 
etre etanche a la poussiere ou capable de 
fonctionner sous des temperatures elevees 
ou basses selon le cas. 

3. L'appareil doit etre assez robuste pour 
resister aux transports et aux conditions 
d' entreposage. 11 ne do it pas etre endommage 
par les secousses dans un avian ou un 
vehicule sur mauvaise route. 

4. L'appareil doit fonctionner d'une manii~re 
satisfaisante avec la source d'energie dont 
dispose l'hopital ou la clinique ou il va etre 
utilise. Cette exigence doit etre verifiee et re­
verifiee avant d'accepter l'appareil. 11 doit 
etre compatible avec la tension et la 
frequence du reseau local et capable de 
reguler les fluctuations de !'alimentation 
electrique. 

Entretien de l'appareil 

10cm 1 
(4 pou?~s environ) 

m1mmum 

[8 00 
00 

Un service de maintenance doit etre disponible a une distance raisonnable. 
11 peut etre sage de faire l'achat d'un appareil semblable aux autres deja 
en service dans la region de maniere a disposer d'un expert competent 
et de pieces de rechange. 

Quels reglages effectuer sur l'appareil? 
L'appareillage a ultra-sons doit etre equipe d'un ecran de visualisation 
(1V) et pour regler les images, il faut: 

1. Un reglage de la sensibilite globale pour modifier la quantite 
d'information sur l'ecran video. 

2. Un reglage separe de l'intensite des echos de surface (proximaux) et 
des echos profonds (distaux). C'est le controle du gain proximal et 
du gain distal. 

3. Un dispositif de "gel d'image" sur l'ecran pour permettre son 
observation aussi longtemps que necessaire. 

13 em (environ 5 
pouces) minimum 

tension? 
frequence? 

stabilite? 

sensibilite [g 

gain 
proximal 

gel d'image 

gain 
distal 
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4. Un dispositif pour mesurer la distance entre 2 points de !'image. 11 
doit etre electronique, constitue habituellement par 2 petits reperes 
a positionner a chaque extremite de la distance a mesurer. Cette 
distance doit s'afficher automatiquement en centimetres ou en 
millimetres sur l'ecran. 11 est utile de disposer de tables biometriques 
(pour l'obstetrique). 

Enregistrement de l'image 
11 doit etre possible d'inscrire electroniquement sur l'image le nom du 
patient et d'autres renseignements. 11 est extremement souhaitable 
qu'un enregistrement des examens importants figure dans le dossier du 
malade. 11 y a plusieurs manieres d'y parvenir, de qualite et de prix de 
revient variables. 

1. La meilleure, et la plus couteuse methode 
est !'enregistrement de l'image sur film 
radiographique. Cela demande une camera 
speciale, un systeme de developpement 
pouvant necessiter une chambre noire. On 
peut utiliser du film RX courant, mais les 
meilleurs resultats sont obtenus avec du 
film RX a couche unique qui est plus cher. 
L'image sur papier est mains couteuse, 
mais pas toujours de la meme qualite, (voir 
§ 3 ci-dessous). 

2. Une autre bonne methode est onereuse elle 
aussi. Elle necessite une camera avec film a 
auto-developpement (type polaroid), 
specialement con~ue pour etre fixee sur 
l'appareil. Camera et films sont couteux et 
les films ne sont pas toujours facilement 
disponibles. Neanmoins les resultats sont 
bans et le cliche peut etre examine presque 
immediatement. 

3. 11 existe des enregistreurs capables 
d'imprimer l'image sur un papier special (ce 
qui revient mains cher que d'utiliser du 
film). Les images sont tout a fait 
satisfaisantes pour les examens courants, 
mais le papier doit etre mis a l'abri d'une 
chaleur excessive et de la lumiere. 

4. L'image sur l'ecran peut etre photographiee 
sur film nair et blanc en utilisant la plupart 
des appareils reflex 35 mm. Une bonnette 
additionnelle peut etre necessaire. Le film 
est a developper et a traiter selon le mode 
habitue!. Cela peut demander du temps 
surtout en milieu rural. 

5. S'il n'est pas possible de disposer d'un 
systeme d'enregistrement les details exacts 
des constatations et les mesures effectuees 
doivent etre no tees dans le dossier du mala de 
lors de 1' examen. 

-~- ~-~ - ~ ~ -- ~ ~- ~- ~_~~~_ ~~~~~ ~ ~ ~ -~ ~ ~_ ~~~~~-

~ -
~ - - ~ - ~ --=--- -- - -- ~ ---= --

~~============~ 
J I 

00 
00 

0 
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Choix d'un transducteur approprie 
Le meilleur transducteur d'usage general sera une sonde convexe de 
3,5 MHz, focalisee a 7-9 em. Si on peut disposer de ce type de sonde, il 
sera necessaire de disposer ala fois d'une sonde lineaire et d'une sonde 
sectorielle de 3, 5 HMz. Si on a a examiner des enfants et des adultes 
minces, une sonde suplementaire de 5 MHz focalisee a 5-7 em sera utile. 

1. Echographie obstetricale. Si la plupart 
des echographies consistent en examens 
d'obstetrique generale, la sonde doit etre 
lineaire ou convexe, de 3,5 ou 5 MHz, 
focalisee a 7-9 em. Si on ne peut se procurer 
qu'une sonde, choisir une 3,5 MHz. La 
sonde de 5 MHz est plus adaptee aux 
premiers stades de la grossesse, la sonde 
de 3,5 MHz au stade tardif. 

Obstetrique 

lineaire convexe 

3,5 ou 5 MHz 
focalisee 7-9 em 

Usage general 

sectorielle convexe 

~ ou y 
3,5 MHz 

focalisee 7-9 em 

2. Echographie generate. Si les examens 
doivent porter sur la partie superieure de 
!'abdomen des adultes et sur le pelvis, 
ainsi que l'obstetrique, une sonde 
sectorielle ou convexe de 3,5 MHz focalisee 
a 7-9 em est la plus souhaitable. 

Pediatrie 
lineaire sectorielle 

~ 3. Echographie pediatrique. Pour les enfants 
une sonde de 5,0 MHz focalisee a 5-7 em est 
necessaire. Si on doit effectuer des echo­
graphies du cerveau du nouveau-ne, alors 
une sonde sectorielle de 7,5 MHz focalisee a 
4-5 em sera necessaire (et pourra etre utilisee 
pour le testicule de l'adulte et le cou). 

5,0 MHz 
focalisee 5-7 em 

7,5 MHz 
focalisee 4-5 em 

(pour le cerveau du 
nouveau-ne, le testicule de 

l'adulte et le cou) 

Resume 

Le meilleur choix le second choix 

lineaire sectorielle 

et 

pour les enfants 

lineaire 

3,5 MHz 
focalisee a 7-9 em 

3,5 MHz 
focalisee a 7-9 em 

5,0 MHz 
focalisee a 5-7 em 

Installation echographique complete 
/ecran 

source 
de courant 

patient 
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Equipement d'une salle d'echographie. 

Un echographe n'emet aucune radiation 
dangereuse et tout materiau peut convenir pour 
les murs. Neanmoins la piece doit etre maintenue 
au sec et a l'abri de la poussiere. 

La salle doit etre assez grande pour y lager 
l'appareil, un lit d'examen, une chaise, une 
petite table ou un bureau. Elle doit etre assez 
large pour permettre !'entree d'un chariot et le 
transfert du malade sur le lit d'examen. 11 doit y 
avoir une porte pour assurer l'intimite. 

Le lit d'examen doit etre ferme mais confortable 
et il doit etre possible d'en soulever l'extremite 
pour que le malade repose confortablement. Si 
ce lit a des roulettes, il doit y avoir de bans freins. 
On doit pouvoir disposer de 2 oreillers fermes. 
Ce lit d'examen doit etre facile a nettoyer. 

11 doit y avoir un point d'eau, de preference dans 
la salle, pour pouvoir se laver les mains et 
disposer d'eau potable. Des toilettes doivent se 
trouver a proximite. 

11 doit y avoir une fenetre ou toute autre source 
de ventilation, un eclairage approprie, de 
preference avec un variateur de lumiere ou tout 
autre moyen d'adapter l'eclairage. La lumiere 
vive du soleil doit etre tamisee ou masquee par 
des rideaux. En effet si la lumiere dans la salle 
est trap intense, il n'est pas facile d'examiner les 
images sur l'ecran video. 

