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Objectifs pédagogiques

–– Quels sont les critères actuels de 
qualité de l’échographie abdomi-
nale : technique, appareil, sonde et 
opérateurs ?

–– Intérêt des nouvelles techniques : 
Doppler, 3D, contraste et élastomé-
trie

Introduction – Place  
de l’échographie hépatique

Dans la pathologie abdominale et 
notamment la pathologie hépato-
biliaire, l’échographie demeure dans la 
plupart des situations cliniques l’explo-
ration morphologique de première 
ligne de par son coût modéré, son inno-
cuité et une sensibilité correcte dans la 
détection des anomalies. Ces dix der-
nières années ont vu de nombreuses 
évolutions technologiques modifier la 
pratique d’échographie abdominale. 
Ces évolutions peuvent être rangées en 
deux catégories : celles qui ont trait à 
la qualité de l’image et à la simplifica-
tion de l’utilisation des appareils. Ce 
sont par exemple l’imagerie harmo-
nique, les tirs croisés, le réglage auto-
matique de la courbe de gain. Et d’autre 
part, des évolutions plus fondamen-
tales qui ont modifié les possibilités de 
l’échographie : ce sont l’échographie de 
contraste, les modules d’élastométrie 
associés à des échographes et l’image-
rie de fusion entre scanner IRM et 
échographie.

Le premier groupe d’évolution techno-
logique tend vers une simplification de 
l’utilisation des échographes et donc 
une diffusion de leur utilisation. On 
voit apparaître ainsi la notion d’écho
scopie : utilisation d’un échographe 
dans un but clinique, pour répondre à 
une question simple et fermée. 
Exemple : y a-t-il un épanchement 
périhépatique ? Y a-t-il un épaississe-
ment de la paroi vésiculaire ? Ce type 
d’utilisation permet rapidement de 
donner des informations simples, per-
mettant d’avancer dans une démarche 
diagnostique clinique. Il faut bien être 
conscient qu’il ne s’agit nullement 
d’un examen d’imagerie médicale et 
qu’il ne peut en aucun cas répondre à 
une question ouverte ; par exemple : 
quelle est l’origine d’une douleur abdo-

minale fébrile ? Quels sont les éléments 
de suivi d’une hépatopathie chronique ?

L’utilisation de l’échographie comme 
examen d’imagerie à la recherche d’une 
cause à des symptômes, ou pour la 
confirmation d’hypothèses diagnos-
tiques, doit toujours nécessiter une 
réelle formation et une connaissance 
non seulement de la sémiologie de 
l’imagerie, mais aussi des caractéris-
tiques techniques des appareils. Ainsi, 
les tirs croisés, technique quasi systé-
matiquement utilisée dans les réglages 
par défaut des appareils d’échographie 
actuellement, si elle améliore la qualité 
image, fait disparaître ou atténue très 
fortement les artéfacts de renforce-
ment postérieur qui permettent le dia-
gnostic d’hémangiome hépatique. Si 
cette modification de la sémiologie due 
à la technique n’est pas connue, l’hé-
mangiome pourrait devenir suspect de 
métastase.

Le second groupe d’évolution techno-
logique modifie le concept et les possi-
bilités de l’échographie. Que ce soit 
l’échographie de contraste ou les 
modules d’élastométrie, ils placent 
l’échographie abdominale dans la posi-
tion d’un examen qui peut conclure 
seul avec un haut degré de certitude à 
une pathologie définie, ou être un exa-
men de seconde intention, venant 
caractériser des lésions qui n’avaient 
pu être complètement caractérisées 
par des examens d’imagerie scanner 
ou IRM.

Ces deux types d’évolutions technolo-
giques élargissent donc le champ d’uti-
lisation de l’échographie abdominale, 
à la fois comme un outil sémiologique 
simple et à l’autre extrémité de la 
démarche diagnostique un examen 
d’imagerie spécialisé complet. De ces 
évolutions découlent trois types d’uti-
lisation actuelle de l’échographie abdo-
minale :
1)	 L’échoscopie qui répond à une ques-

tion fermée et ne donne qu’un 
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élément sémiologique qui s’intègre 
dans la démarche clinique immé-
diate et ne peut être en aucun cas 
considérée comme un examen 
d’imagerie.

