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Echographie Appliquée aux Urgences
Applications pleuro-pulmonaires

Actuellement...

Bibliographie actuelle:
« chest ultrasonography and ED »

En Pathologie Médicale:
Can chest ultrasonography replace
standard chest radiography for evaluation
of acute dyspnea in the ED?
Zanobetti et al. Chest Mai 2011

=> « This technique could become the
routine imaging modality for patients with
dyspnea presenting to the ED »

En Traumatologie:
Diagnostic accuracy of ultrasonography in
the acute assessment of common thoracic
lesions after trauma.

Hyacinte AC et al. Chest Octobre 2011

=> « Thoracic ultrasound as a bedside
diagnostic modality is a better diagnostic
test than CE and CXR in comparison to CT
scanning when evaluating supine chest
trauma patients in the emergency setting,
particularly for diagnosing
pneumothoraces and lung contusions. »

Historiquement...

® * 1967:Joyner CR, Hermans RJ, Reid JM : Reflected
JAMA ultrasound in the detection and localisation of
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pleural effusion. JAMA 200: 399-402

* 1992: Targhetta R, Bourgeois JM, Chavagneux R,
Balmes P. Diagnosis of pneumothorax by
ultrasound immediately after ultrasonic guided
aspiration biopsy. Chest. 1992 Mar;101(3):855-6.
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« L’féchogrgphie est inutile pour i ﬁﬁfﬁg
I'évaluation du parenchyme 3 ¥
pulmonaire »

¥

Actuellement...
Recommandations:

CONFERENCE REPORTS AND EXPERT PANEL

012
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lung ultrasound

« Lung ultrasound should be considered as a
basic technique with a steep learning curve » .

mann

Armin Seibel

ie Volpicelli, Intensice Care Med,
:Im‘:::m ‘::x:::;‘x:le on Lung Ultrasound 2012

Conference on Lung Ultrasound (ICC-LUS)




Matériel requis Matériel requis

* Le meilleur = celui dont on dispose Transducers

75-10MHz | ]

* La polyvalence = affaire de lution
compromis ... Sxine)

am‘

e |déalement:

! > Sonde étroite (passage intercostal) - .
R , N Design Linear (vascular — | Sector ( heart —
s > Fréquence 5 a7 MHz abdomen — lung )
| N Putili 3 / Examination | More difficult in Allow longitudinal
E > Pas de place a l'utilisation du " i ki i
N mode Doppler (pour le moment...) intercostal
ce
antages | Detailed pleural Guiding pleural
pathology interventions
\ & Pleura linear transducer

Matériel requis

* Entrave a I’examen pleuro-
pulmonaire:

- l'utilisation des filtres dynamiques
* Réglage correct du gain:

- limiter au maximum le gain pour
I’'analyse dynamique du
mouvement pleural

* Réglage de profondeur:

- limiter la pénétration= magnifie
I'image pleurale

* Courbe d’apprentissage breve
* Double lecture en phase d’apprentissage +++
* Principe de précaution = questions simples




Apprentissage de la technique

| 4
BNMIC Medical Education BioMed Centa
Research article

Evaluation of a thoracic ultrasound training module for the
detection of pneumothorax and pulmonary edema by prehospital
physician care providers

Vicki E Noble*'!, Lionel Lamhaut®2, Roberta Capp*!, Nichole BossonT!,
Andrew Liteplofl, Jean-Sebastian Marxt2 and Pierre Carlit2
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ECHOGRAPHIE PLEURO-PULMONAIRE
Principes fondamentaux et examen nor

Apprentissage de la technique

Table I Scoes for Pumonary Edena (Bane) ecogtion Test Table 2 Scores for Pneumothorax Recogiton Test

Preraining score Posttaining sore

N b

Mean Mean

‘Standard Deviation 52 Standard Deviation 35
95% Cl-lower limit no 199 955% Cl - lower limit 87 87
95% CI- upper limit sl us 95% C1 - upper limit s u$
Median no 20 Median 100 0
Q 1o 190 Ql 70 190
Q 170 4 Q3 130 20

Les grands principes échographiques
appliqués a I'’échographie pleuro-pulmonaire

Le thorax est un
milieu partagé air-
au: la différence




Les grands principes échographiques Les grands principes échographiques
appliqués a I'’échographie pleuro-pulmonaire appliqués a I'’échographie pleuro-pulmonaire

La sémiologie
échographique
pulmonaire est basée
en grande partie sur
I’étude des artéfacts
classiquement
considérés comme
indésirables.