Quelle prise de courant electrique faut-il? 
11 n'y a pas besoin de prise de courant speciale: une prise murale 
ordinaire est tout ce qu'il faut, par exemple 220 V -5 A ou ll 0 V -10 A. 
11 n'y a pas besoin de connexion electrique speciale mais les 
caracteristiques exactes du materiel doivent etre verifiees avec le 
foumisseur. 11 est essen tiel que l'appareil a ultra-sons dont !'acquisition 
est prevue puisse fonctionner avec !'alimentation electrique disponible; 
la firme qui vend cet equipement doit le verifier et le confirmer par ecrit. 

L'alimentation electrique de nombreux hopitaux et cliniques, en 
particulier dans les pays en developpement, est tres variable en voltage 
comme en frequence. Si ces fluctuations sont trap importantes l'appareil 
peut etre endommage ou, a toutle mains, mal fonctionner. 11 peut etre 
necessaire d'acheter un bon regulateur de tension. Ceci doit etre precise 
avant l'achat de l'equipement. 

220 v 
(11 0 V) 

220V 
(11 0 V) 

regulateur de 
tension 
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Livraison de l'appareil 
11 est important de verifier point par point l'appareillage US avant le 
depart de la personne qui l'a livre. Quai qu'il en soit, prenez le temps de 
le faire car, apres son depart, il peut etre trap tard. 

Tout echographe neuf doit etre livre avec un manuel d'utilisation detaille 
et un manuel d'entretien, separes ou combines. Verifiez cette livraison. 
Verifiez que ces manuels soient bien complets, surtout s'il s'agit d'un 
classeur a feuilles mobiles. 

Ouvrez le manuel de l'utilisateur et lisez bien les instructions. Parcourez­
les en effectuant, une par une, les operations decrites dans le manuel. 
Assurez vous que vous suivez bien les instructions. 

Suivez les etapes de cette liste d'intructions: 

l. Verifiez que la prise de courant male foumie 
s'adapte bien a !'installation electrique. 

2. Assurez vous que le voltage mentionne sur le 
materiel est bien le meme que celui de 
!'installation electrique. 

3. Toumezvousversl'appareil; assurezvousqu'il 
n'y a pas d'image parasite ou d'interference sur 
l'ecran. (Si !'installation alimente par ailleurs 
un conditionneur d'air, une diathermie 
chirurgicale, un declancheur de tube 
fluorescent defectueux ou tout autre 
equipement electrique, il peut y avoir des 
artefacts sur l'ecran.) Essayez l'appareillage 
sur un malade ou un confrere. Verifiez taus les 
reglages un par un. 

4. Le fonctionnement de taus les transducteurs 
et de leur cablage doit etre teste en depla~ant 
un crayon enduit de gel de contact le long de la 
surface de la sonde. L'image ne doit pas 
disparaitre du moniteur tant que le crayon est 
en contact avec tout point ou dans toute position 
(recommencer l'examen avec la sonde au­
dessus, au -dessous ou lateralement par rapport 
a l'objet examine). Assurez VOUS que les 
mouvements du cable unissant la sonde a 
l'appareil ne provoquent aucun flou, aucune 
perte de nettete ou modification de l'image. 

110 v 

1111 [coco 
1111 coco 

110 v 

manuel 
d'entretien 

CD 
CD 
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5. Une sonde sectorielle peut etre testee en examinant une aiguille 
hypodermique a travers le cote ou le fond mince d'un recipient de 
verre plein d'eau. L'image de l'aiguille doit etre stable si on aiguille 
ne deplace pas l'aiguille. 

6. La torsion du cable, la sonde etant 
maintenue en place, ne doit entrainer 
aucune modification et en particulier aucun 
deplacement ou aucun flou de !'image. 

gel de 
couplage 

7. Verifier chaque systeme de mesure des distances en s'assurant que 
les marqueurs electroniques sont nettement visibles sur l'ecran et 
que les distances sont bien lisibles. ' 

8. Si l'appareil est livre avec une biometrie integree ou des tables de 
mesures, les passer toutes en revue pour s'assurer que les donnees 
sont facilement accessibles et bien lisibles. 

9. Toutes les mesures biometriques ou tables integrees dans l'appareil 
doivent etre testees pour s'assurer que les donnees annoncees sont 
bien disponibles dons l'appareillage. 

10. Verifier la presence du manuel d'entretien et de depannage et qu'il 
est bien complet. 

11. Verifier la presence d'une garantie, ecrite 
detaillee et datee. 

12. Differer le paiement final du materiel 
jusqu'a ce qu'il ait ete utilise et ait 
fonctionne correctement pendant un mois. 
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Orientation de l'image 
11 est possible d'inverser les images sur l'ecran, 
de telle sorte qu'en coupe transversale, le cote 
gauche du malade soit vu du cote droit de 
l'ecran. Bien qu'il puisse y a voir un repere sur le 
transducteur, il est essentiel de controler 
visuellement avant l'examen quel cote du 
transducteur construit quel cote de l'image. La 
meilleure methode est d'appliquer un doigt a 
une extremite du transducteur et de regarder ou 
il apparait sur l'ecran. Si c'est du mauvais cote, 
toumer le transducteur de 180° et recontroler 
(Fig. Sa). Surune coupe longitudinale, la tete du 
patient doit se situer du cote gauche et les pieds 
du cote droit de l'ecran. 

Fig. 8a. Le doigt sur le transducteur doit 
apparaltre sur l'ecran du meme cote. Si l'image 
est du mauvais cote tourner le transducteur de 
180°. 

Contact avec Ia peau du patient 

00 
00 

11 faut deplacer le transducteur sur le patient; il 
convient done d'enduire largement la region a 
examiner d'un agent de couplage (voir pp. 44-45) 
permettant la transmission du faisceau ultra­
sonore et le glissement facile du transducteur. 

Pendant les mouvements du transducteur sur 
le patient, on doit toujours le maintenir en 
contact etroit avec la peau a travers l'agent de 
couplage; les mouvements doivent etre con tin us 
et progressifs tandis que l'operateur observe 
attentivement l'image sur l'ecran. 

incorrect 

00 
00 

correct 

transducteur 

0 
0 

Fig. 8b. 2 coupes 
axiales de Ia meme 
tete foetale mais 
inversees de 180°. 
En commengant 
l'examen, l'image 
doit etre controlee 
comme indique sur 
Ia Fig. 8a. 

transducteur 

gel de couplage 

peau 

11 --- .... 
I 

.... -----
'--~ 

contact etroit 
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Tonalite de fond de l'image 
Sur l'ecran l'image peut etre a dominante noire ou a dominante blanche. 
Ainsi le fond peut etre blanc avec des echos noirs (Fig. 9-en haut); ou 
noir avec des echos blancs, sous forme de points ou de lignes (Fig. 9-en 
bas). 11 existe d'ordinaire un interrupteur pour realiser ce changement; 
Sinon un technicien doit regler l'appareil de telle fayon qu'il montre 
toujours unjond noir avec des echos blancs (Fig. 9-en bas). 

echos noirs sur fond 
blanc (incorrect) 

echos blancs sur fond 
noir (correct) 

Distribution du faisceau ultra-sonore 

Vessie 

Les tissus de l'organisme retlechissent les ultra-sons de deux manieres 
differentes. Certains tissus se com portent comme des miroirs, renvoyant 
directement les andes vers l'arriere. D'autres diffusent les andes de la 
meme maniere que le brouillard diffuse la lumiere. Par exemple, le 
diaphragme est un "miroir" connu du point de vue technique comme un 
"retlecteur en miroir". L'ecran en montrera une image nette et precise 
qui correspond exactement ala forme et a la situation du diaphragme. 
Au contraire, le foie disperse les ultra-sons si bien que la situation des 
points lumineux sur l'ecran ne reflete pas exactement des details precis 
du parenchyme. 11 apparait done un "aspect d'interferences" lie a la 
diffusion des andes dans differentes directions. Dans un cas comme 
dans l'autre, !'utilisation d'un fond noir avec des echos blancs permet 
une meilleure differentiation. 