2)	L’échographie spécialisée qui fait 
appel à l’ensemble des outils tech-
nologiques échographiques et qui 
permet de porter des diagnostics de 
certitude et de donner des avis de 
seconde intention.
Le rôle de ces deux modes d’utilisa-
tion de l’échographie est clair, ce qui 
n’est pas le cas du troisième mode.

3)	L’utilisation de l’échographie, soit 
par un radiologue généraliste, avec 
possiblement une insuffisance de 
connaissance de la pathologie explo-
rée, soit par un médecin clinicien 
spécialiste avec possiblement une 
insuffisance de connaissances tech-
nologiques des outils d’imagerie. Ce 
mode d’utilisation a sans conteste 
une place dans l’exploration des 
pathologies abdominales en pre-
mière ligne, mais elle peut exposer 
à deux risques :
–– de ne pas être pertinente si elle 

n’est pas réalisée avec du matériel 
performant ou par un opérateur suf-
fisamment formé. Dans ce cas, l’exa-
men fait au mieux perdre du temps 
et entraîne un surcoût inutile dans 
la prise en charge du patient pour 
lequel sera prescrit un autre type 
d’examen ;

–– le risque de méconnaissance d’une 
pathologie si, lorsque cela est néces-
saire, l’exploration n’est pas complé-
tée par un examen adapté.

Pour éviter ces risques, le médecin qui 
réalise l’échographie doit connaître les 
limites de son savoir et les limites tech-
niques de l’appareil qu’il utilise ; la 
sémiologie échographique et l’impact 
de l’appareil sur cette sémiologie, et, 
enfin, les possibilités offertes par les 
autres examens d’imagerie.

Dans cette démarche, la réalisation et 
l’utilisation de guides d’interprétation 
ou de comptes-rendus standard per-
mettent à la fois de savoir si l’examen 
répond à des critères de qualité suffi-
sants et s’il apporte toutes les données 
qui seront utiles à la prise en charge du 
patient.

La Société Française de Radiologie a 
mis en ligne un guide des indications 
des examens d’imagerie (http://gbu.
radiologie.fr/), qui comprend de nom-
breux comptes-rendus standard sur 
différentes pathologies. Ceci a été ren-

forcé par le groupe cancérologie de la 
SFR qui édite en ligne lui aussi des 
comptes-rendus normalisés pour les 
examens d’imagerie oncologique. 
Toutefois, ce travail n’a pas été fait à 
l’échelle nationale pour l’échographie. 
Mais rien n’empêche chaque utilisa-
teur de l’échographie de réaliser son 
propre guide d’interprétation et ses 
propres comptes-rendus standard, en 
s’appuyant sur les données nécessaires 
à l’exploration ou au suivi d’une patho-
logie abdominale. À titre d’exemple 
sont joints à cet article un guide d’ex-
ploration échographique hépato-bilio-
pancréatique (Fig.  1) et un compte-
rendu standard de suivi échographique 
de cirrhose (Fig. 2).

Contrôle qualité

Comparativement aux autres modali-
tés d’imagerie, l’utilisation de l’écho-
graphie ne comporte pratiquement 
aucune contrainte en termes de qua-
lité. La seule réglementation quant à 
l’appareillage est l’affichage sur le 
compte-rendu de la date de première 
mise en service de l’appareil. L’article 
L. 5212-1 CSP indique que : « Pour les 
dispositifs médicaux dont la liste est 
fixée par le ministre chargé de la Santé 
après avis de l’Agence française de 
sécurité sanitaire des produits de santé, 
l’exploitant est tenu de s’assurer du 