Le point de départ
de la sémiologie
échographique

pulmonaire est la
ligne pleurale.

Les grands principes échographiques . g :
5 -y p P , graphiq , Conduite de I'examen échographique
appliqués a I'’échographie pleuro-pulmonaire
Ultrasound in the management of thoracic disease

Daniel A. Lichtenstein, MD

Crit Care Med 2007 Vol. 35, No. 5 (Suppl.)

— W > Etude longitudinale :

' stabilité des repéres
échographigues en mode
B (repéere +++)

» Etude antéropostérieure:
définit 3 niveaux
d’exploration

sur une étude dela

dynamique. =




Conduite de I'examen échographique

* Niveau 1:
» Analyse de
la paroi

antérieure

Conduite de I'examen échographique

* Niveau 3:

» Analyse de
|"abord

postérieur,
nécessite une
mobilisation

Conduite de I'examen échographique

* Niveau 2:

» Analyse de
la paroi
latérale

Conduite de I'examen échographique

* Niveau 4:

. NS

» Analyse de la paroi heets™ \
postérieure et des | %\
aires sus-claviculaires NS Ny

Acessité de




Aspect échographique pulmonaire
normal et reperes

o \
Se u Ie |a plevre eSt [CHU CARREMEAU 1D:956800905055 “Superficie| 2 | 16:28:08
V|S|b|e [CHU de NIMES (F) ToL. | osm

échographiqguement:
interface
paroi=hydrique et
poumon=air

* L'image pleurale =la
ligne pleurale.

* Point de repére de
départ de tout
examen

Aspect échographique pulmonaire
normal et repéeres
* Ligne pleurale et périoste costal= signe de la chauve
souris
* Signe de la chauve souris:
» Repére permanent en échographie pleurale
» Evite de confondre la plévre avec toute autre structure

Aspect échographique pulmonaire
normal et reperes

* Sonde en position longitudinale
* Ligne hyper-échogéne 5 mm en arriere de la

Aspect échographique pulmonaire
normal et repéeres
* A partir du repéere défini
par la ligne pleurale:

» Etude des signes
statiques du poumon »
« normal » = mode B

» Etude des signes
dynamiques du poumon »
« normal » = mode TM




Aspect échographique pulmonaire
normal: signes statiques
* Les images artéfactuelles normales chez le
sujet sain:
 Artéfacts horizontaux:

» Ligne A : image de répétition de la ligne
pleurale: longue et tangentielle a la ligne
pleurale

» Ligne O: ligne A plus courte et moins visible

Aspect échographique pulmonaire
normal: signes statiques

H_/

Images fantémes

- Artéfact de réflexion multiple

Aspect échographique pulmonaire
normal: signes statiques

Lignes A Lignes O

Aspect échographique pulmonaire
normal: signes statiques

* Lesimages artéfactuelles normales chez le sujet sain:
* Artéfacts verticaux:
» Ligne B: on peut en voir une a deux chez le sujet sain

» Ce sont des artefacts linéaires verticaux ou queue de
comeéte: partant de la ligne pleurale et joignant le bas
de I'image (sans épuisement)

» Fines et solidaires du mouvement pleural

» Elles sont surtout visibles en zones déclives (dans 30 a
40 % des cas)



Aspect échographique pulmonaire
normal: signes statiques

Lignes B

Aspect échographique pulmonaire normal:
signes statiques

* Caractéristiques des lignes B:
» Artéfact en queue de comeétes

» Nombre restreint a I’état physiologique
(<2) sur une méme coupe échographique
=1 EIC