Fig. 9. Coupes 
transversales d'un 
volumineux uterus, avec 
changement de Ia tonalite 
du fond. 

le foie disperse les 
ultra-sons comme le 
brouillard disperse 
Ia lumiere. Cela 
cree un "aspect 
d'interferences". 

le diaphragme se 
comporte comme un 
miroir et renvoie les 
ultra-sons en arriere. 
C'est un "reflecteur 6 

diffuse 

en miroir''. tilt 
~ 
~ y reflechi 
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Renforcement acoustique et ombre acoustique 
Une structure liquidienne transparente permet au faisceau 
ultra-sonore une traversee directe sans alteration notable de 
telle sorte que les echos retroliquidiens sont habituellement 
amplifies (plus brillants). Ce phenomene est connu sous le 
nom de "renforcement acoustique" (Fig. lOa). Boire assez 
d'eau pour remplir l'estomac deplacera les gaz intestinaux et 
procurera "une fenetre acoustique". Ceci est particulierement 
utile pour visualiser le corps et la queue du pancreas. 

Les gaz situes dans l'intestin ou ailleurs peuvent presenter en 
echographie des aspects variables. Le faisceau peut etre 
diffuse, reflechi, absorbe, refracte, rendant tres difficile la 
visualisation des structures sous-jacentes. C'est pourquoi on 
ne peut utiliser l'echographie pour examiner un poumon 
normal ou mettre en evidence une lesion pulmonaire qui ne 
serait pas peripherique. Une radiographie thoracique apporte 
plus d'informations. 

Les milieux denses comme les os ou les calculs (lithiase) 
projettent des ombres sur les structures qui leurs sont 
posterieures car les ultra-sons ne peuvent les traverser. Le 
phenomene est appele "ombre acoustique". Par exemple, les 
cotes peuvent obstruer le champ de vision, de telle sorte que les 
structures sous-jacentes doivent etre examinees en oblique a 
travers les espaces inter-costaux (Fig. lOb, c) (voir aussi p. 35). 

Fig. 1 Oa. Une structure liquidienne, Ia vesicule, avec renforcement posterieur dG a Ia 
faible absorbtion des ultra-sons. Les parois de Ia vesicule provoquent 2 ombres 
laterales. 

Fig. 10b. Quand le foie et les ascites sont explores a travers les cotes, celles-ci 
projettent des ombres et il y a des images de reverberation en strates dans l'ascite 
(voir aussi p. 37). 

Fig. 1 Oc. L'examen du meme patient en oblique a travers un espace intercostal 
elimine l'ombre des cotes et Ia reverberation. 
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Frequence et resolution 
Plus la frequence des ultra-sons est elevee, et meilleure est la resolution. 
Cela signifie que des details plus petits deviennent visibles avec une 
frequence plus haute. Neanmoins, la penetration des ultra-sons dans 
les tissus sera moindre. L'echographie est done un compromis: il faut 
toujours utiliser la frequence la plus haute susceptible de penetrer 
suffisamment dans les tissus (Fig. 11) (voir aussi pp. 9 et 11). 

SMHz 3,5 MHz SMHz 3,5 MHz 

Focalisation du faisceau d'ultra-sons 
Comme les organes et 
les parties du corps 
auxquels on s'interesse 
sont situes a des 
profondeurs differentes 
la focalisation ideale 
d'une sonde devrait etre 
reglable (pp. lO et 20). 
Si la distance focale est 
fixe, il faudra choisir la 
sonde la plus adaptee 
a unexamendetermine. 
Le meilleur choix est 
precise dans chaque 
partie de ce manuel. 

' ' ' ' ' ' ' -------+-­
~ 
~ ,,, 

Correct 

~ 
', I ,' 

''' ----+-- ----+!-+--
~ ~ 
: : ', ' 

Incorrect ::'. ,,, 
',· 

Fig. 11. Images d'un uterus 
examine a differentes 
frequences. La qualite 
s'apprecie mieux en 
comparant les details de 
l'endometre. II y a de Ia 
reverberation dans Ia vessie 
pleine d'urine. 

Fig. 12. A gauche, Ia focalisation est correcte, montrant des details du sac vitellin; a droite, 
les details ne sont pas visibles en raison d'une focalisation trop profonde. 
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Sensibilite et gain 

Fig. 13 Demonstration des effets du reglage de la sensibilite et du gain. 

Fig. 13a. Echographie du foie. A gauche, gain distal faible. A droite, gain proximal faible. 

Fig. 13b. Echographie du foie. A gauche, gain global eleve. A droite, gain global faible. 

Fig. 13c. Echographie du foie. A gauche, gain a distance moyenne faible. A droite, reglage 
correct du gain. 
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Fig. 13d. Crane foetal. A gauche, sensibilite globale trop elevee. A droite, Ia sensibilite globale 
est maintenant correcte mais neanmoins trop elevee pour mesurer avec precision le diametre 
bi-parietal. 

Fig. 13e. La sensibilite globale est maintenant trop faible pour un examen d'ensemble mais 
correcte pour Ia mesure du diametre bi-parietal. 

Fig. 13f. A gauche: mauvaise definition en raison d'un gain proximal trop eleve. Comparer 
l'image indistincte de Ia partie proximale du crane avec l'image beaucoup plus claire de Ia 
moitie distale (comparer avec Fig. 13d et e; voir aussi p. 33). A droite: le gain a ete surcorrige; 
le gain proximal est maintenant trop faible et le gain distal est trop eleve. 
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Artefacts 
Un artefact est une image supplementaire manquante, ou deformee non 
conforme a l'image reelle de la region examinee. Les artefacts ne 
proviennent pas du faisceau ultra-sonore primaire, ni d'echos directs 
issus de la region examinee: ils naissent de la deformation ou de 
I' attenuation de l'image. Les causes en sont nombreuses. 11 est important 
de reconnaitre de tels artefacts car ils peuvent etre trompeurs;ils 
peuvent meme en imposer pour une anomalie importante, avec des 
consequences diagnostiques. D'autres artefacts peuvent fournir des 
informations complementaires importantes et comme tels, il faut savoir 
les reconnaitre et les utiliser. 

Kyste 
Un kyste se presente habituellement comme 
une zone libre d'echos, avec renforcement des 
structures retrokystiques: aucun echo ne nait 
dans les kystes car il n'y a pas dans le liquide 
d'interface modifiant !'impedance. Comme le 
liquide n'absorbe pas autant les ultra-sons que 
les tissus, les echos generes derriere le kyste 
sont sur-compenses par l'appareillage et 
apparaissent plus intenses - l'effet de 
renforcement de la paroi posterieure (Fig. 14.a,b). 

Fig. 14a. Un kyste du foie a contenu liquide: il n'y a pas d'echos internes; l'effet de 
"renforcement posterieur" est tres net. 

Fig. 14b. Ce kyste ovarien a des parois epaisses et contient des depots.Cela provoque des 
echos dans le kyste, qui se modifieront probablement en examinant Ia malade dans differentes 
positions (voir aussi pp. 34-35). 

sonde 

patient 

kyste libre 
d'echo 

renforcement de 
Ia paroi 

posterieure 
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Fig. 14c. Coupe longitudinale: le gain est mal regie; les contours du rein et Ia peripherie du foie 
ne sont pas nettement visibles. 

Fig. 14d. Coupe longitudinale avec un gain correct: les contours du rein et ses details internes, 
ainsi que le foie sont maintenant bien visibles. 

Le gain proximal et le gain distal doivent aussi etre correctement regles (Fig. 14e-f). 

Fig. 14e. Images d'une tete foetale. 
A gauche: cliche equilibre avec gain 
faible. A droite: gain proximal trop 
eleve; il taut le reduire tout en 
augmentant le gain global pour 
obtenir une bonne image de 
!'ensemble de Ia tete. 

Fig. 14f. A gauche: image bien 
equilibree. A droite: gain distal trop 
eleve, gain proximal trop faible. Le 
gain distal doit etre reduit et le gain 
proximal augmente. 
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Une zone kystique a liquide clair apparait libre d'echos sur l'ecran. Les 
parois du kyste reflechissent les ultra-sons sous un angle tel que 
!'information ne retourne pas au transducteur. Il en resulte des ombres 
acoustique laterales, mais derriere le kyste, les echos seront amplifies 
(renforcement acoustique posterieur) (Fig. 15). 

Fig. 15a. Kyste hepatique: le liquide interne est clair, sans echos. Les parois du kyste 
reflechissent les ultra-sons en dehors de l'axe de Ia sonde, causant des ombres laterales. 

