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ABRÉVIATIONS
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DCE : Doppler couleur énergie 

FEVG : Fraction d’éjection du ventricule gauche  

MT : Médecin traitant  

TM : Time-Motion 
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INTRODUCTION 

1.1 Vieillissement de la population  

La transition démographique mondiale liée au vieillissement de la population soulève 

de nouveaux défis pour le monde médical. L’OMS estime que la proportion de la population 

âgée de 60 ans et plus sera de 22% en 2050 à travers le monde (1). Ce vieillissement accéléré 

de la population implique une augmentation de la prévalence de nombreuses maladies, 

notamment cardiovasculaires et néoplasiques. Or, il est désormais prouvé que les patients 

gériatriques présentent souvent des signes cliniques atypiques, diminuant grandement la 

performance diagnostique d’un examen clinique, même bien mené (2). Sans moyens de 

dépistage efficace, de nombreuses pathologies chroniques et évolutives peuvent rester 

inconnues durant longtemps. L’allongement de ce délai diagnostique peut mener à des 

traitements plus difficiles, et compliquer la prise en charge gériatrique transversale, qu’elle 

ait lieu aux urgences, en service d’hospitalisation, ou en ville. Les cliniciens, et 

particulièrement les gériatres, se doivent d’évaluer de nouvelles procédures de dépistage 

afin d’améliorer la prise en charge de la population gériatrique, en dépistant ces pathologies 

à un stade plus précoce. 

1.2 L’échographie clinique 

La médecine moderne cherche constamment à améliorer l’acquisition de données 

médicales en temps réel au lit des patients. Les ultrasons font partie des outils désormais 

disponibles aux cliniciens dans de nombreux environnements médicalisés ou non (3). Les 

récentes évolutions technologiques des échographes ultraportables ont rendu possible 

l’utilisation de l’échographie dans les soins quotidiens, par des opérateurs non experts. Ces 

nouveaux appareils peuvent fournir des informations diagnostiques élémentaires et sont 

conçus spécifiquement pour une utilisation dite « clinique » de l’échographie. L’échographie 

clinique se différencie des examens échographiques plus complets, réalisés à l’aide de 

stations complètes d’échographie, qui sont et resteront indispensables à la prise en charge 

des patients. L’utilisation de l’échographie clinique se développe rapidement et dans 

l’ensemble des champs de la médecine. De fait, de nouvelles recommandations ont 

récemment été publiées afin d’en encadrer l’usage et d’en définir les limites (4). 
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La diversité des applications de l’échographie clinique (5) est en ligne avec le profil 

polypathologique des patients gériatriques, et peut fournir au clinicien des informations 

nécessaires à la détection des pathologies chroniques et évolutives décrites précédemment 

(6). Néanmoins, à cause du coût élevé des échographes, de leur encombrement auparavant 

conséquent, et d’une difficulté d’apprentissage surestimée, l’utilisation de l’échographie en 

gériatrie est restée très marginale (7). Les échographes ultraportables pallient certains de 

ces freins à l’utilisation, et donnent de nouvelles opportunités aux cliniciens d’améliorer 

leurs examens cliniques, en apportant des éléments diagnostiques simples et significatifs. 

Les praticiens experts en ultrasons doivent définir, justifier et organiser l’utilisation de ces 

appareils en médecine gériatrique. L’étape primordiale étant d’en évaluer l’impact sur la 

prise en charge des patients à court, moyen et long terme.  

1.3 Le court séjour gériatrique  

En France, le réseau de soins gériatriques est structuré autour des unités de court 

séjour gériatrique (UCSG), qui ont pour rôle de mettre en œuvre une prise en charge globale, 

à la fois médicale, psychologique et sociale (8). Les patients admis en UCSG proviennent 

essentiellement des services d’Urgences, ou sont adressés directement par les médecins 

généralistes de ville. Le principal but de ces UCSG est de fournir des soins transversaux à 

court terme dans le cadre de pathologies aigües, mais aussi d’instaurer une planification des 

soins à moyen terme, en collaboration avec les médecins traitants et les unités de soins de 

suite. Les UCSG ont donc un positionnement stratégique dans le réseau des soins 

gériatriques, et sont les mieux placées pour évaluer l’impact de nouvelles procédures sur les 

soins de court terme et de moyen terme des patients gériatriques. De même, les personnes 

âgées ont fréquemment besoin d’imagerie médicale au cours de leur hospitalisation (9). 

Nous avons émis l’hypothèse qu’une utilisation systématique de l’échographie clinique 

pourrait améliorer la prise en charge à court et moyen terme des patients admis en UCSG.  

Il n’existe que peu de travaux scientifiques concernant l’utilisation de l’échographie 

clinique en gériatrie, mais des études suggèrent un impact clinique positif chez les patients 

âgés et polypathologiques (7). Notre objectif était d’évaluer l’impact à court terme et à 

moyen terme d’un protocole d’échographie clinique, respectant les recommandations 

actuelles sur le sujet, et adapté aux spécificités des soins en UCSG.  
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MATÉRIEL ET MÉTHODE 

 

2.1 Type d’étude et population  

Nous avons réalisé une étude prospective observationnelle dans les UCSG du CHU de 

Nice (Hôpital de Cimiez, Mossa 1er Nord et 1er Sud), entre le 2 Novembre 2016 et le 30 Avril 

2017. Ces unités regroupent 48 lits, sous la responsabilité de 4 gériatres et 4 internes.  

L’inclusion à notre étude était proposée à tous les patients admis dans l’unité, âgés 

de 75 ans ou plus, capables de comprendre les objectifs et les potentiels risques de l’étude. 

Le consentement éclairé du patient était recueilli par écrit après une information claire, 

loyale et appropriée sur les modalités de l’étude. Concernant les patients souffrant de 

troubles cognitifs, le consentement était aussi recherché auprès de leur représentant légal, 

ou de la famille proche.  

Les patients en soins palliatifs et ceux pour qui un arrêt des soins curatifs avait été 

décidé n’étaient pas inclus dans notre étude.  

Les patients ayant retiré leur consentement en cours d’étude ou pour lesquels la 

réalisation de l’examen était impossible en raison de troubles cognitifs ou de handicaps 

moteur sévère, étaient exclus de l’étude. 

 

2.2 Examen d’échographie clinique 

Les examens échographiques ont été réalisés à 

l’aide d’un unique échographe ultraportable, Sonosite 

iViz (Sonosite, Bothell, WA, USA). Cet échographe 

permet l’acquisition et l’affichage d’images 

échographiques en temps réel. L’appareil inclut des 

fonctions de mode B, de Doppler Couleur, Doppler 

Énergie, mode « time-motion », de mesures et de 

calcul, d’annotation, d’archivage, et peut être dirigé 

par une main à l’aide d’une interface tactile simplifiée. 
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Deux sondes étaient disponibles au cours de l’étude : linéaire 5-10MHz pour l’analyse des 

structures superficielles, et sectorielle 1-5MHz pour l’analyse des structures profondes. 

Tous les examens échographiques ont été réalisés par le même opérateur (NA), doté 

d’un an d’expérience en échographie et en cours de formation du Diplôme inter-

Universitaire d’Echographie et de Techniques Ultrasonores (DIU ETUS). L’opérateur n’était 

pas responsable des prises en charge cliniques et travaillait en aveugle quant aux dossiers 

médicaux et aux motifs d’admission, et ce jusqu’à la fin de l’examen échographique. 

Les organes cibles et la définition du protocole ont été décidés entre les 4 gériatres 

responsable des UCSG (JMT, LVE, CA, EF), un radiologue expert en ultrasons (CR), et 

l’opérateur (NA). Nous avons élaboré un protocole ciblant 4 aires anatomiques : thorax, 

région cervicale, abdomen, et membres inférieurs. Un total de 13 organes (ou paires 

d’organes) était examiné échographiquement. Tous les patients étaient en décubitus dorsal 

pour la durée de l’examen échographique. Les détails du protocole sont listés dans le 

Tableau 1. 

Un compte rendu simplifié était rempli à la suite de l’examen échographique, 

comportant le nom du patient, la date de l’examen et sa durée, les résultats échographiques 

organe par organe, et des notes additionnelles lorsque nécessaire (Annexe 1). La durée de 

l’examen échographique était définie comme le temps passé avec le patient et incluait le 

temps d’allumage de l’appareil et de réalisation du compte rendu.  
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Tableau 1 : Protocole d’examen échographique 

Résumé du protocole d'échographie clinique réalisé systématiquement, tel que décidé par les gériatres et les radiologues 
impliqués dans la conception du protocole. Les critères choisis sont en accord avec les recommandations internationales 

d'échographie clinique. L'intégralité du protocole était réalisée en décubitus dorsal strict.  

 

Aire 

anatomique
Organe Anomalie Critères Sonde utilisée

Mode 

utilisé
Coupes réalisées

Information donnée sur 

le compte rendu

Plèvre Epanchement pleural
Image anéchogène  :              

-Significative (<4cm)          

-Abondante (>4cm)

Sectorielle 1-5MHz Mode B
Coupes sous-costales des culs 

de sac pleuraux

Semi quantitatif ‡ :                         

- Absent                                           

- Significatif                                                

- Abondant

Pericarde
Epanchement 

péricardique

Image anéchogène  :

-Faible ( <10mm )

-Moyen (10-20mm)              

-Abondant (>20mm)

Sectorielle 1-5MHz Mode B

Coupes parasternale grand et 

petit axe. Mesures réalisées à 

l'arrière de la paroi du VG.