> Naissant de la ligne pleurale

» Bien définie

» Hyper-échogene

» Descendant jusqu’au bas du champ
d’exploration échographique

> Effacant les lignes A

» Assujettie au glissement pleural

Aspect échographique pulmonaire
normal: signes statiques

Targhetta R. J. Clin. Ultrasound, 1993

— Artéfact de réverbération

Aspect échographique pulmonaire
normal: signes statiques

Intensive Care Med (1999) 25: 383-388
© Springer-Verlag 1999 ORIGINAL

. Lic The comet-tail artifact: an ultrasound sign
P.Biderman ruling out pneumothorax

A.Gepner

* Réanimation médicale — Ambroise Paré

* Comparaison de 41 PNT complets vs 146 hémithoraxs
sans pneumothorax (diagnostic=CT)

* Description des artéfacts statiques dans les deux
populations



Aspect échographique pulmonaire
normal: signes statiques

Table 1 Overall reliability of comet-tail a

Aspect échographique pulmonaire
normal: signe dynamique

Uninterpretable  Total
examination

1 42
148
| effus
Table 2 Anterior pattem in the pneumothorax-free group
Horizontal Sparse Non- Uninter- Total
artifacts “comet-tail artifactual  pretable
- — * Glissement pleural= signe dynamique normal
ar-interstitial syndrome 5 4 3 0 76 \ N .
T oo : correspondant a la descente cranio-caudale
CoPD 6 4 4 0 1 15
Other 3

} T oo ; du poumon lors de l'inspiration

r consolidation or pleural cffusion
cases of sm

> Loi du tout ou rien: un glissement minime est
Fréquence +++ des lignes A et O dans le cadre de I'examen de poumon « sains » retenu
Fréquence ---- des lignes B dans le cadre de I'examen de poumons « sains »

Aspect échographique pulmonaire
normal: signe dynamique

CHU CARREMEAU ID:356800905055 “Superficiel 2 15:28:13 sonde
CHU de NIMES (F) 1oL 05-Mai-09

« Vasculaire »




Sonde « Cardio »

Aspect échographique pulmonaire
normal: signe dynamique

CHU CARREMEAU ID:356800905055 “Superficiel 2
CHU de NIMES (F) 1oL

Aspect échographique pulmonaire
normal: signe dynamique

* En Mode TM:

» Signe du bord de mer: ligne pleurale est
hyper-échogéne, mobile avec un granité
postérieur immobile.

» Intérét: Fixe une image « dynamique » dans
le dossier

Aspect échographique pulmonaire
normal: signe dynamique

* Particularités « sémiologiques » du glissement pleural:
» Mal visualisé avec sonde basses fréquences

» Minimisé par Iutilisation des « filtres » et haut
niveau de gain

» Loi du tout ou rien

» Aboli par 'apnée

» L'amplitude augmente du sommet a la base chez le
sujet sain

» Cas de mise en évidence difficile: AAG, atcdt de
pleurésie, dyspnée a tirage majeure, emphyséme
pariétal.



Aspect échographique pulmonaire
normal: signe dynamique

Confirmation of Endotracheal Tube Placement
after Intubation Using the Ultrasound Sliding
Lung Sign

E ACAD EMERG MED » March 2006, Vol 13, No. 3 2¢! Blaivas, MD, RDMS

Figure 2. Tho b

5 : * Etude du glissement pleural par
Fiptirs 1. An Imags of the drapst cadaveric spesimen with deux observateurs

an ultrasound probe scanning in the right anterior to middle - "
axillary line. The cadaver's head and neck are draped tomask | EN @veugle des conditions d’IOT

tube placement.