Fig. 15b. Oeufs morts: 2 espaces remplis de liquide avec ombres laterales et renforcement 
posterieur. 

Des artefacts peuvent se voir dans toute structure kystique (comme la 
vessie ou la vesicule biliaire), surtout en avant; ils deviennent mains 
intenses en profondeur. Les mouvements de la sonde peuvent les faire 
disparaitre ou changer d'aspect. Mais les structures intrakystiques 
reelles, comme des cloisons, gardent leur situation quels que soient les 
mouvements de la sonde. De vrais echos peuvent provenir d'une 
reflexion sur des caillots sanguins, sur du pus ou des debris necrotiques 
qui tendent a se placer en position declive. S'ils ne sont pas adherents 
aux parois, ils pourront se deplacer avec les changements de position du 
patient (Fig. 16). 

Fig. 16a. Kyste malin de l'ovaire: volumineux kyste avec un cloisonnement interne dont l'aspect 
ne s'est pas modifie lors des changements de position du patient. 
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Des debris dans un kyste peuvent flatter, formant un niveau variable 
lors des changements de position (Fig. 16b, c). 

Fig. 16b. Un kyste avec important renforcement posterieur, ombres laterales et depots internes. 

Fig. 16c. Le meme patient que sur Ia Fig. 16b examine en diverses positions. Les depots 
flottants se sent deplaces. 

Ombres acoustiques 
L'os, les calculs et les calcifications entrainent une ombre acoustique. 
Les ultra-sons ne peuvent traverser l'os, sauf s'il est tres mince (par 
exemple, le crane d'un nouveau-ne). Pour voir ce qui se trouve derriere 
on doit explorer sous un abord different (Fig 17a, b). 

Fig. 17a. lmportante ombre acoustique en arriere d'un calcul vesiculaire. 

Fig. 17b. Cette image d'un rein est en partie masquee par l'ombre d'une cote. L'examen au 
cours de differents stades de Ia respiration peut faire sortir le rein de Ia zone d'ombre. 
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Paroi abdominale 
Une quantite notable de graisse sous-cutanee et la musculature peuvent 
diffuser les ultra-sons, rendant moins nettes les images des structures 
sous-jacentes. Parfois, les muscles peuvent provoquer un dedoublement 
de l'image donnant une fausse impression de division: il peut en resulter 
un diagnostic incorrect (par exemple: des jumeaux): utilisez toujours de 
multiples incidences sous des angles differents pour confirmer toute 
anomalie suspecte (Fig. 18). 

Fig. 18. Les muscles, et en particulier les muscles abdominaux, peuvent se comporter comme 
des lentilles convexes. Cette grossesse au debut ressemble a une grossesse gemellaire, car 
l'effet de lentille des muscles droits de !'abdomen entra'ine une image double des bards du sac 
gestationnel. Sur une coupe longitudinale, cet etfet de dedoublement ne pourrait se retrouver. 

Gaz intestinaux 
Les gaz reflechissent les ultra -sons et masquent les tissus posterieurs en 
raison de la refraction et de 1' effet d' ombre acoustique. Les gaz intestinaux 
peuvent ainsi rendre invisibles le foie, le pancreas, les ganglions 
lymphatiques peri-aortiques, !'uterus ou les ovaires. 11 est parfois facile 
de mobiliser les gaz de l'intestin: ainsi une vessie pleine permet presque 
toujours une bonne visualisation de !'uterus et des ovaires: les intestins 
sont refoules vers le haut, en dehors du champ d'examen. Dans d'autres 
cas, des coupes obliques, laterales ou posterieures, sur un patient assis 
puis debout, peuvent etre necessaires (Fig. 19). 

Fig. 19. L'image obtenue pendant !'inspiration (a gauche) 
montre toute Ia vesicule, mais pendant I' expiration (a droite) plus 
de Ia moitie de Ia vesicule est masquee par les gaz intestinaux. 

positions d'examen 
suggem~es si les gaz 
masquent les tissus 
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Reverberation 
Une reverberation se produit quand le faisceau ultra-sonore passe d'un 
tissu a un autre dote d'une impedance acoustique tres differente, par 
exemple des gaz de l'intestin au foie ou aux cotes: la reverberation peut 
masquer les tissus situes en arriere (Fig. 20a). 

Les reverberations peuvent alterer totalement l'image en creant soit des 
lignes paralleles, soit des images en miroir. Par exemple, des 
reverberations entre les couches paralleles de tissus sous la peau 
peuvent apparaitre sous I' aspect d'images lineaires paralleles dans la 
vessie (Fig. 20c). 

Fig. 20a. Artefacts par gaz a 
gauche: il y a une repetition 
de l'image du foie derriere le 
diaphragme; ce sont des 
artefacts causes par l'air dans 
les poumons. A droite: ces 
artefacts caracteristiques par 
gaz intestinaux, en arriere de 
Ia vesicule, pourraient etre 
interpretes comme des 
structures organiques. 

Fig. 20b. Reverberations: 
ces lignes sont provoquees 
par de multiples reflexions 
entre Ia bulle et Ia surface du 
corps. Les artefacts par gaz 
peuvent masquer les 
structures sous-jacentes par 
absorbtion, reflexion oblique 
et refraction. 

Fig. 20c. Quand l'uterus est 
examine a travers une vessie 
pleine, les couches paralleles 
de Ia paroi abdominale 
peuvent provoquer une 
reverberation, aboutissant a 
des echos anterieurs dans 
une vessie normalement sans 
echos. La coupe transversale 
(a gauche) apparalt differente 
de Ia coupe longitudinale (a 
droite) en raison de Ia position 
ditferente de Ia sonde. 

Fig. 20d. Ombres et 
reverberation de l'onde ultra­
sonore dans les couches 
sous-cutanees de cette tete 
foetale donnent une fausse 
impression de defects dans le 
crane. 
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Representation incomplete 
Les artefacts par representation incomplete sont une source d'erreur: 
seule la portion des tis sus ou de I' objet situee reellement dans le faisceau 
acoustique apparait sur l'image. Ainsi, dans le cas d'une gross esse, une 
partie seulement du squelette foetal peut etre visible, le reste du 
squelette ne s'etant pas trouve dans le faisceau. En consequence, l'os 
peut apparaitre incomplet ou plus court qu'en realite (Fig. 2la, b). 

Fig. 21 a. Un os incompletement represente. 

Fig. 21 b. Le meme os maintenant represente en totalite. 

En pratique, le plus important artefact de ce type survient au cours du 
guidage ultra-sonore d'une aiguille de biopsie ou de ponction. Si 
l'extremite de l'aiguille n'est pas dans le plan de coupe, on ne la verra pas 
sur l'ecran et l'image sera celle d'une aiguille beau coup plus courte (Fig. 
2lc) (voir aussi Chapitre 22, p. 317). 

Fig. 21c. Images d'une aiguille dans l'eau. A gauche, l'aiguille n'est pas situee en totalite dans 
le plan de coupe et apparalt, de ce fait, plus courte qu'en realite (Ia croix indique Ia profondeur 
reelle). A droite, l'aiguille est vue en totalite. 
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Fig. 22. Visualisation de Ia meme structure (rein) a partir de differentes positions et angulations 
de Ia sonde. A gauche: seulle pole superieur du rein est bien visible; a droite: le pole superieur 
est flou, mais le reste du rein est net. 
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Controle de qualite 
Tout appareil a ultra-sons doit etre contr6le chaque jour avant son 
utilisation clinique. Bien qu'un certain contr6le elementaire de qualite soit 
essentiel, un contr6le de qualite approfondi et fiable demande une 
instrumentation electronique et physique complexes. Seul un physicien 
experimente peut l'effectuer convenablement; il ne s'agit pas d'une pratique 
courante en dehors des grands departements hospitaliers. Mais le contr6le 
de qualite simple n'est pas difficile et doit etre effectue regulierement. 

11 existe dans le commerce des "fant6mes" en echelle de gris permettant 
la verification reguliere de la resolution et de la sensibilite de l'appareil 
echographique; il faut proceder a ce type de verification au mains tous 
les trois mois, et meme plus souvent de preference. 

1. Des coupes de bonne qualite doiventmontrer 
le cavum septi pellucidi chez un foetus de 
35 semaines (Fig. 23) (voir p. 247). Si on ne 
dispose pas de fant6me, cette methode peut 
etre utilisee comme test de fonctionnement 
correct pour l'appareil. Ce test doit etre 
renouvele tous les 3 mois. 

plan de 
coupe 

Fig. 23a. Avec tout appareil, il doit etre possible de voir le cavum septi pellucidi dans Ia tete 
d'un foetus de 35 semaines. 