Semi quantitatif :                         
- Absent                                           

- Faible                                                 

- Moyen                                            

- Abondant

Cœur
Dysfonction du 

ventricule gauche

Estimation quantitative de la 

FEVG  

Considérée anormale 

lorsqu'inferieure à 50%

Sectorielle 1-5MHz
Mode B

Mode M

Coupes parasternale grand et 

petit axe. Estimation réalisée 

par la méthode de réduction 

de diamètre.

-Qualitatif, 2 choix 

(Normal/Anormal)                

-Estimation quantitative

Ganglions Adénopathie

Un (ou plus) des signes suivants :                                       

-forme ronde/irrégulière    

-perte de structure hilaire       

-petit axe >10mm                  

-calcifications                                  

-portions kystiques

Linéaire 5-10MHz Mode B
Coupes longitudinales des 

ganglions cervicaux visibles

-Qualitatif, 2 choix 

(Normal/Anormal)  ‡

Occlusion
 - Absence de flux Doppler           

  Et/Ou                                            

 -Image échogène intra-luminale
Linéaire 5-10MHz

Mode B

DC*

DE†

-Qualitatif, 2 choix 

(Normal/Anormal)    ‡         

Sténose serrée

 -Aliasing significatif

 Et

 -Retrécissement de la lumière 

artérielle

Linéaire 5-10MHz
Mode B

DC*

DE†

-Qualitatif, 2 choix 

(Normal/Anormal)  ‡           

Hydronéphrose

 -Image anéchogène des cavités 

rénales                          

 Avec ou sans                                          

-Lithiase hyperéchogène avec 

cône d'ombre acoustique

Sectorielle 1-5MHz Mode B
-Qualitatif, 2 choix 

(Normal/Anormal) ‡

Lésion suspecte de 

malignité

 -Masse échogène déformant la 

forme et/ou la vascularisation du 

rein

Sectorielle 1-5MHz
Mode B

DC*

DE†

-Qualitatif, 2 choix 

(Normal/Anormal) ‡

Lithiase significative
Masse hyperéchogène avec cône 

d'ombre acoustique et 

diamètre>1cm

Sectorielle 1-5MHz Mode B
-Qualitatif, 2 choix 

(Normal/Anormal)            

Epaississement 

pariétal
Epaisseur de paroi >4mm Sectorielle 1-5MHz Mode B

-Qualitatif, 2 choix 

(Normal/Anormal)            

Lésion suspecte de 

malignité

Masse échogène intra-luminale 

vascularisée
Sectorielle 1-5MHz

Mode B

DC*

DE†

-Qualitatif, 2 choix 

(Normal/Anormal)            

Voies 

biliaires
Dilatation

Diamètre de la voie biliaire 

principale >8mm avec présence 

de la vésicule biliaire

Sectorielle 1-5MHz Mode B

Coupes intercostales trans-

hépatique dans l'axe de la 

VBP

-Qualitatif, 2 choix 

(Normal/Anormal)            

Aorte
Anevrysme de l'aorte 

abdominale

Diamètre antéro-postérieur 

supérieur à 30mm
Sectorielle 1-5MHz Mode B

Coupes abdominales et sous 

xyphoïdiennes 

-Qualitatif, 2 choix 

(Normal/Anormal)            

-Estimation quantitative

Veine cave 

inférieure
Dilatation

Absence de variation respiratoire 

du diamètre
Sectorielle 1-5MHz Mode B

Coupes abdominales et sous 

xyphoïdiennes 

-Qualitatif, 2 choix 

(Normal/Anormal)            

Péritoine
Epanchement 

péritonéal

Liquide anéchogène libre dans la 

cavité abdominale
Sectorielle 1-5MHz Mode B

Coupes abdominales du cul-

de-sac de Douglas, Espace de 

Morrisson

-Qualitatif, 2 choix 

(Normal/Anormal)            

Vessie Rétention d'urine

Volume vésical supérieur à 

500mL

(0,52  x largeur x hauteur x 

profondeur)

Sectorielle 1-5MHz Mode B Coupes sus-pubiennes

-Qualitatif, 2 choix 

(Normal/Anormal)            

-Estimation quantitative

M
e

m
b

re
s 

in
fé

ri
e

u
rs

Veines 

profondes
Thrombose veineuse 

profonde

Incompressibilité d'une veine                         

et/ou

Image échogène intra-luminale

Linéaire 5-10MHz Mode B

Protocole de compression en 

4 points : veines fémorales et 

poplitées

-Qualitatif, 2 choix 

(Normal/Anorma) ‡

Th
o

ra
x

* Doppler Couleur

† Doppler Energie

‡ Concernant les paires d'organes, le compte rendu mentionnait le coté concerné.

Artères 

carotides 

internes

Reins

Vésicule 

biliaire

A
b

d
o

m
en

Coupes longitudinales et 

axiales des 2 reins

 Coupes intercostales ou sous-

costales, longitudinales et 

axiales de la vésicule biliaire

Coupes longitudinales des 

artères carotides

C
er

vi
ca

le
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2.3 Objectif principal et critère d’évaluation  

L’objectif principal de notre étude était d’évaluer l’impact sur la prise en charge d’un 

bilan échographique transversal, réalisé systématiquement à l’admission des patients en 

court séjour gériatrique. 

Le critère d’évaluation principal était l’obtention d’un impact positif sur la prise en 

charge des patients. Durant la conception de l’étude, les auteurs ont défini 3 catégories 

d’impact. 

➢ Un impact positif était défini lorsque l’examen échographique apportait de nouvelles 

informations, inconnues de l’équipe médicale, impliquant un changement significatif 

dans un des aspects de la prise en charge du patient concerné. Nous avons choisi de 

différencier les impacts à court et à moyen terme pour l’analyse descriptive, à l’aide des 

définitions suivantes :  

- Un impact à court terme était défini comme un changement immédiat des soins 

délivrés au patient au cours de l’hospitalisation, lié à un des résultats de 

l’échographie clinique. Ces changements incluaient les investigations paracliniques 

ou examens complémentaires non prévus avant le bilan échographique, les 

consultations urgentes avec des médecins spécialistes, ainsi que tout changement 

thérapeutique ou pharmacologique immédiat.  

- Un impact à moyen terme était défini comme une modification des soins délivrés au 

patient, hors de l’hospitalisation uniquement. Ces changements concernaient les 

investigations paracliniques ou les consultations spécialisées programmées pour 

avoir lieu à la suite de l’hospitalisation. Les médecins traitants des patients étaient 

alors informés des éléments diagnostiques et de la suspicion afin d’en assurer le suivi 

médical. 

➢ L’absence d’impact était jugée lorsque l’examen échographique n’apportait aucune 

information nouvelle ou utile, et ne modifiait donc pas la prise en charge des patients. 

Dans ces cas, l’échographie ne révélait aucune pathologie, ou uniquement des 

pathologies précédemment connues, précédemment suspectées, ou toute autre 

pathologie sans impact sur la prise en charge des patients.  
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➢ L’impact négatif était défini lorsque les données cliniques, d’imagerie, de biologie, ou 

d’anatomopathologie invalidaient un diagnostic initialement suspecté par l’échographie 

clinique. L’équipe médicale et l’opérateur ont pour cela consulté les dossiers médicaux 

des patients 5 semaines après leur sortie, afin d’identifier ces cas dans lesquels 

l’échographie était faussement positive ou faussement négative. L’impact négatif était 

alors déclaré lorsque l’échographie avait entrainé des procédures diagnostiques ou 

thérapeutiques inappropriées, ou qu’un résultat faussement négatif avait retardé la prise 

en charge d’une pathologie significative. 

Le jugement de l’impact parmi ces catégories était réalisé par des comités médicaux 

constitués de médecins et d’internes responsables de la prise en charge du patient, sur une 

base quotidienne pour les patients ayant bénéficié de l’échographie la veille. Lorsque 

l’opérateur suspectait un diagnostic urgent, l’équipe médicale était immédiatement 

informée afin d’éviter tout risque lié à l’attente de la consultation quotidienne des comptes 

rendus.  

 

2.4 Revue des dossiers et confirmation diagnostique 

L’examen échographique clinique n’était pas considéré comme une échographie 

exhaustive d’expert. Tout diagnostic important menant à une modification de prise en 

charge immédiate (impact à court terme) devait être confirmé avant tout traitement en 

respectant les recommandations actuelles sur le sujet. Une exception était faite lorsqu’un 

geste thérapeutique simple (comme le sondage urinaire lorsqu’était découvert un globe 

vésical) ou un examen clinique approfondi permettait de confirmer simplement le 

diagnostic. 

Nous avons consulté les dossiers médicaux des patients, 5 semaines après leur sortie 

afin de rechercher les examens confirmant les diagnostics suspectés par l’échographie 

clinique. Pour cela, nous avons pris en compte les données cliniques, d’imagerie, de biologie, 

d’anatomopathologie, et de devenir, afin de vérifier les diagnostics initialement suspectés. 