Aspect échographique pulmonaire
normal: conduite de I'examen

Aspect échographique pulmonaire

normal: signe dynamique

e Echographiste S1:

- 10T correcte: Se 95%, Sp
100%, VPN 93% et VPP 100%

- 10T sélective: Se 69 %, Sp

;ij(% T ————— 93%, VPN 64 % et VPP 95 %
= Actual  Sonologist Sonalogist

e B * Echographiste S2:

EMg:qug -~ EZ i{, gg ‘ - 10T correcte: Se 100 %, Sp J
Y Ep— 100 %, VPN 100 % et VPP

100 %

- 10T sélective: Se 79 %, Sp
100 %, VPN 71 % et VPP 100
%

Est-ce bien pertinent en pratique clinique ?
Il CLINICAL INVESTIGATIONS

Anesthesiology 2004, 100:9-15 1 2004 Ametican Society of Anesthesiologists, Inc. Lippincott Williams & Wilkins, Inc

Comparative Diagnostic Performances of Auscultation,
Chest Radiography, and Lung Ullrasonography in Acute
Respiratory Distress Syndrome

Daniel Lichtenstein, M.D g~ Bl D By Lt on, M.D.,T Philippe Cluzel, M.D., Ph.D.,F
Philippe Grenier, M.D.,§ Jean-Jacques Rouby, M.D., P.'LD.I\JI

ity and Specificity of AusCultation, Chest
ng Ul gy for Di
tion, and
Syndrome jf 384 Lung Regions in 32

A - 32 SDRA

% % %

Critically 1l

Pleural effusion .
Froei] 2 = e e 10 volontaires
Diagnostic 61 47 93

s,

o sains

consolidation
Sensitivity 8 68 93
Specificity 100 95 100

Dot = % w * Gold std diagnostique

accuracy
Alveolar-interstitial

= TDM
Sensitivity 60 98

34

Specificity % 100 88

Diagnostic 55 72 9%
accuracy

ARDS = acute respiratory distress syndrome. -



Les recommandations pour la pratique
clinique:

International evidence-based
recommendations for point-of-care
lung ultrasound

on Lung U
L.C-LUS) for the Internati ional
< on Lung U aACC-LUS)

A total number of 73 proposed statements were examined
by 28 experts and discussed in the three conferences.

Historiguement

Diagnosis of Pneumothorax by
Ultrasound Immediately after
Ultrasonically Guided Aspiration
Biopsy*

Rémi Targhetta, M.D.; Jean-Marie Bourgeois, M.D.;
Roseline Chavagneux, M.D.; and Pierre Balmes, M.D., F.C.C.P.

‘We report two cases of pneumothorax detected by echo-
graphic ion i diately after ul ically
guided aspiration biopsy and confirmed by chest x-ray film.
The p i wis o d by the di

of the lung tumor. In the real-time image, the respiratory
excursions of the visceral pleura also disappeared.

(Chest 1992; 101:855-56)

E.A.U. Mars 2016

ECHOGRAPHIE PLEURO-PULMONAIRE
Criteres diagnostiques de
PNEUMOTHORAX

En pratique clinique

* En pratique:

> ELIMINER le
NT=treés accessible



En pratique clinique

Sensitivity of Bedside Ultrasound and Supine
Anteroposterior Chest Radiographs for the
Identification of Pneumothorax After Blunt
Trauma

R. Gentry Wilkerson, MD, and Michael B. Stone, MD, RDMS

ACAD EMERG MED « January 2010, Vol. 17, No. 1

En pratique clinique

Table 3

i of T ic US for Detection of Pneumnothorax

Prevalence, % LR(+) LR(-)

Study (95% CI) (95% CI) (95% CI)
Blaivas et al,, 2005'° 30.1 (23.6-37.6) 1207 (17.1-850.2) 0.02 (0-0.13)
Soldati et al., 2006'' 30.1 (23.7-37.3) Infinity 0.02 (0-0.12)
Zhang et al,, 2006° 215 (16.1-29.5) 305 (9.9-93.8) 0.14 (0.06-0.36)
Soldati et al, 2008'F 115 (7.7-16.6) 177.6 (25.1-1268.4) 0,08 (0.02-0.3)
LR({+) = likelihood ratio of a positive test; LR(-) = likelihood ratio of a negative test; US = ultrasound.