Fig. 23b. Avec un appareillage de grande qualite, le cavum peut etre identifie beaucoup plus tot. 

Fanta me 

abdomen 
maternal 
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2. L'artere mesenterique superieure doit etre visible sous forme d'une 
lacune arrondie ou ovale au contact du pancreas d'un adulte 
normal (Fig. 24). La meilleure maniere de tester l'appareillage de 
fac;;:on serieuse consiste aregardervotre propre artere mesenterique. 
Conservez un cliche apres chaque test pour comparaison. 

Frg. 24. Coupe transversale: l'artere mesentE!r'rque superieure apparalt comme une lacune 
arrondie, entouree de graisse echogene au contact du pancreas. 

3. Des veines hepatiques de petit calibre, 3 mm de diametre, doivent 
etre visibles en e:xplorant a 45° un foie normal (Fig. 25). 

Fig. 25. Un appareil de bonne qualite doit montrer des veines de 3 mm dans le foie. Ceci est a 
utiliser regulierement comme test de qualite de l'image. 

4. Chez un adulte normal, le parenchyme hepatique doit etre legerement 
plus brillant que le cortex renal voisin (Fig. 26). 

Fig. 26. Coupe longitudinale du foie et du rein droit: le parenchyme hepatique normal est plus 
reflechissant que le parenchyme renal normal. C'est un autre precede courant de centrale de Ia 
qualite de l'image. 



42. 

Notes 



CHAPITRE 4 

Agents de couplage 
acoustique 

Introduction 44 

Composition 45 

Preparation 45 



44 • Agents de couplage acoustique 

Introduction 
Si, lors d'une echographie, de l'air se trouve 
piege entre le transducteur et la peau du patient, 
il formera une barriere qui reflechira la presque 
totalite des andes ultra-sonores et interdira leur 
penetration. Pour obtenir une bonne image, un 
intermediaire liquide est necessaire pour etablir 
une continuite entre le transducteur et la peau 
du patient. Ce fluide estappele agent de couplage 
acoustique; le plus sou vent on parle de "gel". 

L'eau n'est pas un bon agent de couplage car elle 
s'evapore rapidement en raison de la chaleur du 
corps; d'autre part, elle s'ecoule du patient a 
mesure que la sonde se deplace. Elle n'est 
utilisable qu'en cas d'urgence, si on ne dispose 
de rien d'autre. 

L'huile, minerale ou vegetale, est un bon agent 
de couplage, mais en utilisation prolongee, elle 
risque de dissoudre le caoutchouc ou le plastique 
recouvrant le materiel. De plus, l'huile 
impregnant inevitablement les doigts de 
l'operateur, peut endommager les boutons de 
contr6le de l'appareil. 

transducteur 

Le meilleur agent de couplage est un gel hydrosoluble. Bon nombre sont 
disponibles dans le commerce, mais ils sont habituellement couteux et 
parfois difficiles a obtenir. 11 n'est pas necessaire d'utiliser un agent de 
couplage particulier pour un equipement donne bien que le constructeur 
suggere souvent que c'est important. Les agents de couplage speciaux ne 
donnent pas une meilleure image. La formule d'un agent de couplage 
d'usage general, utilisable avec taus les transducteurs est donnee page 45. 

La meilleure far;on d'appliquer !'agent de couplage est d'utiliser un flacon 
de plastique souple, duquel on fait tomber des gouttes sur la peau du 
patient. On evite ainsi la contamination du produit. Toute bouteille en 
plastique souple que l'on peut remplir est susceptible de convenir. Mais 
elle doit etre parfaitement propre et seche avant d'etre remplie d'agent de 
couplage. S'il existe une plaie ouverte, une dechirure cutanee ou tout 
autre risque d'infection, recouvrir le transducteur (ou la peau) d'un 
plastique mince. Appliquer le gel des deux cotes du plastique. Le 
transducteur doit etre nettoye apres chaque malade. 

L'agent de couplage doit etre retire et essuye 
avec du tissu en papier, du papier ou une 
serviette de toilette. 11 doit etre enleve en totalite 
pour ne pas souiller les vetements du malade. 

gel 

peau 

/ 



Agents de couplage acoustique • 45 

Composition 
Pratiquement tout h6pital ou pharmacie commerciale doit etre capable 
de preparer un gel convenable. Taus sont composes de resines 
synthetiques, de polymeres d'acide acrylique ou d'autres liquides qui 
deviennent solubles dans l'eau a pres neutralisation par un agent alcalin 
approprie. 

l. Carbomere. C'est une molecule synthetique de poids moleculaire 
eleve; polymere de l'acide acrylique, en liaison croisee avec un 
allylsucrose contenant 56-68% de fontion acide carbo:xylique. C'est 
une poudre blanche, duveteuse, hygroscopique avec une legere 
odeur caracteristique. 

Neutralise par des hydro:xydes alcalins ou des amines, il est tres 
soluble dans l'eau, l'alcool, le glycerol. 

11 existe 3 carbomeres. Celui qui convient le mieux est le carbomere 
940 qui forme un gel clair avec un vehicule aqueux ou non aqueux. 
Si on ne peut se procurer du carbomere 940, on peut utiliser du 
carbomere 934 ou 941. Neanmoins, ils peuvent etre mains faciles a 
melanger (comme decrit ci-dessous) que le carbomere 940. 

2. EDTA (acide edetique). C'est une poudre blanche cristalline, tres 
legerement soluble a l'eau, soluble dans les solutions d'hydroxydes 
alcalins (comme la soude ou la potasse). 

3. Propylene glycol. C'est un liquide incolore, inodore, visqueux, 
hygroscopique, avec un leger gout sucre. 
Densite = 1,035-1,037 g/ml. 

4. Triolamine (triethanolamine). C'est un melange de bases contenant au 
mains 80% de triethanolamine, avec de la diethanolamine et une petite 
quantite d'ethanolamine. C'est un liquide clair, incolore ou legerement 
jaune, inodore, visqueux, hygroscopique. Densite = 1,12-1,13 g/ml. 

Formule 
Le gel est prepare avec les quantites suivantes d'ingredients: 

Carbomere 

Propylene-glycol 

EDTA 

Trolamine 

Eau distillee 

Preparation 

10,0 g 

75,0 g (72,4 ml) 

0,25 g 

12,5 g (11,2 ml) 

jusqu'a 500 g (500 ml) 

l. Dissoudre l'acide edetique dans 400 g (400ml) d'eau, en s'assurant 
qu'il est bien dissous en totalite, puis ajouter le propylene-glycol. 

2. Ajouter le carbomere au dessus de la solution et agiter 
vigoureusement, si possible avec un melangeur a grande vitesse, en 
prenant soin d'eviter la formation de grumeaux. 

3. Attendre que le melange prenne en gel et qu'il n'y ait plus de bulles. 

4. Ajouter l'eau restante pour arriver a un total de 500 g de gel. 

5. Remuer soigneusement; ne pas secouer (agiter) pour eviter la 
formation de bulles d'air dans le gel. 

La formule recommandee n'irrite pas la peau, ne tache pas les habits, 
et est facile a enlever. 

Ce gel peut devenir plus liquide si le malade transpire, car il est affecte 
par une concentration en sel elevee. On peut eviter ce phenomene en 
nettoyant et en sechant la peau du malade avant d'appliquer le gel. 
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Ce gel peut se liquefier s'il est soumis a la lumiere directe du soleil. Il est 
incompatible avec les cations divalents ou trivalents, comme le calcium, 
le magnesium et !'aluminium. Si on doit envisager une conservation 
prolongee, il est prudent dele conserver dans l'obscurite. La stabilite du 
carbomere depend considerablement du pH, qui doit etre maintenu entre 
5 et 10. Hors de ces limites sa viscosite diminue. 
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Indications 
Lorsque les symptomes cliniques orientent vers un organe donne, se 
reporter au chapitre particulier le concemant, par exemple, foie, rate, 
aorte, pancreas, reins, etc. 