Tout diagnostic infirmé menait à un impact négatif tel que décrit précédemment.  
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2.5 Variables d’étude 

Les données démographiques étaient recueillies au moment de l’inclusion. Nous 

avons recueilli le délai entre l’admission et l’examen échographique, ainsi que le délai entre 

l’examen échographique et le jugement de l’impact. Les données médicales concernant les 

antécédents cardiovasculaires, neurologiques, néoplasiques, défaillances d’organes, ainsi 

que d’autres maladies chroniques (Tableau 2) étaient recueillies dans le dossier médical. Le 

score de comorbidités de Charlson était calculé individuellement. Toutes ces données 

étaient recueillies strictement après l’examen échographique, afin de ne pas biaiser sa 

réalisation. Les données concernant l’examen échographique étaient recueillies en suivant le 

protocole détaillé au Tableau 1.  

 

2.6 Analyses statistiques 

Les données continues sont présentées en moyennes +/- écart-type. Les données 

catégorielles sont exprimées sous forme de nombre et pourcentages. Nous avons comparé 

les données continues à l’aide du test T de Student. Les données catégorielles étaient 

comparées à l’aide du test de chi², ou test exact de Fischer lorsque le test chi² n’était pas 

applicable. L’analyse multivariée a été réalisée à l’aide d’un modèle de régression logistique 

afin d’identifier les facteurs prédictifs d’impact positif. Nous avons calculé des Odds-ratio et 

leurs intervalles de confiance à 95%. Une valeur de P inférieure à 0.05 était considérée 

comme significative. L’ensemble de l’analyse statistique a été réalisée à l’aide du logiciel 

SPSS version 20.0 (SPSS, Inc., Chicago, IL) sur système Windows.  
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RÉSULTATS 

 

3.1 Population d’étude 

Au cours de la période d’inclusion, 1082 patients ont été admis en UCSG, parmi 

lesquels 524 ont donné leur consentement pour l’inclusion. Vingt-trois patients ont été 

exclus de l’étude avant la réalisation du bilan échographique, menant à une population 

d’étude de 501 patients (Figure 1). Les données démographiques et médicales sont 

résumées dans le Tableau 2. La durée moyenne de séjour de cette population était de 7,9 

±3,8 jours. La durée moyenne de séjour était similaire dans le groupe de patients non inclus 

(7.87±3.7 jours, P=0.62). 

Tableau 2. Caractéristiques de la population 

 
Variable N  % 
Démographiques  
  N 501 100 

 
Femmes 271  54 

 
Âge, moyenne ± DS (années) 86,39 ± 5,82  - 

   
 

Antécédents/comorbidités  

 
Hypertension artérielle 314 63 

  Arythmie cardiaque 136 27 

 
Maladie vasculaire périphérique 120 24 

  Maladie neurovasculaire 110 22 
  Diabète sans complications 110 22 
  Démence 106 21 

 
Néoplasie sans métastases 105 21 

  Infarctus myocardique 99 20 
  Insuffisance cardiaque congestive 80 16 

 
Maladie rénale chronique 74 15 

  Maladie pulmonaire chronique 73 15 

 
PaceMaker 45 9 

 
Maladie ulcéreuse 45 9 

 
Maladie des tissus conjonctifs 27 5 

  Néoplasie avec métastases 18 4 

 
Diabète avec complications 14 3 

  Maladie de Parkinson 12 2 

 
Insuffisance hépatocellulaire sévère 10 2 

  Polyarthrite rhumatoïde 7 1 
  Hémiplégie 4 1 
  Insuffisance hépatocellulaire 2 0,4 
  Myasthénie 2 0,4 

   
 

  
Index de comorbidité de Charlson, 
moyenne ± DS 

6,8 ±2,15 
- 
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Figure 1 : Diagramme de flux et résultat principal 
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3.2 Caractéristiques du bilan échographique 

La durée du bilan échographique était en moyenne de 13,3±2,7 minutes. Les 

conditions d’examen étaient jugées correctes pour 445 patients (89%), moyennes pour 29 

patients (6%), et mauvaises pour 27 patients (5%). Les 501 examens ont permis de révéler 

1008 anomalies échographiques, soit 2±1,7 anomalies par patient. 

Le délai moyen entre l’admission du patient et le bilan échographique était de 

1,7±1,2 jour. Le délai moyen entre l’examen et le jugement de son impact sur la prise en 

charge était de 1,3±1 jour. 

Les taux de faisabilité et d’anomalies de chaque organe étudié sont résumés en 

Figure 2. Le protocole d’échographie a pu être complété intégralement pour 314 patients 

(63%). Il était incomplet pour 187 patients (37%), dont 138 pour lesquels l’estimation de la 

FEVG n’était pas réalisable. 

 

Figure 2    Faisabilité et taux d'anomalie de chaque organe étudié 

 VBP : Voie biliaire principale 

 VCI : Veine cave inférieure 

 VMI : Veines des membres inférieurs  
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3.3 Impact sur la prise en charge des patients 

La répartition finale des impacts est détaillée en Figure 1. L’impact était jugé positif 

pour 293 patient (58%). L’impact était à court terme pour 116 patients (23%), et à moyen 

terme pour 177 patients (35%).  

Les soins hospitaliers ont été modifiés immédiatement pour 181 patients, et la revue 

des dossiers médicaux réalisée à la 5ème semaine après la sortie a permis d’identifier parmi 

eux 4 patients (1%) pour lesquels l’impact était finalement jugé négatif. Les suspicions 

diagnostiques de 2 sténoses carotidiennes, un épanchement péricardique, et une 

hydronéphrose ont été infirmées par la réalisation d’une échographie d’expert. Ces 4 faux 

positifs ont abouti à une perte de temps dans la prise en charge des patients. Aucune 

procédure thérapeutique n’a été réalisée de façon inappropriée suite aux résultats du bilan 

échographique. Aucun résultat faussement négatif n’a été mis en évidence dans les données 

disponibles. Aucune donnée invalidant un diagnostic suspecté dans le groupe impact à 

moyen terme n’a été trouvée au cours de cette revue des dossiers. 

Des diagnostics urgents ont été diagnostiqués pour 15 patients, entrainant une 

intervention thérapeutique immédiate : 12 rétentions aigües d’urines (sondage vésical en 

urgence), 2 suspicions de néoplasie (arrêt immédiat des anticoagulants anti vitamine K), et 

un épanchement pleural abondant (ponction pleurale évacuatrice en urgence). 

Pour 101 patients, le bilan échographique a mis en évidence des anomalies 

significatives sans aucun impact sur la prise en charge médicale.  

Le Tableau 3 détaille les principaux diagnostics mis en évidence dans les groupes 

d’impact positif. Seul le diagnostic le plus déterminant a été pris en compte dans cette 

analyse réalisée par un comité d’auteur.  

 

3.4 Facteurs prédictifs d’impact positif 

Nous avons comparé le groupe de patients « impact positif » aux autres patients : 

aucun facteur prédictif d’impact positif du bilan échographique n’a été retrouvé parmi les 

données démographiques et les antécédents recueillis, en analyse univariée comme en 

analyse multivariée (Tableau 4). Le score de Charlson était similaire dans les 2 groupes de 
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patients (P=0.66). La durée de l’examen échographique et le délai admission-échographie 

étaient similaires dans les 2 groupes (P=0.11 et P=0.47 respectivement). Le délai 

échographie-jugement d’impact était significativement inférieur dans le groupe « impact 

positif » : 1.2±0.9 contre 1.4±1 pour le groupe « autres impacts », P=0.029. 

Nous avons mis en évidence 6 anomalies échographiques associées à une plus grande 

chance d’impact positif : épanchement pleural, dilatation des voies biliaires, anévrysme de 

l’aorte abdominale, globe urinaire, hydronéphrose et sténose carotidienne (Tableau 5). Ces 

6 anomalies étaient l’une des justifications de l’impact positif sur la prise en charge pour 217 

des 293 patients du groupe « impact positif » (74%, IC-95 [68-79]). 

 

Tableau 3 : Diagnostics permis par le bilan échographique chez les patients du 
groupe "impact positif" 

 
Tableau décrivant les principaux diagnostics finaux permis par l’examen échographique, dans le 
groupe impact positif. Les auteurs ont pris en compte les données cliniques, biologiques, 
anatomopathologiques, et de devenir, 5 semaines après la sortie des patients, afin d’identifier pour 
chacun le principal diagnostic pour lequel notre protocole a été déterminant. Dans le groupe 
d’impact à court terme, tous les diagnostics ont été confirmés. Dans le groupe d’impact à moyen 
terme, aucun diagnostic n’a été invalidé par les données disponibles. 