maintien de ces performances et de la 
maintenance du dispositif médical. 
Cette obligation donne lieu, le cas 
échéant, à un contrôle de qualité dont 
les modalités sont définies par décret 
et dont le coût est pris en charge par les 
exploitants des dispositifs ». La liste est 
fixée dans l’arrêté du 3 mars 2003. Or 
celle-ci ne comprend pas les appareils 
échographiques, ce qui signifie qu’ils 
ne sont pas soumis à l’obligation de 
contrôle de qualité, mais simplement 
aux règles de bonnes pratiques défi-
nies par l’arrêté du 23 juin 2009 dans 
son annexe 2 qui précise que : « Les 
appareils échographiques doivent 
satisfaire aux conditions suivantes :

–– existence d’un registre de mainte-
nance tenu à jour. Ce registre consigne 
toutes les opérations de mainte-
nance réalisées sur l’appareil écho-
graphique, maintenance que l’ex-
ploitant assure lui-même ou qu’il 
fait assurer ;

–– présence d’un ciné-loop d’au moins 
200 images ;

–– deux sondes, dont une sonde endo-
vaginale ;

–– présence d’un zoom non dégradant ;
–– possibilité de mesures au dixième de 

millimètre. »

Toutefois, ce texte orienté vers la pra-
tique de l’échographie fœtale et n’est 
pas adapté à la pratique échographique 

Figure 1. Proposition d’un guide d’interprétation  
pour les échographies foie-voies biliaires-pancréas
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générale et n’est, de plus, guère réaliste. 
Les échographes capables d’une réso-
lution spatiale au dixième de milli-
mètre étant exceptionnels.

Il n’existe donc aucune obligation réelle 
d’un entretien préventif et d’un contrôle 
de qualité des appareils. Certains 
centres, qui pratiquent ce type de 
contrôles, témoignent de la dérive de 
la qualité image des échographes et de 
la fragilité des sondes dont la qualité 

est très souvent dégradée à partir de 
3 ans d’âge. La Fédération française des 
ultrasons (FFU) et le Syndicat national 
de l’industrie des technologies médi-
cales (SNITEM) souhaitent engager une 
action auprès de la HAS pour rendre 
obligatoire le contrôle qualité des écho-
graphes.

Concernant l’opérateur, le titre d’écho-
graphiste ne peut être affiché que si le 
diplôme interuniversitaire d’échogra-

phie et des techniques ultrasonores a 
été obtenu. Toutefois, en dehors de ce 
diplôme, n’importe quel médecin peut 
utiliser l’échographie, de quelque 
manière que ce soit, à la seule diffé-
rence qu’il ne peut se prévaloir du titre 
d’échographiste. Il n’existe donc aucune 
obligation de formation minimale, ni 
aucune obligation d’un nombre mini-
mal d’actes effectués, ce qui est pour le 
moins étonnant pour une technique 
que l’on sait éminemment opérateur 
dépendant.

Innovations technologiques 
majeures

Échographie de contraste

Indications

En pathologie abdominale, l’échogra-
phie a actuellement de multiples rôles, 
mais l’un se détache nettement : la 
caractérisation des lésions tumorales 
hépatiques [1]. Celle-ci peut se conce-
voir sous deux formes :
•  Le diagnostic en un temps, lors de la 

découverte d’une lésion focale hépa-
tique vraisemblablement bénigne et 
qui ne nécessitera pas d’autres 
investigations si sa caractérisation 
est confirmée. C’est typiquement le 
cas de l’hémangiome lorsqu’il n’a 
pas tous les critères habituels en 
échographie standard. Cette situa-
tion est de plus en plus fréquente 
compte tenu de l’importance de la 
stéatose hépatique qui modifie la 
sémiologie des lésions nodulaires 
hépatiques qui apparaissent toutes 
comme des nodules hypoéchogènes 
(Fig. 3).