Indications d'un examen general de !'abdomen: 

1. Douleur abdominale localisee sans caractere clinique precis. 

2. Suspicion de suppuration intra-abdominale. Fievre d'origine 
inconnue. 

3. Masse abdominale inde\erminee. 

4. Suspicion d'epanchement intra-abdominal (ascite). 

5. Traumatisme de !'abdomen. 

Preparation 
1. Preparation du malad e. Le mala de ne doit Tienabsorber parvoie orale 

(etre a jeun) pendant les 8 heures precedant l'examen. Si une prise de 
liquide est essentielle pour eviter une deshydratation, ne donner que 
de l'eau. En cas de symptomatologie aigue pratiquer l'examen sans 
attendre. Pour les enfants - si la situation 
clinique le permet- ne rien leur donner par 
voie orale pendant les 2 heures avant 
l'examen. 

Au cours de l'examen, s'il n'existe pas de 
contre-indication clinique, il peut etre utile 
de faire boire de l'eau au patient surtout 
pour l'examen du pancreas, de la partie 
inferieure de I' abdomen et du pelvis (voir p. 
113 et p. 196). 

2. Position du malade. Le malade doit etre 
allonge confortablement sur le dos 
(decubitus) la tete reposant sur un petit 
oreiller; si !'abdomen est tres sensible, on 
peut placer un autre coussin sous les 
genoux. 

Etaler le gel de couplage sur !'abdomen. 

On peut permettre au malade de respirer 
tranquillement, mais lors de l'examen d'un 
organe particulier, il doit retenir sa 
respiration. 

3. Choix du transducteur. Utiliser une sonde 
de 3,5 MHz pour les adultes. Prendre une 
sonde de 5 MHz pour les enfants ou les 
adultes minces. Des sondes courbes ou 
sectorielles sont preferables si on en dispose. 

3,5 MHz 
adultes 

5 MHz 
enfants 

Abdomen· 49 
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4. Reglage correct. Commencer en pla(,;ant le 
transducteur sur la ligne mediane de 
!'abdomen dans sa partie haute (!'angle 
xyphoide) et le maintenir en place en 
demandant au malade une inspiration 
profonde bloquee. 

Incliner le transducteur vers la droite pour 
voir le foie. Regier le gain de fa(,;on a obtenir 
une image d'homogeneite et de structure 
normales. 11 doit etre possible d'identifier la 
structure lineaire extremement reflechis­
sante du diaphragme au contact de la partie 
posterieure du foie (Fig. 27a). 

Les branches partes et les veines sus­
hepatiques doivent etre visibles sous forme 
de structures tubulaires a la lumiere vide 
d' echos. Les parois des veines partes peuvent 
presenter quelques echos brillants, mais les 
parois des veines sus-hepatiques sont mains 
echogenes (Fig. 27b). 

Fig. 27a. Coupe longitudinale: foie normal et diaphragme. 

Fig. 27b. Coupe longitudinale: veine porte et veine sus-hepatique. 

Fig. 27c. Coupe transversale d'un foie normal. 

incliner Ia 
sonde 

le malade 
inspire 

le malade retient 
sa respiration 



Technique d'exploration 
Apres reglage du gain, deplacer lentement le 
transducteur de la ligne mediane vers la droite, 
en s'arretant pour analyser l'image tousles 
1 em environ. Recommencer a differents etages. 
Lorsque le cote droit a ete explore examiner le 
cote gauche de la meme far;on. La sonde peut 
etre inclinee so us des angles variables pendant 
cette phase pour foumir plus d'information et 
de meilleurs reperes. Il est tres important 
d'explorer !'abdomen dans sa totalite: si, la 
partie superieure du foie etjou de la rate n'ont 
pas ete visualises meme apres avoir incline le 
faisceau, une exploration par voie intercostale 
peut etre necessaire. 

Apres ces coupes transversales, toumer la 
sonde de goo et repartir de la ligne mediane 
dans l'angle xyphoi:de, sous les cotes. De 
nouveau reconnaitre le foie et si besoin, 
demander au malade d'inspirer profondement 
pour le voir plus nettement. S'assurer que le 
reglage du gain est correct. Si necessaire incliner 
la sonde vers la tete du malade. Pratiquer des 
coupes par voie intercostale pour mieux voir le 
foie et la rate. 

Sous les cotes, maintenir la sonde en position 
verticale, puis la deplacer verticalement vers 
les pieds. Recommencer en differents plans 
pour explorer la totalite de !'abdomen. 

Si une region quelconque de !'abdomen n'est 
pas bien vue, le malade doit etre examine en 
position assise ou en station debout. Si 
necessaire recommencer !'exploration en 
decubitus lateral. Ceci est particulierement 
utile pour visualiser le rein ou la rate. Ne pas 
hesiter a toumer le malad e. Si on suspecte une 
anomalie quelconque, utiliser la technique 
decrite au chapitre concemant l'organe. 

Il est essentiel d'identifier: 

1. L'aorte et la veine cave inferieure. 

2. Le foie, la veine porte, les veines sus-
hepatiques. 

3. Les voies biliaires et la vesicule. 

4. La rate. 

5. Le pancreas. 

6. Les reins. 

7. Le diaphragme. 

8. La vessie (si elle est remplie). 

9. Les organes pelviens. 

Si une pathologie quelconque est suspectee au 
cours de 1' exploration abdominale, se reporter 
au chapitre special de ce manuel. 
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54 · Aorte abdominale 

Indications 
1. Masse pulsatile abdominale. 

2. Douleurs sur la ligne mediane de !'abdomen. 

3. Troubles circulatoires des membres inferieurs. 

4. Traumatisme abdominal recent. 

5. Suspicion d'une aortite idiopathique (malade age de mains de 40 ans 
avec des symptomes vasculaires relevant de l'aorte ou de ses 
branches principales). 

Preparation 
1. Preparation du malade. Le malade do it etre a jeun pendant les 8 

heures precedant l'examen. Si une prise de liquide est souhaitable 
ne donner que de l'eau. Si la symptomatologie est aigue, proceder 
a l'examen. Pour les enfants, si leur etat clinique le permet, ne rien 
leur donner pendant 3 heures avant l'examen. 

2. Position du malade. Le malade doit etre 
allonge confortablement sur le dos 
(decubitus), la tete reposant sur un petit 
oreiller; si l'abdomen est tres sensible, on 
peut disposer un coussin sous les genoux. 

Appliquer le gel de couplage en descendant 
sur la ligne mediane de I' abdomen sur une 
largeur de 15 em, depuis les cotes jusqu'a la 
symphyse pubienne. 

Les resultats de l'examen sont meilleurs 
lorsque le malade retient sa respiration, 
mais il peut respirer tranquillement jusqu'a 
ce qu'une region particuliere necessite un 
examen plus attentif. 

3. Choix du transducteur. Prendre une sonde 
de 3,5 MHz pour les adultes. Utiliser une 
sonde de 5 MHz pour les enfants et les 
adultes minces. 

4. Reglage correct du gain. Commencer par 
placer la sonde sur la ligne mediane a la 
partie superieure de !'abdomen (angle 
xyphoide). 

Incliner le faisceau vers la droite de fac;on a 
obtenir l'image du foie. Regier le gain pour 
obtenir la meilleure image possible (voir p. 50). 

Technique d'exploration 
Deplacer lentement la sonde de la ligne mediane 
vers la gauche jusqu'a identifier une structure 
tubulaire pulsatile. La suivre en direction de 
l'ombilic ou on la voit se diviser: c'est la 
bifurcation aortique (Fig. 28a, b). 

Pratiquer des coupes transversales pour 
mesurer le diametre de l'aorte a differents 
niveaux. Visualiser les arteres iliaques en 
angulant legerement la sonde vers la droite et 
vers la gauche, juste so us la bifurcation aortique. 

le malade inspire 

ombilic 

3,5 MHz 
adultes 

5 MHz 
enfants 

le malade retient 
sa respiration 



Lorsque l'on met en evidence sur l'aorte une zone de variation de calibre 
(Fig. 28c) ou d'irregularite, explorer ce niveau par coupes transversales 
ainsi que les segments voisins au-dessus et en-dessous. Chez les 
malades ages le trajet de l'aorte peut varier, on peut observer uncertain 
degre de deplacement ou de changement de direction, mais il ne doit pas 
exister de variation significative du diametre aortique. Si l'aorte ne peut 
etre identifiee, explorer par voie dorsale en direction du rein gauche. 