 

Impact à court terme   Impact à moyen terme 

 
n    % 

  
   n    % 

Cancer 36 20,3   
Anévrisme de l'aorte 
abdominale 

25 21,6 

Insuffisance cardiaque 24 13,6 
 

Sténose carotidienne 
asymptomatique 

19 16,4 

Rétention aigüe d'urine 23 13   Insuffisance cardiaque 16 13,8 
Sténose carotidienne symptomatique 16 9 

 
Cancer 13 11,2 

Examen normal 15 8,5   Stéatose hépatique 11 9,5 
Hydronéphrose 12 6,8 

 
Hydronéphrose 7 6 

Occlusion intestinale 12 6,8   Autres 25 21,6 
Déshydratation 7 4 

    
Thrombose veineuse profonde 6 3,4 

    
Cirrhose 3 1,7 

    
Dissection aortique 1 0,6 

    
Hémothorax 1 0,6 

    
Angiocholite 1 0,6 

    
Autres 20 11,3 

    

       
TOTAL 177 100%     116 100% 
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Tableau 4. Caractéristiques démographiques et médicales en fonction de l’impact 

IMPACT Positif Autre   P P 

 

n=293 n=208 Univarié Multivarié 

Données démographiques n % n  %     

  

  
 

  
  Sexe (Femme) 155 52,9 116 55,8 0,526 0,754 

Âge, moyenne ± DS 86,61 ± 6 - 86,08 ± 5,6 - 0,319 0,514 

              

Antécédents médicaux  n %  n %     

Hypertension artérielle 188 64,2 126 60,6 0,413 0,625 

Arythmie cardiaque 82 28 54 26 0,616 0,802 

Maladie vasculaire périphérique 77 26,3 43 20,7 0,147 0,359 

Diabète non compliqué 71 24,2 39 18,8 0,144 0,288 

Maladie neurovasculaire 64 21,8 46 22,1 0,942 1 

Néoplasie 59 20,1 46 22,1 0,592 0,912 

Démence 56 19,1 50 24 0,184 0,441 

Infarctus myocardique 54 18,4 45 21,6 0,375 0,457 

Insuffisance cardiaque congestive 52 17,7 28 13,5 0,197 0,62 

BPCO 50 17,1 23 11,1 0,06 0,098 

Maladie rénale chronique 41 14 33 15,9 0,561 0,707 

PaceMaker 28 9 17 8,2 0,594 0,689 

Ulcère gastro duodénal 27 9,2 18 8,7 0,829 0,945 

Maladie du tissu conjonctif 18 6,1 9 4,3 0,375 0,512 

Néoplasie avec métastases 8 2,7 10 4,8 0,218 0,346 

Maladie de Parkinson 7 2,4 5 2,4 1† 1 

Maladie hépatique avec complications 6 2 4 1,9 1† 1 

Diabète avec complications 5 1,7 9 4,3 0,08 0,125 

Polyarthrite rhumatoïde 3 1 4 1,9 0,457† 0,633 

Hémiplégie 2 0,7 2 1 1† 1 

Maladie hépatique non compliquée 2 0,7 0 0 0,5134† - 

Myasthénie 0 0 2 1 0,172† - 

  
  

 
  

  
Index de comorbidités de Charlson, 
moyenne ± DS 

6,76 ±2,03 - 6,85 ±2,32 - 0,663 - 

  
  

  

  

  

    †Test de Fischer 
 

    

 

Tableau comparant les caractéristiques démographiques et les antécédents médicaux dans le groupe d’impact 
positif et dans le groupe d’autres impacts. Les résultats des analyses univariées et multivariées sont détaillés. 
Le modèle de régression logistique utilisé n’incluait pas le score de Charlson, en raison de sa dépendance aux 
autres facteurs. Les facteurs « maladie hépatique sans complications » et « Myasthénie » n’ont pas pu être 
inclus en raison d’un effectif nul dans un des deux groupes. 
 
Les résultats significatifs apparaissent en gras. 
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Tableau 5. Facteurs prédictifs d'impact positif 

IMPACT : Positif Autre  P     

 

n=293 n=208 Univarié     

  n % n %   Analyse multivariée 

      

P OR [IC 95%] 

Examen Normal 15 5,1 103 49,5 <0,001  -  - 

Nombre d'anomalies, 
moyenne ± DS 

2,5 ±1,7  - 1,3 ±1,1  - <0,001  - - 

                

Pathologie d'organe  n %  n %       

Péricarde 18 6,1 5 2,4 0,049 0,174 2,15 [0,71 - 6,44] 

Cœur (FEVG) 133 45,4 69 33,2 0,006 0,094 1,45 [0,94 - 2,24] 

Vésicule biliaire 63 21,5 38 18,3 0,374 0,807 0,94 [0,56 - 1,58] 

Voie biliaire principale 22 7,5 5 2,4 0,013 0,047 3,05 [1,02 - 9,17] 

Aorte 22 7,5 2 1 <0,001 0,001 11,76 [2,65 - 52,29] 

Veine cave inférieure 71 24,2 41 19,7 0,231 0,855 1,05 [0,62 - 1,78] 

Péritoine 25 8,5 10 4,8 0,107 0,355 1,48 [0,64 - 3,41] 

Vessie 57 19,5 1 0,5 <0,001 <0,001 27,39 [6,48 - 115,66] 

Adénopathies 13 4,4 3 1,4 0,06 0,115 2,96 [0,77-11,45] 

Veines des membres inférieurs 6 2 0 0 0,044  -  -  

Plèvre 112 38,2 44 21,2 <0,001 0,004 2,03 [1,26 - 3,28] 

Reins 58 19,8 12 5,8 <0,001 <0,001 3,90 [1,97 - 7,73] 

Artères carotides 48 16,4 9 4,3 <0,001 <0,001 5,38 [2,47 - 11,72] 

 

 

Comparaison de la fréquence des anomalies observées durant l’examen échographique, dans le 
groupe d’impact positif et dans le groupe d’autres impacts. Les résultats des analyses univariées et 
multivariées sont détaillés. Le modèle de régression logistique utilisé n’incluait pas le facteur 
« Examen normal », en raison de sa dépendance aux résultats des autres facteurs inclus. Nous 
n’avons pas pu inclure les anomalies veineuses des membres inférieurs en raison d’un effectif nul 
dans le groupe « autres impact ». 

Les résultats significatifs apparaissent en gras  
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DISCUSSION 

En service de court séjour gériatrique, une échographie clinique systématique à l’admission 

des patients :  

- A un impact positif sur la prise en charge de 58% des patients 

- Mène à un changement immédiat de prise en charge hospitalière pour 35% des 

patients 

- Révèle que 6 anomalies échographiques sont responsables de 75% des impacts 

positifs enregistrés. 

 

Résultats de l’étude 

Les données démographiques de notre population d’étude sont en accord avec le 

profil polypathologique définissant les patients gériatriques. L’âge moyen élevé (86 ans) ainsi 

que la forte prévalence de nombreuses comorbidités sont des résultats attendus en UCSG et 

en ligne avec les données disponibles dans la littérature (10)(11). 

Concernant le critère de jugement principal, notre résultat est en accord avec les 

données de la littérature. Une étude récente, conduite dans un service de médecine 

polyvalente, concluait qu’une échographie abdominale et cardiaque systématique modifie 

les soins délivrés à 43% des patients (12). D’autres études suggèrent que cet impact 

augmente avec l’âge des patients concernés (13)(14), bien qu’aucune n’étudiait jusqu’alors 

spécifiquement l’impact en médecine gériatrique. Les particularités de cette spécialité 

médicale nous ont contraints d’élaborer des règles d’impact différentes. Notre protocole 

définissait ainsi une simple confirmation diagnostique comme une absence d’impact, tandis 

que Mjolstad et al considéraient une confirmation diagnostique comme un impact positif. 

Malgré ces modifications, nous mettons en évidence un taux d’impact sur la prise en charge 

de 58%. Notre résultat confirme donc l’impact majeur de l’utilisation de l’échographie 

clinique dans les UCSG. 

Au contraire, d’autres auteurs ont mis en garde quant au risque d’impact négatif 

lorsque l’échographie est utilisée seule comme moyen de dépistage (4). Cependant, nos 

résultats suggèrent un impact négatif marginal, ne concernant que 4 patients parmi 501, 
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sans qu’aucun soin inapproprié ait été entrainé par les résultats de l’examen échographique. 

Le protocole de confirmation diagnostique par des examens d’expertise mis en place au 

cours de notre étude a probablement permis d’éviter un préjudice plus important aux 4 

patients concernés par ces erreurs diagnostiques. De plus, l’absence de suivi à long terme de 

notre population a pu nous faire manquer certains impacts négatifs, et notamment dans le 

groupe d’impact à moyen terme. En effet, bien que nos données suggèrent une bonne 

performance de notre protocole, des examens faussement positifs ou faussement négatifs 

ont pu être manqués au cours de notre protocole, faute de suivi au long cours en UCSG. Ceci 

a pu entrainer une sous-estimation du taux d’impact négatif dans notre population. 

 

L’échographie systématique 

Afin d’évaluer l’impact de notre protocole échographique, nous avions décidé de le 

réaliser de façon systématique. Les premiers résultats disponibles, datant de 1988, décrivent 

l’impact d’une échographie abdominale systématique comme positif dans 9% des cas (15). 

Les évolutions technologiques exponentielles et l’avancement de la recherche en 

échographie (3) nous ont fait poser l’hypothèse d’un impact positif bien plus important, ce 

que nos résultats confirment. 