Figure 2. Compte rendu échographique de suivi semestriel de cirrhose  
d’après les recommandations HAS décembre 2008

Figure 3. Lésion nodulaire hépatique hypoéchogène (A). Injection de produit contraste échographique,  
prise de contraste périphérique en motte (B) et prise de contraste persistante (C). 

Cette sémiologie est typique d’hémangiome et permet un diagnostic définitif
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•  L’avis complémentaire après une 
première échographie découvrant 
un nodule non caractérisé, ou après 
un examen d’imagerie en coupes ne 
permettant pas de conclure, c’est par 
exemple le cas des petites hyperpla-
sies nodulaires focales où la zone 
centrale n’a pu être mise en évidence 
en IRM, ou le cas des possibles 
lésions métastatiques atypiques en 
imagerie.

Outre ce rôle de caractérisation des 
lésions tumorales hépatiques (solides 
ou kystiques) il existe d’autres rôles 
plus annexes, mais souvent perfor-
mants, tel que le suivi post-thérapeu-
tique immédiat des thermoablations 
percutanées (radiofréquence ou micro-
ondes), la caractérisation de certaines 
anomalies vasculaires, l’exploration 
des nodules pancréatiques notamment 
par le biais de l’échoendoscopie de 
contraste, la détection de nouvelles 
lésions en échographie de contraste 
peropératoire dans le cadre des métas-
tases hépatiques.

Les performances diagnostiques pour 
la caractérisation des lésions focales 
hépatiques sont rapportées dans la lit-
térature entre 80 et 90 % [2, 3]. Les per-
formances pour différencier bénin/
malin sont rapportées entre 85 et 90 % 
[4].

La sémiologie lésionnelle, les guide-
lines et les recommandations pour 
l’utilisation de l’échographie de contraste 
ont été mises à jour en 2012 par les 
fédérations européennes et mondiales 
des ultrasons en médecine et biologie, 
elles sont disponibles sur le site sui-
vant : http//www.efsumb.org.

Limites

L’utilisation de l’échographie de contraste 
nécessite l’apprentissage d’une nou-
velle sémiologie, qui est celle de la ciné-
tique de rehaussement des différentes 
tumeurs avec un produit de contraste 
intravasculaire pur.

Outre cet apprentissage, il existe 
d’autres limites. 1) Le coût du module 
d’échographie de contraste à rajouter 
au coût de l’échographe lui-même. 2) La 
disponibilité de ces modules unique-
ment sur les appareils de moyenne 
gamme et de haute gamme. Toutefois 
il faut préciser que la limitation prin-
cipale de l’échographie de contraste sur 
des appareils de gamme inférieure est 
la profondeur d’exploration. Il s’agit donc 
d’une limitation partielle. 3) L’absence 
de cotation spécifique qui ne permet 

pas de valoriser le surcroît de temps 
nécessaire à cet examen. 4) La restric-
tion de prescriptions qui est un pro-
blème en cabinet isolé.

Élastographie ultrasonore

L’élastographie est utilisée depuis plus 
de dix ans en pathologie hépatique, 
principalement à travers le fibroscan 
(Echosens, Paris) pour le diagnostic de 
la fibrose et de la cirrhose hépatiques 
[5]. L’apparition de modules d’élasto-
graphie ultrasonore couplés à des écho-
graphes ouvre de nouvelles perspec-
tives puisqu’ils permettent de diriger 
la mesure de la dureté hépatique sur 
une zone spécifique, grâce au contrôle 
de l’imagerie échographique et qu’ils 
s’affranchissent de l’impulsion méca-
nique du fibroscan, l’impulsion étant 
donnée par une onde ultrasonore de 
haute énergie. Actuellement, deux 
constructeurs présentent des modules 
d’échographie dont les données ont été 
évaluées dans la littérature. Il s’agit de 
Siemens avec la technologie ARFI 
(Acoustic Radiation Force Impulse) et 
Supersonic Imagine avec sa technique 
SWI (Share Ware Imaging) qui offre en 
outre la possibilité de cartographies de 
dureté. D’autres constructeurs ont ou 
vont développer des modules d’élasto-
graphie, mais pour l’instant ils n’ont 
pas été évalués.