Gaz intestinaux 
S'il existe une gene liee a des gaz intestinaux, 
exercer une legere pression et incliner la sonde. 
Utiliser une incidence laterale ou oblique si 
necessaire; on peut aussi aborder l'aorte de 
chaque cote de la colonne vertebrate. 

Fig. 28a. Coupe longitudinale: aorte normale. 

oblique 

Fig. 28b. Coupe frontale: segment inferieur de l'aorte, bifurcation aortique. 

Fig. 28c. Coupe longitudinale: irregularites de l'aorte chez un malade age. 

decubitus 
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56 • Aorte abdominale 

Aorte abdominale normale 
Le diametre transversal normal de l'aorte chez l'adulte (le diametre 
inteme maximum servant pour la mesure) varie de 3 em au niveau de 
l'appendice xyphoi:de jusqu'a 1 em environ au niveau de la bifurcation. 

Le diametre transversal doit etre egal au diametre vertical. 

Les mesures doivent etre prises en dim·~rents points en descendant le 
long de l'aorte. Toute augmentation importante du diametre en 
progressant vers la partie inferieure est anormale (fig. 29). 

etage superieur~ ........ -~ @ 
etage 
~ ....... ~ * moyen ~ 

etage + inferieur \J 

2-3 em ct 
1,5-2,5 em C+) 

1-2 em ~) 
t 

rachis 
arteres -+@-- 1 em ou mains c,) 
iliaques 

Fig. 29a. Coupe transversale: le segment superieur de l'aorte abdominale et le tronc coeliaque. 

Fig. 29b. Coupe transversale: le segment moyen de l'aorte abdominale et artere mesenterique superieure. 

Fig. 29c. Coupe transversale: l'aorte au niveau de Ia bifurcation. 



Situation atypique 
(deplacement) de l'aorte 
L'aorte peut etre deplacee (deviation aortique) 
par une scoliose, par une masse retro-peritoneale 
ou une adenopathie para-aortique. Chez certains 
patients, des adenopathies peuvent simuler un 
anevrysme. Des coupes transversales 
minutieuses seront necessaires pour identifier 
l'aorte avec ses pulsations: les adenopathies ou 
les autres masses extra-aortiques sont situees 
en arriere ou tout autour de l'aorte (Fig. 30). 

Fig. 30a. Coupe longitudinale: deplacement de l'aorte abdominale par des ganglions 
lymphatiques hypertrophies. 

Fig. 30b. Coupe transversale: l'aorte abdominale est presque entierement entouree par des 
adenopathies. 
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58 • Aorte abdominale 

Anevrysme 
Une augmentation significative du diametre aortique a mesure que l'on 
descend vers le pelvis est pathologique. Toute coupe aortique d'un 
diametre superieur a la normale correspond probablement a une 
dilatation anevrysmale. Cependant, il convient de differencier un 
anevrysme d'une dissection (p. 60); chez les malades ages une aorte 
sinueuse peut etre une source d'erreur. Un anevrysme peut etre localise 
ou etendu, symetrique ou asymetrique (sacculaire) (Fig. 3la, b). Des 
echos intemes peuvent etre dus a des caillots (thrombi) qui peuvent 
retrecir localement la lumiere aortique (Fig. 3lc). En cas de thrombose, 
la mesure du diametre doit couvrir a la fois le thrombus et la lumiere 
libre d'echos. Il est egalement important de mesurer la longueur du 
segment aortique pathologique (voir aussi Dissection aortique, p.60 et 
Aortite idiopathique, p. 63). 

Unrein "en fer a cheval" ou une masse, par exemple, des adenopathies 
peuvent etre confondus a 1' exam en clinique avec un anevrysme pulsatile. 
Unrein en "fer a cheval" est anechogene; il n'apparait pulsatile que par 
son contact avec l'aorte qu'il recouvre. Des coupes transversales, et si 
besoin en oblique, permettront de differencier l'aorte du tissu renal. 



Fig. 31a. Coupe transversale: anevrysme symetrique de l'aorte abdominale. 

Fig. 31 b. Coupe transversale: anevrysme asymetrique (sacculaire) de l'aorte abdominale avec 
thrombus dans Ia lumiere. 

Fig. 31 c. Coupes longitudinale (en haut) et transversale (en bas) d'un anevrysme aortique: Ia 
lumiere est retrecie par un thrombus. 
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60 • Aorte abdominale 

Dissection aortique 
La dissection aortique peut se produire a n'importe quel niveau (Fig. 
32a) sur un segment etendu ou limite. La dissection affecte le plus 
couramment l'aorte thoracique dont la visualisation par ultra-sons est 
difficile. L'image d'une dissection peut evoquer un dedoublement aortique 
ou une double lumiere (Fig. 32b). La presence d'un caillot dans la 
lumii~re (thrombus) peur etre une importante cause d'erreur car la 
lumiere apparait alors retrecie (Fig. 3lc, p. 59). 

Dans tousles cas ou il existe une modification du diametre de l'aorte 
(elargissement ou retrecissement), on doit suspecter une dissection. 
Des coupes longitudinales et transverses sont indispensables pour 
montrer la longueur totale de la dissection. Des coupes obliques sont 
aussi necessaires pour evaluer avec precision la totalite de I' extension. 

Apres le diagnostic d'anevrysme ou de dissection, la situation des 
arteres renales doit etre precisee avant tout acte chirurgical pour juger 
de leur implication (Fig. 32c). Si possible, il faut preciser aussi l'etat des 
arteres iliaques (voir aussi pp. 56-59). 

Fig. 32a. Coupe longitudinale: dissection aortique. 

Fig. 32b. Coupe transversale: l'aorte apparalt dedoublee en raison de Ia dissection. 

Fig. 32c. Coupe transversale: dissection de l'aorte abdominale au niveau des arteres renales. 



Retrecissement de l'aorte 
Tout retrecissement localise de l'aorte est significatif, doit etre bien 
objective et mesure dans tous ses diametres avec coupes longitudinales 
et transversales pour determiner l'etendue du retrecissement. 

L'importance des calcifications atheromateuses tout au long de l'aorte 
doit etre etablie. Dans la mesure du possible, l'aorte doit etre suivie au­
dela de la bifurcation jusqu'aux arteres iliaques droite et gauche, qui 
doivent etre examinees a la recherche de retrecissements ou de 
dilatations (Fig. 33a, b) (voir p. 56 pour les mesures normales). . 

Chez les malades ages, l'aorte peut etre sinueuse ou retrecie par de 
l'arteriosclerose localisee ou diffuse. Les calcifications des tuniques de 
l'aorte peuvent provoquer des foyers d'ombre acoustique sur les coupes. 
Un thrombus peut se developper, surtout au niveau de la bifurcation 
aortique, avec pour consequence !'occlusion du vaisseau. Un echo­
Doppler ou une aortographie (radiographie avec produit de contraste) 
peuvent etre necessaires. Chaque segment aortique doit etre etudie 
avant de porter le diagnostic de stenose ou de dilatation. 

Fig. 33a. Coupe longitudinale: stenose de l'aorte abdominale due a une thrombose au 
voisinage d'une plaque d'atherome en partie calcifiee. 

Fig. 33b. Coupe longitudinale: aorte sinueuse chez un malade age. 
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Prothese aortique 
Lorsque le malade a fait I' objet d'une reparation chirurgicale de l'aorte, 
il est important de verifier la situation et le calibre de la prothese et 
d'eliminer, grace a des coupes transversales une dissection au un defaut 
d'etancheite. Une collection liquidienne au voisinage d'une prothese 
recemment posee peut traduire une hemorragie; mais peut aussi 
resulter d'un redeme post -operatoire au d'une infection. Une confrontation 
avec le contexte clinique et un suivi echographique sont essentiels. 
Dans taus les cas la prothese doit etre examinee sur toute son etendue 
de meme que l'aorte sus-, et sous-jacente (Fig. 34). 

Fig. 34a. Coupe longitudinale: aorte avec prothese intraluminale. 

Fig. 34b. Coupes transversales (en haut) et longitudinales (en bas) d'un anevrysme de l'aorte 
avec prothese chirurgicale. 

Fig. 34c. Coupe transversale: infection sur prothese aortique ayant evolue vers l'abces. Une 
fuite sanguine a partir d'un anevrysme peut offrir le meme aspect. 