Des études plus récentes détaillent l’impact des échocardiographies systématiques, 

et concluent à un intérêt majeur dans les unités de cardiologie, lié à un apport diagnostique 

et thérapeutique important (14)(16). Mjolstad et al ont réalisé un travail similaire, limité à 

une échographie abdominale et cardiaque systématique, et ont mis en évidence un 

changement immédiat de la prise en charge des patients dans 18,4% des cas (12). En 

étendant le bilan échographique à d’autres aires anatomiques, et en l’adaptant aux 

spécificités de la gériatrie, notre étude met en évidence un impact à court terme sur la prise 

en charge pour deux fois plus de patients. Cela nous amène à suggérer la conception de 

protocoles spécifiques à chaque service, afin d’améliorer l’impact clinique de ces 

échographies de dépistage systématiques. 

 

L’échographie clinique 

L’utilisation de l’échographie clinique est pertinente dans de nombreuses situations 

cliniques (4), illustrant la diversité de ses applications courantes. Les recommandations 
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internationales actuelles suggèrent d’utiliser l’échographie clinique uniquement pour une 

liste limitée de pathologies, et de ne pas considérer ces examens comme des imageries 

exhaustives (5)(17)(18). L’échographie clinique réalisée par des cliniciens a déjà prouvé sa 

performance comme moyen de dépistage de certaines pathologies, à l’aide d’examens ciblés 

sur un seul organe. C’est le cas des anévrysmes de l’aorte abdominale (19), de 

l’hydronéphrose (20), de la TVP (21), de l’épanchement pleural (22), de la cholécystite (23), 

de l’épanchement péricardique (24), ou de l’insuffisance cardiaque (25). L’excellente 

faisabilité de l’examen de ces organes au cours de notre étude est en ligne avec ces données 

de la littérature, tout comme le faible taux d’erreurs diagnostiques mis en évidence. 

D’autre part, certaines études mettent en évidence que des examens échographiques 

transversaux sont plus adaptés au  profil polypathologique des patients gériatriques (6). Ces 

protocoles transversaux ont prouvé leur intérêt dans de nombreuses situations cliniques, 

telles que la dyspnée (26), le sepsis (27), ou l’hypotension artérielle non traumatique (28), 

ainsi que dans de nombreuses autres spécialités, telles que la médecine interne (29), 

l’urologie (30), ou les urgences (31). Confrontés aux mêmes présentations cliniques, et 

mobilisant des champs de compétences similaires aux spécialités citées, les gériatres 

devraient développer des compétences échographiques transversales, et non se contenter 

d’examens focalisés sur un organe unique. Nos résultats mettent en évidence que 6 

anomalies échographiques représentent près de 75% des impacts positifs enregistrés. Afin 

d’optimiser l’efficacité de futurs protocoles d’échographie clinique en gériatrie, nous 

suggérons de dépister au minimum ces 6 anomalies associées à une plus grande chance 

d’impact positif.   

De plus, l’absence de facteurs prédictifs d’impact positif, parmi les données 

médicales et démographiques, suggère que de tels protocoles peuvent améliorer la prise en 

charge d’un grand nombre de patients gériatriques, et ce quelle que soit leur histoire 

médicale. La disponibilité des échographes ultraportables, désormais adaptés à un usage 

ambulatoire ou au domicile, devrait permettre d’étudier des utilisations hors de l’hôpital afin 

de définir précisément les populations gériatriques pour lesquelles l’échographie clinique est 

pertinente. 
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Les échographes ultraportables 

Notre étude est la première à analyser l’impact sur la prise en charge des patients, 

d’un usage systématique de l’échographie ultraportable en gériatrie. Bien que l’utilité de 

l’échographie clinique soit abondamment détaillée dans la littérature, les récents 

échographes ultraportables ont peu d’études qui leur sont spécifiquement dédiées (32). Les 

premiers travaux démontrent que ces échographes semblent adaptés au dépistage de 

nombreuses pathologies, lorsque comparés à des échographes d’expert (33), et suggèrent 

un impact clinique sur la prise en charge des patients (34), ce que nos résultats confirment 

en gériatrie. 

En permettant aux cliniciens l’accès à un examen d’imagerie au lit des patients, les 

échographes ultraportables ont la capacité de devenir une extension de l’examen clinique. 

La diffusion des ultrasons pourrait ainsi permettre d’améliorer l’acuité diagnostique au lit du 

patient (35), la confiance du praticien en ses soins (36), tout en restant aussi efficace que 

l’échographie conventionnelle pour les examens basiques (37). Lorsque des échographes 

sont disponibles au sein d’un service, leur adoption est rapide, et leur utilisation est 

rapidement croissante (39). Enfin, la littérature nous montre que l’échographie clinique 

réalisée par des cliniciens améliore le confort et la satisfaction des patients (38)(39), réduit 

l’exposition aux rayonnements (40), tout en étant rentable d’un point de vue financier (41). 

Nous n’avons pas mis en évidence de modification significative de la durée de séjour, bien 

que d’autres études devraient à l’avenir évaluer plus précisément l’impact médico-

économique des échographes ultraportables en gériatrie et ailleurs. 

La diffusion rapide des ultrasons comme outil diagnostique et de dépistage 

s’accompagne du défi pour les radiologues et les cliniciens d’élaborer ensemble un usage 

adapté et raisonné de l’échographie clinique (42). Bien que les gériatres montrent un grand 

intérêt pour les techniques ultrasonores, le manque d’accès à des formations adaptées a 

longtemps limité la diffusion de l’échographie (43). Dans notre étude, la collaboration active 

entre gériatres et radiologues a mené à la conception d’un protocole échographique autant 

adapté aux limites de l’échographie clinique qu’aux besoins quotidiens des gériatres. La 

disponibilité croissante de l’échographie doit mener à la conception de programmes 

d’entrainements adaptés à la pratique quotidienne des cliniciens, et enseignant les limites 

de leur utilisation. De tels programmes existent déjà sporadiquement, et mènent alors à une 
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confiance et une acuité diagnostique accrue en peu de temps (44). De plus, ces formations 

peuvent être intégrées au cursus médical (45), prouvant qu’une expérience antérieure en 

imagerie médicale n’est pas formellement nécessaire à l’apprentissage de l’échographie 

clinique. Dans le futur, l’utilisation de l’échographie clinique devra être le résultat d’étroites 

collaborations entre les échographistes experts et les cliniciens, afin que la diffusion des 

ultrasons mène à une meilleure prise en charge des patients. 

 

Limites de l’étude 

La principale limite de notre étude vient de la présence d’un unique opérateur pour 

la réalisation de tous les examens échographiques. La confiance accrue des cliniciens en fin 

d’étude ainsi que l’expérience acquise par l’opérateur au cours de l’étude ont pu affecter 

nos résultats. Afin d’y pallier, les futurs travaux devront impliquer plusieurs opérateurs avec 

différents niveaux d’expérience, afin de mieux refléter l’impact d’un usage étendu de 

l’échographie clinique en gériatrie. 

À ce stade, notre étude manque de données concernant le suivi des patients dans le 

groupe d’impact à moyen terme. Les résultats de la revue des dossiers réalisée 5 semaines 

après la sortie des patients suggèrent tout de même une bonne performance de notre 

protocole échographique. Néanmoins, le taux élevé de confirmation diagnostique mis en 

évidence ne concerne que le groupe d’impact à court terme. Malgré l’absence de diagnostics 

infirmés au cours des 5 semaines dans le groupe « impact à moyen terme », nous ne 

pouvons présumer du taux de confirmation diagnostique de ces explorations réalisées en 

ville. Nous avons pu manquer ainsi des résultats faussement positifs ou faussement négatifs, 

et donc des patients pour lesquels l’impact fut finalement négatif. 

Enfin, notre étude met en évidence un résultat discordant concernant le cœur, et 

notamment l’estimation de la FEVG. Alors que la prévalence de l’insuffisance cardiaque est 

d’environ 10% dans la population gériatrique (46), nous avons mis en évidence un taux de 

40% dans notre population. Nous expliquons ce résultat en premier lieu par le choix d’un 

environnement hospitalier : les patients en UCSG souffrent souvent de pathologies aigües, et 

diffèrent en ce sens de la population gériatrique globale. En second lieu, l’opérateur n’avait 

qu’un entrainement limité à l’échographie cardiaque, et la méthode de réduction de 

diamètre imposée par l’échographe portable pouvait manquer de fiabilité (47). Pour finir, le 
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choix de considérer une FEVG<50% comme pathologique n’était probablement pas adapté à 

notre population (48). 