Sur le plan des performances, ARFI et 
SWI ont des performances proches (un 
peu supérieures ou un peu inférieures 
suivant les études) au fibroscan. Elles 
présentent moins d’échecs techniques 
pour l’ARFI et offrent un apprentissage 
rapide [6-10].

L’intérêt potentiel majeur de ces modules 
disponibles sur des échographes est la 
plus grande facilité de mesure de la 
dureté hépatique dans la population.

En effet, actuellement les appareils de 
fibroscan sont assez peu disponibles et 
surtout la mesure de la dureté hépa-
tique n’est réalisée que lorsque le patient 
a déjà une suspicion d’hépatopathie et 
qu’il a été adressé à l’hépatologue. La 
diffusion des modules d’élastographie 
sur les appareils d’échographie per-
mettrait la réalisation de mesures 
simples chez de nombreux patients 
adressés pour d’autres symptômes que 
la suspicion d’hépatopathie et permet-
trait d’avoir ainsi accès aux 0,7 à 2,8 % 
de personnes qui, dans la population 
générale, ont une fibrose significative 
(dont 0,3 % ont une cirrhose) [11, 12].

L’élastographie associée à quelques 
mesures échographiques simples 
pourrait donc être un moyen de dépis-
ter ces patients et de les adresser à 
l’hépatologue pour une confirmation 
ou infirmation de cette suspicion et 
une prise en charge adaptée.

Dans le cadre des hépatopathies chro-
niques, l’élastométrie s’ouvre de nou-
veaux champs d’application, plus spé-
cialisés mais qui pourraient être 
intéressants, à la fois dans une logique 
économique pour diminuer le nombre 
de fibroscopies dans le cadre de la 
détection des varices œsophagiennes 
ou dans l’évaluation de l’hypertension 
portale préopératoire [13, 14].

La possibilité de guider par l’imagerie 
les mesures de dureté hépatique per-
met de réaliser des mesures de dureté 
des lésions nodulaires hépatiques. 
Toutefois les résultats obtenus jusqu’à 
maintenant [15, 16] demeurent assez 
décevants. Le principal apport de la 
technique est la différenciation entre 
l’hyperplasie nodulaire focale et adé-
nome hépatique, ainsi que la différen-
ciation des sous-types d’adénomes 
hépatiques dont on connaît l’impor-
tance dans la prise en charge.

Fusion temps réel imagerie 
ultrasonore - scanner - IRM

L’imagerie de fusion est en train de 
devenir un standard dans les procé-
dures de radiologie interventionnelle. 
En échographie, elle permet d’associer 
les avantages de la sémiologie scanner 
et IRM à la flexibilité du guidage écho-
graphique.

Principes

Les modules de fusion qui peuvent être 
implémentés sur les échographes ont 
pour but de synchroniser l’image ultra-
sonore obtenue en direct, avec une 
imagerie scanner ou IRM acquise pré-
alablement.

Les différents plans d’exploration pro-
duits lors de l’échographie sont, en 
temps réel, synchronisés aux plans 
reconstruits dans les volumes scanner 
ou IRM d’examens antérieurs. La repré-
sentation peut être faite sur l’écran 
séparé avec d’un côté l’image échogra-
phique et de l’autre l’image scanogra-
phique ou IRM, ou avec une superposi-
tion des deux images grâce à un effet 
de transparence.
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But - Indications

Le but est de localiser sur l’imagerie 
échographique une image qui serait 
spontanément peu visible et donc dif-
ficile à détecter, ou difficile à individua-
liser. Si la lésion est visible en scanner 
ou IRM, sur n’importe quelle de ces 
séquences (même uniquement au 
temps artériel d’une phase injectée) la 
fusion des deux examens permettra de 
retrouver en échographie la lésion. Les 
applications sont bien sûr thérapeu-
tiques [17, 18] :