Aortite idiopathique 
Les anevrysmes par aortite idiopathique surviennent surtout chez la 
femme de mains de 35 ans, mais peuvent se voir parfois chez les enfants. 
L'aortite peut affecter n'importe quel segment de l'aorte descendante et 
provoquer une dilatation tubulaire, une dilatation asymetrique ou une 
stenose. L'examen des aires renales est indispensable pour verifier la 
permeabilite des arteres renales. Les malades porteurs d'une aortite 
doivent etre reexamines taus les 6 mois, un segment stenose pouvant 
secondairement se dilater et devenir anevrysmal. Comme l'aorte 
thoracique echappe a l'echographie, une aortographie est necessaire 
pour explorer l'aorte dans sa totalite, depuis les valvules aortiques 
jusqu'a la bifurcation, et pourvisualiser ses branches principales (Fig. 35). 

Fig. 35a. Coupes longitudinales: aortite idiopathique chez une fillette de 11 ans. La partie 
superieure de l'aorte abdominale est dilatee et irreguliere (en haut); le vaisseau devient plus 
regulier et son diametre normal dans Ia partie moyenne de !'abdomen (en bas). 

Fig. 35b. Coupe transversale de Ia meme malade montrant une dilatation post-stenotique de 
l'artere renale. 
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66 • Veine cave inferieure 

Indications 
1. Survenue recente d'une dilatation des veines des membres inferieurs, 

avec ou sans phlebite (inflammation). 

Les varices ne sont pas une indication d'echographie. 

2. Suspicion d'embolie pulmonaire, eventuellement multiple. 

3. Tumeur renale. 

Preparation 
1. Preparation du malade. Le malade doit etre ajeun pendant les 

8 heures precedant l'examen. Si une prise de liquide est essentielle 
pour eviter une deshydratation, ne donner que de l'eau. Si la 
symptomatologie est aigue, proceder a l'examen. 

2. Position du malade. Le malade doit etre allonge confortablement 
sur le dos (decJbitus), la tete sur un oreiller; si necessaire on peut 
placer un coussin sous les genoux. 

Appliquer largement le gel de couplage sur 
une largeur de 15 em, sur la ligne mediane 
en descendant des cotes a la symphyse 
pubienne. 

3. Choix du transducteur. Pour les adultes, 
prendre une sonde de 3,5 MHz curvilineaire. 
Utiliser une sonde de 5 MHz chez les enfants 
ou les adultes minces. 

15 em 3 5 MHz -. 5 MHz 
~dultes · enfants v 1 

4. Reglage correct du gain. Commencer par 
placer la sonde sur la ligne mediane, a la 
partie superieure de !'abdomen (angle 
xyphoide). 

14~1 ~I 
( \ ( sonde \ Incliner le rayon vers la droite pour visualiser 

l'image du foie. Regier le gain de fa~on a 
obtenir la meilleure image possible (voir p. 50). le malade inspire le malade retient sa 

Technique d'exploration 
L' exam ens' effectue normalement en inspiration 
profonde bloquee ou en respirant lentement. 
Faire retenir la respiration toutes les fois que 
l'on suspecte une image anormale. 

Les coupes sont habituellement longitudinales et 
transversales. Si des gaz intestinaux perturbent 
l'image, un abord oblique ou lateral peut etre 
necessaire pour un meilleur resultat. Un examen 
en position debout peut egalement etre utile. 

Des coupes longitudinales montreront la veine 
cave dans sa longueur ainsi que son diametre. 
Elle se presente comme une structure tubulaire, 
a contenu liquidien, situee a droite de l'aorte. 
Des coupes transversales objectiveront le 
diametre a differents niveaux. 

Commencez l'examen en pla~ant le transducteur au milieu de la partie 
superieure de !'abdomen (angle xyphoide). Angulez la sonde vers la 
droite de fa~on a voir la veine cave le long du bord droit du rachis. 

En inspiration profonde bloquee, la veine cave inferieure se dilate et son 
image devient plus nette. Examinez ensuite la veine cave pendant les 
mouvements respiratoires. La paroi du vaisseau est mince, reguliere et 
moins dense que celle de sa voisine, l'aorte. La veine cave est tres 
nettement contrastee par rapport aux tissus voisins. 

respiration 
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La veine cave inferieure normale 
11 doit se produire pendant la respiration des modifications du diametre 
de la veine cave inferieure, qui normalement se collabe en inspiration, 
et se dilate en expiration: ces variations permettent de reconnaitre la 
veine cave et de la differencier de l'aorte. En coupe transversale, la 
section de la veine cave apparait aplatie, ovale, tandis que l'aorte est 
arrondie (Fig. 36a). La veine cave inferieure s'aplatit encore plus 
pendant !'inspiration; elle est plus ovale pendant !'expiration, 
particulierement en expiration forcee bloquee (manoeuvre de Valsalva) 
(Fig. 36b). 

Une fois la veine cave inferieure identifiee, une exploration attentive 
montrera les veines hepatiques et renales et parfois les veines iliaques. 

Chez les malades ages, l'aorte deplace parfois la veine cavevers la droite 
et peut meme passer en avant. Rarement, il peut exister deux veines 
caves, une de chaque cote de l'aorte. Le vaisseau supplementaire peut 
etre pris par erreur, en raison de son caractere hypo-echogene, pour une 
adenopathie. Les variations de dimensions de chacune des veines caves 
pendant la respiration permettront de les distinguer de telles structures 
solides. 

Fig. 36a. Coupe transversale: veine cave inferieure et aorte. 
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Fig. 36b. Coupes longitudinales: aplatissement de Ia veine cave en inspiration (a gauche) par 
rapport a !'expiration (a droite). 

Fig. 36c. Coupe transversale: veine cave inferieure et veines sus-hepatiques. 



68 • Veine cave inferieure 

Anomalies de Ia veine cave 
Une dilatation de la veine cave survient en cas d'insuffisance cardiaque. 
11 n'y a plus alors de variation significative du diametre pendant la 
respiration; les branches majeures de la veine peuvent etre dilatees 
elles-aussi (Fig. 37a). 

Les tumeurs du foie, des adenopathies, une fibrose retro-peritoneale 
peuvent entrainer une compression de la veine cave (Fig. 37b). 

Un deplacement anterieur de la veine cave peut etre provoque par une 
deformation vertebrale, un abces vertebral (par exemple un abces 
tuberculeux du psoas) (Fig. 37c) ou une tumeur retro-peritoneale 
comme un lymphome (Fig. 37d). 

Fig. 37a. Coupe longitudinale: dilatation de Ia veine cave chez un malade atteint d'insuffisance cardiaque droite. 

Fig. 37b. Coupe longitudinale: compression de Ia veine cave inferieure par hypertrophie ganglionnaire. 

Fig. 37c. Coupe longitudinale: deplacement anterieur de Ia veine cave d'origine vertebrale. 

Fig. 37d. Deplacement et compression de Ia veine cave inferieure par une tumeur surrenalienne. 



Masses intra-caves 
Des structures echogenes, bien limitees, situees dans la lumiere de la 
veine cave sont probablement dues a un thrombus ou a !'extension 
d'une tumeur renale (Fig. 38a). Verifiez toujours le contour exteme du 
rein apres decouverte de structures echogenes intra-caves. L'existence 
d'une large veine parallele au trajet de la veine cave peut traduire la 
dilatation d'une veine ovarienne ou spermatique (Fig. 38b). Apres mise 
en evidence d'echos tres brillants avec ombre acoustique, a l'interieur 
de la veine cave, l'histoire clinique doit permettre de preciser s'il s'agit 
d'un filtre intra-luminal (filtre de Greenfield) (Fig. 38c). 

La suspicion d'une thrombose ou d'une tumeur rend essentielle 
!'exploration de la veine cave sur tout son trajet pour determiner 
l'etendue du processus avant tout acte chirurgical. L'envahissement de 
la veine cave survient en cas de tumeur renale, d'hepatocarcinome ou 
de carcinome surrenalien (voir Chapitre 13). En cas de doute, une 
cavographie, une scanographie, voire une IRM peuvent etre necessaires. 

Fig. 38a. Coupe frontale: tissu tumoral occupant Ia lumiere de Ia veine cave inferieure. 

Fig. 38b. Coupe frontale: thrombose de Ia veine ovarienne. 
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Fig. 38c. Coupe longitudinale: veine cave obliteree par une thrombose autour d'un filtre intra­
luminal. 
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