 

CONCLUSION 

Notre étude démontre qu’une échographie clinique réalisée systématiquement à 

l’admission des patients en UCSG a un impact positif sur la prise en charge de près de 60% 

des patients. Un bilan échographique transversal, réalisé en moins de 15 minutes au lit du 

patient, change la prise en charge à court terme (35%) et à moyen terme (23%) des patients 

âgés. La collaboration entre les radiologues et les gériatres est indispensable à la formation 

aux ultrasons et à la conception de protocoles spécifiquement adaptés aux prises en charge 

de court et de moyen terme en gériatrie. La médecine gériatrique peut désormais saisir 

l’opportunité offerte par la diffusion des échographes ultraportables, pour inclure 

l’échographie clinique comme une part de la pratique quotidienne afin d’améliorer la prise 

en charge des patients âgés. 
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ANNEXE   

Compte rendu du bilan échographique clinique 

Nom :                                            Date :  

Prénom :          Durée :  

Score de Charlson :  

Condition de réalisation de l’examen :          

Correctes            Moyennes              Médiocres           Impossible 

_NP = Non Possible_________________________________________________ 

Plèvre    Epanchement pleural   Droit   Abondant 

      NP        Gauche  Abondant 

      RAS 

Péricarde    Epanchement  Peu Abondant ( <10mm) 

      NP       Moyennement abondant (10 à 20) 

    Sec    Abondant ( >20mm) 

_________________________________________________________________ 

Cœur   FEVG =                  % 

___NP___________________________________________________________ 

Reins  DPC  Gauche      Lésion suspecte  Gauche 

       NP   Droite     Droite 

          RAS 

Vésicule & VBP   Dilatation  Lésion tissulaire  Epaississement 

       NP     VBP       RAS 
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Aorte     Diamètre AP :                    <3cm    3 à 5cm   >5cm 

___NP___________________________________________________________ 

Veine cave inférieure  Turgescence   Normale 

___NP___________________________________________________________ 

Péritoine  Epanchement   Absence d’épanchement 

___NP___________________________________________________________ 

Vessie  Globe (>500cm3)   Absence de globe 

___NP___________________________________________________________ 

Veines MI  TVP     Absence de TVP 

___NP___________________________________________________________ 

Adénopathies   Suspectes   Critères de Malignité 

   Axillaire droite  Axillaire gauche 

   Cervicale droite  Cervicale gauche   RAS 

___NP___________________________________________________________ 

Carotide  Droite  Occlusion  Sténose > 70%   RAS 

      NP   Gauche  Occlusion  Sténose > 70%  RAS 

_________________________________________________________________ 

 

REMARQUES ET CONCLUSION 
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Running title: Geriatric point-of-care ultrasound screening  
 
Objectives: The ageing of the population raises new challenges to geriatric care. New screening procedures must be 
developed to facilitate early diagnosis of chronic and evolving diseases in this patient group. Our focus was to evaluate the 
value of using point-of-care ultrasound (POCUS) as a screening test in geriatrics. 
Design and Setting: We performed a prospective, observational study in a short-term geriatric unit in the University 
Hospital of Nice from November 2, 2016 until April 30, 2017. 
Participants: All patients admitted in the unit were proposed for inclusion, regardless of their history and the reason of 
their admission. 
Intervention: One operator, blinded to the patient’s history, performed all the POCUS scans  
using a hand carried ultrasound device. A strict protocol was followed, screening a total of 13 organs.  
Measurements: Expert committees of geriatricians judged the impact of the screening for each patient: positive impact 
(short-term or long-term) no impact, or negative impact. We collected the medical history data, and calculated the 
Charlson’s comorbidity index, to search for predictive factors of positive impact.  
Results: In our population of 501 patients, the POCUS screening had a short-term impact for 177 patients (35%), a long-
term impact for 116 patients (23%), and a total of 293 with a positive impact (58%). Negative impact only concerned 4 
patients (1%). No predictive factors of positive impact were found in the data we collected. Our protocol did not increase 
the length of stay of the patients (P=0.62). 
Conclusion: A POCUS protocol can efficiently screen 13 organs in less than 15 minutes, and proved to have a positive 
impact on the care of 58% of the patients. Geriatricians should seize the opportunity to include POCUS as a part of their 
daily practice to improve diagnostic accuracy in routine geriatric care. 
Keywords: Geriatrics, older-adults, ultrasonography, screening, pocket device

INTRODUCTION 

 
 he current worldwide demographic transition 
raises new challenges for the medical care. The 
proportion of the global population aged 60 

and over will be 22% in 2050 (1), implying an 
increased prevalence of cardio-vascular and 
malignant disorders. The older adults can present 
atypical clinical signs, lowering the diagnostic 
accuracy of a single clinical examination (2). Without 
proper screening methods, some chronic and 
evolving diseases can remain unknown for a long 
time. This increased delay to the diagnosis can lead 
to a more difficult treatment plan and to more 
complex geriatric cares. Geriatricians need to find 
new screening procedures to improve the care of 
the older adults. 

Medical care has improved greatly with the 
acquisition of real-time information at the bedside 
of the patients. Ultrasound is now one of the 
medical tools readily available to clinicians at 
bedside (3). The recent improvements of hand-
carried ultrasound devices (HCUD) make the use of 
ultrasound possible in daily clinical routine by non-
expert ultrasound operators. These devices can 
rapidly provide basic diagnostic information and are 
designed specifically for point-of-care 
ultrasonography (POCUS). The use of POCUS is 
growing rapidly and globally, and new guidelines 
were recently published to define its role and its 
limitations (4). 

The diversity of POCUS applications (5) fits to the 
profile of geriatric patients and can provide the 
clinician with information to detect chronic and 

T 
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evolving diseases (6). However, due to the device’s 
cost and size, and an over-estimated learning curve 
difficulty, the use of POCUS in geriatric units remains 
marginal (7). Hand-carried devices provide new 
opportunities to enhance the physical examination 
by acting as “a third-eye” for their operator. 
Geriatric medicine needs to define, standardize, and 
organize the use of HCUD to evaluate the short and 
long-term impact of POCUS on the care of geriatric 
patients. 

In France, the geriatric care network is structured 
around Short Term Geriatric Units (STGU), which 
provide medical, psychologic, and social global care 
(8). Patients in the STGU are referred mainly by the 
Emergency Department or by General Practitioners 
(GP). The main purpose of these units is to provide 
short term care and plan long-term care in 
collaboration with GPs and long-term units. Older 
adults require frequent use of medical imaging 
during hospitalization (9), and we hypothesized that 
the clinical utility of routine use of POCUS would 
improve the general care of the geriatric patients in 
STGU. 

There is very limited literature about the use of 
POCUS in geriatric care, but a majority of the papers 

suggest a potential positive clinical impact (7). Our 

purpose was to evaluate the short and long-term 
impact of a new POCUS protocol, in line with the 
current POCUS recommendations, and adapted to 
the specificities of geriatric care in the STGU. 

 

MATERIAL AND METHODS 

Study design and population 
We performed a prospective, observational study in 
a short-term geriatric unit of Nice University 
Hospital (CHU de Nice, Hôpital de Cimiez) from 
November 2nd 2016 to April 30th 2017.  The 
department consists of 48 beds managed by 4 senior 
geriatricians and 4 residents.  

Our study was proposed to all patients admitted in 
the department, aged 75 and more, who were able 
to understand the objectives of the study, and 
whose written informed consent could be obtained. 
Concerning patients suffering from dementia, their 
family proxy and/or their legal representative gave 
the consent for participation in the study. Patients 
for whom the medical team stopped curative care 
were not included. 

Hand-held Ultrasonography examination  
POCUS examinations were conducted using the 
same device, a Sonosite iViz (Sonosite, Bothell, WA, 
USA). This hand-held ultrasound device acquires and 
displays real-time images. Features include B-mode, 

Color Velocity Doppler, Color Power Doppler, time-
motion mode, measurements, calculations, image 
labelling, archiving, and can be operated with one 
hand using a touchscreen interface. Two transducers 
were available: linear array 5-10 MHz, for superficial 
examination, and phased array 1-5 MHz, for deeper 
examination.  

All POCUS scans were performed by one operator, a 
resident in General Practice with one-year 
experience in ultrasonography, as part of an inter-
university ultrasound program. He was not medically 
responsible for any patient’s care and was blinded 
to the reason of their admission and their medical 
history until the completion of the examination. 

The POCUS protocol was decided between the 4 
geriatricians in charge of the STGU, a radiologist 
experienced in US, and the operator. We designed a 
protocol focused on 4 anatomical areas: thorax, 
cervical, abdomen, and lower limbs. A total of 13 
organs (or pair thereof) were examined. 

 

Primary endpoint of the study and evaluation 
criteria 
The primary endpoint of the study was the 
collection of a positive impact on the care of the 
patient. During the conception of the protocol, the 
authors and the geriatricians defined 3 categories of 
impact. 

A Positive impact was defined when the POCUS scan 
provided new information, unknown by the medical 
staff, that implied a significant change in any aspect 
of the patients’ care. We differentiated the short 
and the long-term changes for the descriptive 
analyses, using the following definitions. 

Short-term impact was defined as an immediate 
change of the patient’s care, during their 
hospitalization, due to any result of the POCUS scan. 
These changes included all paraclinical 
investigations, complementary examinations or 
specialist consultations scheduled to take place 
during the patient’s hospitalisation, as well as any 
immediate therapeutic or pharmacological changes. 
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Long-term impact was a modification of the 
patient’s long-term care only. These changes 
included paraclinical examinations or specialist 
consultations scheduled to take place after the 
hospitalization. Patients’ GP were informed of the 
suspicion to ensure a medical follow up.  