–– ponctionner une lésion difficilement 
visible en échographie, parce que de 
petite taille ou parce qu’au sein d’un 
foie très remanié (par exemple un 
foie de cirrhose ou un foie post
chimiothérapie) (Fig. 4) ;

–– ponctionner la partie « viable » 
d’une tumeur en évitant les zones 
nécrosées ;

–– traiter par thermoablation une 
lésion difficilement visible, ou une 
partie d’une lésion correspondant à 
une récidive ;

–– apprécier l’efficacité immédiate 
d’une thermoablation en faisant cor-
respondre la zone d’ablation visible 
en échographie à la zone tumorale 
sous-jacente visible au scanner ou à 
l’IRM.

Outre ces indications thérapeutiques, 
il existe des indications diagnostiques :

–– faire l’analyse sémiologique écho-
graphique de lésions difficilement 
individualisables ;

–– permettre la réalisation d’une écho-
graphie de contraste sur des lésions 
visibles en scanner ou IRM mais non 
caractérisées par ces techniques et 
peu visibles en échographie stan-
dard. C’est typiquement le cas des 
petites hyperplasies nodulaires 
focales.

Technique, mise en œuvre

La technologie actuellement utilisée 
pour la fusion temps réel d’images 
ultrasonores avec des images scano-
graphiques ou IRM est le guidage par 
champ électromagnétique. Un généra-
teur de champ magnétique placé au 
bout d’un bras est mis en place au-
dessus de la région explorée. Un cap-
teur de très petite taille est fixé sur la 
sonde et permet de définir en perma-
nence la position de la sonde (par les 
modifications induites dans le champ 
électromagnétique) et ainsi le plan 
anatomique exploré qui correspond au 
plan du faisceau ultrasonore. L’examen 
scanner ou IRM a préalablement été 
chargé sur l’échographe (à partir d’un 
CD ou du PACS) et la séquence avec 

laquelle on veut effectuer la synchro-
nisation choisie.

On va alors prendre des repères anato-
miques les plus simples et constants 
possibles sur l’image échographique et 
sur l’image scanner ou IRM, chacune 
de ces images étant affichée sur une 
partie de l’écran. Les repères anato-
miques peuvent être des lésions focales 
s’il en existe (un petit kyste biliaire par 
exemple) ou des repères vasculaires 
tels que la bifurcation portale, l’origine 
de branches segmentaires ou des 
repères biliaires.

À partir de la connaissance de la posi-
tion du faisceau ultrasonore et de la 
mise en concordance des repères ana-
tomiques fournis, le logiciel synchro-
nise les deux images. Ainsi le déplace-
ment de la sonde et donc de l’image 
échographique s’accompagne de l’affi-
chage des plans correspondants dans 
le volume scanographique ou IRM.

Il existe différents types de systèmes 
suivant les constructeurs, mais tous 
fonctionnent grossièrement sur le même 
principe. La qualité des systèmes 
dépend principalement de la simplicité 
de mise en œuvre de la synchronisa-
tion (principalement le repérage des 
points anatomiques) , certains 
constructeurs proposant des systèmes 
de reconnaissance semi-automatique 
qui permettent d’accélérer cette étape. 
Il faut toutefois compter entre une et 
trois minutes pour mettre en place la 
synchronisation.

Limitations

Pour être précis, le système nécessite 
un champ magnétique le plus élevé et 
le plus homogène possibles. Il faut 
donc dans l’idéal que le générateur de 
champ magnétique soit le plus proche 
possible de la région explorée, ce qui 
peut gêner l’exploration elle-même 
notamment lors des procédures inter-
ventionnelles. Il faut aussi pour que le 
champ reste homogène qu’il n’y ait pas 
d’objet ferromagnétique qui puisse 
interférer.