The absence of impact was defined when the POCUS 
examination didn’t provide any new or useful 
information and did not modify the care of the 
patient. In these cases, POCUS only revealed 
pathologies previously-known, previously-
suspected, or any other disease with no relevance to 
the clinical management.  

A negative impact was defined when clinical data, 
imaging, biology, or pathology invalidated a 
diagnosis suspected by the POCUS scan. The medical 
team and the operator reviewed patients’ files 5 
weeks after their discharge to identify these cases, 
in which POCUS screening was false positive or false 
negative. Negative impact was judged when POCUS 
implied any unneeded or dangerous medical 
decision. 

The above described categories were judged by the 
expert medical team on a daily basis. The team 
consisted of 4 geriatricians and 4 residents, all 
medically responsible for the patients. When the 
POCUS operator suspected an urgent diagnosis he 
immediately advised them of his suspicion, to avoid 
any potential harm by waiting for a routine-check of 
the report.  

Medical review and diagnostic confirmation 
The POCUS scan was not considered to be an expert 
ultrasound examination. All the important diagnoses 
leading to a short-term impact had to be confirmed 
following the medical recommendations before any 
treatment. An exception was made when simple 
therapeutic care (like urinary catheterization for full 
bladder) or a complementary clinical examination 
could confirm the diagnosis. 

An adjudication committee of 3 authors reviewed 
the medical charts 5 weeks after patient discharge. 
We searched for the confirmation of the suspected 
diagnoses, and considered all clinical data, imaging, 
biology, pathology and outcome, to identify all 
negative impacts. Any refuted diagnosis led to a 
negative impact, as previously described.  

Study variables 
Demographic data were collected at the time of 
inclusion. We collected data to monitor the delay 
from admission to POCUS, and from POCUS to the 
judgment of impact. Patients’ medical history were 
collected from their medical files (Table 1). 
Charlson’s comorbidity index was calculated for 
each patient. The operator collected all this data 

strictly after the POCUS examination. All the POCUS 
results were collected according to the POCUS 
protocol. 

Statistical analysis 
Continuous data are presented as means +/- 
standard deviation. Categorical data are expressed 
as counts and percentages. We compared 
continuous data using a Student’s t test. Categorical 
data were compared using a chi-square test, or a 
Fischer’s exact test when chi-square test was not 
applicable. Multivariate analysis was performed 
using a model of logistic regression to identify 
predictive factors of positive impact of the POCUS 
screening. Odds-ratio and their 95% confidence 
interval were calculated. A P-value of less than 0.05 
was considered significant. The statistical analysis 
was performed using SPSS version 20.0 (SPSS, Inc., 
Chicago, IL) for Windows. 

 

RESULTS 

Population and baseline characteristics 
Over the period of the study 1085 patients were 
admitted in the STGU, and 524 patients gave their 
consent to participate in the study. Twenty-three 
patients were excluded before POCUS scan, leading 
to a study population of 501 patients (Figure 1). 
Data describing baseline demographic and history 
characteristics of the population is summarized in 
Table 1.  The mean length of stay was 7,9 ±3,8 days. 
The average length of stay was similar in the non-
included population (7.87±3.7 days, P=0.62).  

Figure 1 : Flowchart and main result 
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POCUS examination characteristics 
The POCUS scan duration was 13,3±2,7 minutes, 
including the completion of the report. The 
conditions of image acquisition were judged good 
for 445 (89%) patients, average for 29 (6%) patients, 
and poor for 27 (5%) patients. The 501 POCUS scans 
revealed 1008 abnormalities (2±1,7 abnormalities 
per patient). 
The mean delay between patient admission and 
POCUS examination was 1,7±1,2 days. The mean 
delay between the POCUS scan and the judgment of 
the impact on patient care was 1,3±1 days.  

The feasibility and abnormality rates of each organ 
screened are summarized in Figure 2. The POCUS 
protocol could be fully completed in 314 (63%) of 
the patients and was incomplete for 187 (37%) 
patients, including 138 with no estimation of LVEF.  

Impact on the care of the patients 
The final impact distribution is detailed in Figure 1. 
The standard of care was immediately modified for 

181 patients and the systematic 5th week-review 
identified 4 cases with negative impact among them. 
The suspicion of 2 carotid stenosis, a pericardial 
effusion and a hydronephrosis were refuted by an 
expert imaging, resulting in a loss of time, without 
any invasive or dangerous medical interventions. No 
false-negative POCUS scans were identified in the 
available data. After the 5 weeks follow up, we 
confirmed 177 cases with short-term positive impact 
of the POCUS screening. No data invalidating a 
suspected diagnosis in the long-term impact group 
were found during this review. Urgent disorders 
were diagnosed in 15 patients, leading to immediate 
therapeutic intervention: 12 urinary retention 
(immediate catheterization), 2 patients suspected of 
having cancer (immediate stopping of Vitamin K 
antagonist therapy), and 1 pleural effusion 
(thoracentesis). POCUS screening revealed one or 
more disorders, without any impact on the care, in 
101 patients. 

 

 
Predictive factors of positive impact 
There were no predictive factors of positive impact 
in the demographic and medical history data, in 
univariate or multivariate analysis. Charlson’s 
comorbidity index was similar in both groups 
(P=0.66). The scan’s running time and the 
admission-to-POCUS delay were similar in both 
groups (respectively P=0.11 and P=0.47). The 
POCUS-to-impact delay was significantly lower in the 
“positive” group than in the “other” group 
(respectively 1.2±0.9 and 1.4±1, P=0.029).  

N %

N 501 100

Sex (women) 271 54

Age, mean ± SD (yr) 86,39 ± 5,82 -

Medical condition n %

High blood pressure 314 63

Cardiac arrythmia 136 27

Peripheral vascular disease 120 24

Cerebrovascular disease 110 22

Uncomplicated diabetes 110 22

Dementia 106 21

History of malignancy 105 21

Myocardial infarction 99 20

Congestive heart failure 80 16

Chronic kidney disease 74 15

Chronic obstructive pulmonary disease 73 15

PaceMaker 45 9

Peptic ulcer disease 45 9

Connective tissue disease 27 5

Metastatic malignancy 18 4

Diabetes with end organ damages 14 3

Parkinson's disease 12 2

Severe or complicated liver disease 10 2

Rheumatoid arthritis 7 1

Hemiplegia 4 1

Uncomplicated liver disease 2 0,4

Myasthenia 2 0,4

Charlson's comorbidity index, mean ± SD 6,8 ±2,15 -

Table 1. Characteristics of population

Variable

Demographic
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We highlighted 6 disorders associated with a higher 
chance of positive impact: pleural effusion, bile duct 
dilatation, abdominal aortic aneurysm, urinary 
retention, hydronephrosis, and carotid stenosis 
(Table 2). These disorders were one of the 
justification of positive impact for 217 of the 293 
patients (74%, CI [68-79]).  

 

DISCUSSION 

In a STGU a systematic routine POCUS screening:  i) 
Has a positive impact on the care of 58% of the 
patients, ii) Leads to an immediate change in the 
care of 35% of the patients, iii) Reveals that 6 
disorders were responsible for 75% of the recorded 
positive impacts. 

The positive impact of POCUS in geriatrics 
An earlier study in a general medicine department 
concluded that in 43% of the patients, the care can 
be positively impacted by a routine abdominal and 
cardiac POCUS screening (12). Other studies 
suggested a positive impact increasing with ageing 
(13) (14) but none were specific to geriatrics. 
Because of the particularities of geriatrics, we had to 
define different rules of impact. For instance, our 
protocol judged a diagnostic confirmation as a 
neutral impact, while Mjolstad & al considered it as 
a positive impact. Despite these modifications, we 
found a 58% rate of positive impact, confirming that 
POCUS is relevant in a short-term geriatric unit. 

Another previous study warned about the potential 
harm of POCUS used as a screening tool (4). 
Although, our results suggest a marginal negative 
impact, concerning only 4 of the 501 patients, with 
no invasive or dangerous medical interventions 
performed. The diagnostic confirmation protocol we  

performed may have prevented a potential harm to 
these 4 patients. 

Interest of a routine POCUS as a screening tool 
Routine screenings using ultrasound have been 
evaluated for almost 30 years. The earliest results 
described a 9% positive impact with a simple routine 
abdominal US (15). The exponential evolution of 
informatic technologies, and a better use of US (3) 
made us hypothesize a larger impact.  

Former studies described routine cardiac POCUS, 
and suggested an important diagnostic influence in 
cardiac units (14) (16). Mjolstad et al evaluated a 
protocol of cardiac and abdominal POCUS screening, 
resulting in an “immediate change” in patient care 
for 18.4% of the patients (12). We extended the 
POCUS screening to include more anatomical areas 
and adapted it to the specificities of the geriatric 
population, leading to a short-term impact for twice 
as many patients. We suggest using POCUS with a 
specific protocol adjusted for the needs of geriatric 
units, to enhance the clinical impact of a routine 
screening. 

 

IMPACT : P

Univariate

n % n %

P OR [CI 95%]

Normal POCUS 15 5,1 103 49,5 <0,001  -  -

Number of abnormalities, mean ±SD 2,5 ±1,7  - 1,3 ±1,1  - <0,001  - -

Screened organs (abnormal)  n %  n %

Pericardia 18 6,1 5 2,4 0,049 0,174 2,15 [0,71 - 6,44]

Heart (LVEF) 133 45,4 69 33,2 0,006 0,094 1,45 [0,94 - 2,24]

Gallbladder 63 21,5 38 18,3 0,374 0,807 0,94 [0,56 - 1,58]

Bile duct 22 7,5 5 2,4 0,013 0,047 3,05 [1,02 - 9,17]

Aorta 22 7,5 2 1 <0,001 0,001 11,76 [2,65 - 52,29]

Inferior vena cava 71 24,2 41 19,7 0,231 0,855 1,05 [0,62 - 1,78]

Peritoneum 25 8,5 10 4,8 0,107 0,355 1,48 [0,64 - 3,41]

Bladder 57 19,5 1 0,5 <0,001 <0,001 27,39 [6,48 - 115,66]

Lymph nodes 13 4,4 3 1,4 0,06 0,115 2,96 [0,77-11,45]

Lower limb deep veins 6 2 0 0 0,044  -  - 

Pleura 112 38,2 44 21,2 <0,001 0,004 2,03 [1,26 - 3,28]

Kidneys 58 19,8 12 5,8 <0,001 <0,001 3,90 [1,97 - 7,73]

Carotid arteries 48 16,4 9 4,3 <0,001 <0,001 5,38 [2,47 - 11,72]

Positive Other

n=293 n=208

Table 2. Predictive factors of positive impact

Multivariate analysis



38 | P a g e  
 

The range of POCUS’ applications 
POCUS is relevant in many different clinical 
applications (4). The current recommendations from 
the international societies suggest POCUS only for a 
limited list of pathologies and not to consider it as a 
complete imaging examination (5)(17)(18). POCUS 
performed by clinicians already proved that a single-
focus organ examination can be used as a screening 
tool for various pathologies, including AAA (19), 
hydronephrosis (20), DVT (21), pleural effusion (22), 
cholecystitis (23), pericardial effusion (24) or LVSD 
(25).  

But, previous studies highlighted that a multi-organ 
screening is more adapted to the poly-pathologic 
profile of geriatric patients (6). Multi-organ POCUS 
proved its interest in several common clinical 
situations, like dyspnoea (26), sepsis (27), or non-
traumatic hypotension (28), and in several medical 
specialties like internal medicine (29), urology (30) 
or emergencies (31).  Geriatric care frequently relies 
on the same skills as these specialties, and involves 
the care of identical disorders. The use and 
instruction of POCUS in geriatric care should take 
the above studies into account; establishing multi-
organ protocols and avoiding single-focus organ 
examinations. In our study, 6 disorders were 
responsible for 74% of the positive impacts. We 
suggest focusing on these 6 disorders in geriatrics to 
optimize the clinical impact of a multi-organ POCUS 
screening. 
Besides, the absence of predictive factors of positive 
impact suggests that our POCUS protocol can have a 
similar impact on a large part of older adults. With 
pocket ultrasound devices now adapted to an 
ambulatory situation, further studies should take 
place outside of the hospital to define the range of 
geriatric patients for which POCUS is relevant.  
 
The expansion of HCUD: a challenge for radiologists 
and clinicians. 
Even if the clinical utility of POCUS examinations is 
proven, HCUD need to prove their accuracy to 
perform such examinations (32). The new HCUD 
seem to be suitable for the screening of various 
pathologies when compared to standard US (33), 
suggesting a clinical utility for patient care (34). 
Former studies revealed that POCUS improves the 
diagnostic accuracy at bedside (35) (44), increases 
the confidence of the clinician (36), and remains as 
efficient as conventional US for basic examinations 
(37). 

In addition, POCUS increases patient satisfaction and 
comfort (38)(39), reduces radiation exposure (40), 
and is cost effective (41). There was no modification 
observed in the length of stay in the STGU in our 
study, but further studies should evaluate more 

precisely the medico-economic impact of POCUS in 
geriatrics. 

The expansion of ultrasound as a diagnostic and 
screening tool creates a challenge for radiologists 
and clinicians to work together toward a reasonable 
and adapted use of POCUS (42). Geriatricians have a 
great interest in POCUS, but the lack of training 
programs limits its general adoption (43). With 
POCUS now being available to clinicians through 
HCUD, ultrasound experts and radiologists should 
collaborate to develop training programs focusing 
on the needs of clinicians. Efficient training 
programs can lead to increased confidence and 
accuracy within a short time (44), and previous 
medical imaging experience is not essential to learn 
POCUS (16). Indeed, this education can be 
integrated into the student’s curriculum (45). In the 
future, POCUS should be organized around this 
collaboration, to ensure a proper evaluation of the 
POCUS findings and an efficient continuous learning 
experience. 

Limits 
Our main limitation arose from the single operator 
performing all the examinations. The increasing 
trust in the results of POCUS may have affected our 
results. Further studies, involving different 
operators with various level of experience, may 
reflect more precisely the impact of an extended use 
of POCUS in geriatrics.  
Our study lacked data concerning the follow-up of 
patients in the long-term impact group. The results 
of the 5th week review suggest a high performance 
of our protocol, with a very high rate of diagnostic 
confirmation, but only in the short-term impact 
group. Even considering the absence of any refuted 
diagnosis in the available data, we may have missed 
several negatively impacted patients. 
 
 

CONCLUSION 

Our study demonstrates that a routine POCUS 
screening performed at the admission of geriatric 
patients in a short-term unit has a positive impact 
on the care of almost 60% of the patients. A cross-
sectional POCUS scan of 13 organs, performed in 
less than 15 minutes, changed both the short-term 
care (35%) and the long-term care (23%) of the 
patients. The collaboration between radiologists and 
geriatricians is vital to develop and teach POCUS 
protocols specifically adapted to the short and long-
term care in geriatrics. Geriatricians should seize the 
opportunity of the increased availability of HCUD 
and include POCUS as a part of their routine daily 
practice to improve patient care outcomes.  
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TABLES AND FIGURES LEGENDS 

Table 1: Characteristics of population 

Table 2: Predictive factors of positive impact 

This table summarizes the frequency of the abnormalities 
screened during the POCUS protocol in the “positive” 
group, and in the "other" group. Results of the univariate 
and multivariate analysis are displayed in this table. The 
logistic regression model did not include the “normal 
POCUS” factor, as it depends on the result of all other 
factors We could not include the “abnormal LLDV” factor 
due to a null effective in the “other impact” group. 

Figure 1: Flowchart of the study and main results 

Figure 2: Feasibility and abnormality rates of each organ 

This figure summarizes the feasibility of the screening of 
each of the 13 organs, and its qualitative result: normal, or 
abnormal.  The table at the bottom displays the 
corresponding number of patients. 
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RÉSUMÉ 

 

Evaluation de l’impact d’un bilan échographique clinique systématique à 

l’admission des patients en court séjour gériatrique 

Nicolas AZULAY 

 

Objectifs : Le vieillissement de la population soulève de nouveaux défis à la médecine gériatrique. De nouvelles 

procédures de dépistage doivent être développées pour faciliter un diagnostic précoce des maladies chroniques 

et évolutives dans ce groupe de patients. Notre objectif était d’évaluer l’utilité de l’échographie clinique comme 

moyen de dépistage dans les prises en charge gériatriques.  

Procédure : Nous avons réalisé une étude prospective observationnelle dans les services de court séjour 

gériatrique du CHU de Nice, entre le 2 Novembre 2016 et le 30 Avril 2017. 

Participants : L’inclusion à l’étude était proposée à tous les patients admis dans le service, quels que soient leurs 

antécédents et la raison de leur hospitalisation.  

Intervention : Un opérateur, aveugle aux dossiers médicaux, a réalisé tous les dépistages échographiques à l’aide 

d’un échographe ultraportable. Un protocole transversal, impliquant 13 organes, était suivi lors de chaque 

examen.  

Mesures : Des comités d’experts composés de gériatres ont jugé l’impact sur la prise en charge du bilan 

échographique pour chaque patient inclus : impact positif (à court ou moyen terme), absence d’impact, ou impact 

négatif. Nous avons collecté les données médicales et calculé le score de comorbidités de Charlson pour chaque 

patient, afin d’identifier des facteurs prédictifs d’impact positif.  

Résultats : Nous avons inclus 501 patients dans cette étude. Le protocole échographique a eu un impact positif à 

court terme sur la prise en charge de 177 patients (35%), un impact positif à moyen terme pour 116 patients 

(23%) pour un total de 293 impacts positifs (58%). L’impact négatif ne concernait que 4 patients (1%). Aucun 

facteur prédictif d’impact positif n’a été retrouvé parmi les antécédents et données démographiques collectées. 

Le protocole échographique n’a pas eu d’impact sur la durée de séjour des patients (P=0.62). 

Conclusion : Un protocole d’échographie clinique permet de dépister efficacement les pathologies de 13 organes 

en moins de 15 minutes, et change positivement la prise en charge de 58% des patients. La médecine gériatrique 

peut désormais saisir l’opportunité offerte par la diffusion de l’échographie de poche, pour inclure l’échographie 

clinique comme une part de la pratique quotidienne afin d’améliorer la prise en charge des patients âgés. 