La littérature rapporte une précision de 
la synchronisation comprise entre 2,5 
et 3 mm [19]. Il faut noter, par expé-
rience, que la stabilité de la synchroni-
sation n’est pas parfaite et que celle-ci 
nécessite régulièrement (toutes les dix 
minutes environ) d’être resynchroni-
sée en refixant quelques points anato-
miques de référence sur les images 
échographiques et scanner ou IRM.

Figure 4. Lésion nodulaire du dôme hépatique visible uniquement à la phase 
artérielle du scanner et très difficilement visible en échographie.  

La fusion permet de trouver la lésion (têtes de flèche)  
et de réaliser la ponction (flèche) dans des conditions de sécurité acceptables
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Enfin, l’utilisation d’un champ magné-
tique à proximité d’un pacemaker ou 
d’un autre électrostimulateur implanté 
pourrait perturber les réglages de 
celui-ci.

Conclusion

Les évolutions technologiques de 
l’échographie emmènent cette tech-
nique sur plusieurs chemins différents. 
La simplicité d’utilisation des écho-
graphes les rend très accessibles et 
incite à les utiliser comme un élément 
du diagnostic clinique. Cette utilisation 
est utile mais ne doit pas être assimilée 
à un examen morphologique d’image-
rie pour ne pas conduire à des diagnos-
tics erronés ou des omissions de dia-
gnostic. À l’autre bout de l’échelle des 
performances, les nouveaux outils 
échographiques (produit de contraste 
échographique, élastographie, fusion 
temps réel) mettent l’échographie dans 
la prise en charge diagnostique ou thé-
rapeutique de la majorité des patholo-
gies hépatobiliaires. Cette place impor-
tante de l’échographie doit nous inciter 
à nous astreindre à un contrôle qualité 
des appareils d’échographie et à une 
formation médicale continue.
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Questions à choix unique

Question 1

Concernant la pratique de l’échographie, quelle est la proposition exacte ?

❏❏ A.	 La simplification des réglages des appareils d’échographie permet de s’affranchir de toute connaissance technique pour 
pratiquer l’échographie abdominale

❏❏ B.	 Il existe une réglementation imposant un contrôle de qualité des échographes tous les trois ans
❏❏ C.	 Il existe une réglementation imposant d’afficher sur tous les comptes-rendus la date de première mise en circulation de 

l’échographe
❏❏ D.	 La qualité de l’imagerie d’un échographe est stable dans le temps

Question 2

Concernant l’échographie de contraste, quelle est la proposition fausse ?

❏❏ A.	 L’indication principale est la détection des lésions nodulaires hépatiques
❏❏ B.	 L’indication principale est la caractérisation des lésions nodulaires hépatiques
❏❏ C.	 L’utilisation de l’échographie de contraste nécessite un module spécifique sur l’échographe
❏❏ D.	 Il n’existe pas de cotation spécifique pour l’échographie de contraste

Question 3

Concernant les modules d’élastographie ultrasonore associés à des échographes, quelle est la proposition fausse ?

❏❏ A.	 Ils permettent de visualiser la zone de mesure
❏❏ B.	 Ils ont des performances inférieures au fibroscan
❏❏ C.	 Ils permettent la mesure de la dureté des lésions focales hépatiques
❏❏ D.	 Ils peuvent être utilisés dans l’évaluation de l’hypertension portale
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Les Cinq points forts
Bien que la pratique montre que le vieillissement du matériel et 
notamment des sondes conduit rapidement à une altération de la 
qualité des images, il n’existe aucune réglementation quant à la 
maintenance des échographes.

Malgré la facilité d’utilisation des échographes actuels, la 
connaissance de la technique échographique demeure indispensable à 
l’interprétation des examens.

L’utilisation de l’échographie de contraste permet la caractérisation 
des lésions focales hépatiques avec des performances diagnostiques 
d’environ 80 %.

L’élastographie ultrasonore ARFI ou SSI a des performances voisines 
de l’élastographie impulsionnelle (Fibroscan) pour le diagnostic de la 
fibrose et de la cirrhose.

La fusion d’images permet la réalisation plus sûre d’actes thérapeutiques.
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