Study 3 iy Senstiviy Specificty
s 2005 53 11 121 0980090, 100] 099 (096, 100) - %

Solést 2006 55 0 1130 038[090, Loa] 100[097. L0} . .
Zung2006 25 3 4 103 0860068 096] 097 092, 099] -
Soldi008 23 1 2 8 0520074,09] 039094, 130} K}

SeeTTeRn T CoraTeEee T

Figure 2. Forest plot illustrating the diagnostic performance of US in the included trials. FN = falso negative; FP = false positive;
TN = true negative; TP = trua positive; US = ultrasound.

e T o R ) specitcty
Bahas 2005 40 0 13 123 075062, 0861 1001097, 1001 e .
Searzoos 3 0 2 130 astloss oo Looey 100 e H
Znang7006 8 0 21 105 08(013.047 1001097 1001 —m— -
Solda 2008 13 0 12 B4 0.52(031,0721 1001096, 100}

TEETT eIt TaTeTdReRT

Figure 3. Forest plot llustrating the diagnostic performance of supine AP chest radiography in the included trials, AP = antoropos-
torior: FN = false nogative; FP = false positive; TN = frue negative; TP = true positive; US = ultrasoun

En pratique clinique

Reference
Study Population Test Interpretation Standard
Blaivas etal.,  Inclusiol eceiving Timing: secondary survey Helical CT, rush of air
2005™ a FAST or abdominal Operato.: EPs during !uB}e thoracostomy
{including lung wlnduws) cT Interpreiar: EPs (unstable patients)
Exclusion: subjects in whom the US Assessor (or radiographs):
could not be completed for any reason radiologists
n=176 Positive test: absence of lung
Age 17 yr sliding
x: 5
Soldati et al,, lnchuiu mnm Helical CT
2006™ Exclusion: 1) need for Imme

intervention, 2) chest wall injuries prncludlng
US evaluation, 3) inability to obtain
informed consent

n = 186

Age: mean = 52 yr

Sex: 63%

Zha@ et al, Inclusion: nts
20 Exclusion: eo!
emphysema and/or cardiac arrest
n=135
Age: mean « 45 yr
Sex: 84% male
Soldati et al,  Inclusion: a patients
2008** Exclusion: nsent, 2)

subcutaneous emphysema, 3) need
for immediate decompression, 4) need
for mechanical ventilation, 5) chest wall
injuries that precluded US evaluation, 6)
hemodynamic instability

n«109

Age: mean = 41 yr

Sex: 67% male

* 98 % des pneumothorax cliniques
sont décollés au moins dans la
zone antérieure et inférieure:

es d’investigations de niveau

Interpreter. EPs

Assessor (uf radiographs):
radiologists

Positive test: absence of lung
sliding and absence of comet
tail artifact

Timing: initial assessment Helical CT, bubbling in
Operator: EPs _ after tube
Interpre.er: EPs thoracostomv
Assessor \ui radiographs): (unstable patients)
radiologists
Positive test: absence of lung
sliding and absence of comet
tail artifacts
Timing: initi=l assessment Helical CT
Operato': EPs

Interpreiar: EPs

Assessor (or radiographs):
radiologist

Positive test: absence of lung
sliding and absence of comet
tail artifacts

Conduite de I'examen échographique




Conduite de I'examen échographique

Occult Traumatic Pneumothorax*

Diagnostic Accuracy of Lung Ultrasonography in
the Emergency Department

Cino Soldati. MD: Americo Testa, MD; Sara Sher, MD; Giulia Pignataro, MD;
Monica La Sala, MD; and Nicolo Gentiloni Silveri, MD

CHEST /133/1 / JANUARY, 2008

* Etude prospective: 109 patients en VS =
trauma fermé du thorax ou traumatisé sévere
* RT, CT et US dans I’heure suivant I'admission

* 25 PNT pour 219 hémithoraxs ( 2 PNT bilat)

Symptomatologie élémentaire:
Disparition du glissement pleural

* Disparition du glissement pleural = signe
élémentaire Targhetta R, Bourgeois JM et Balmes JL.

Pas de mouvement de la ligne Ligne pleurale sans ondulation
pleurale durant le cycle respiratoire durant le cycle respiratoire en
en mode B mode TM

Conduite de I'examen échographique

Tuble 1—Chest CT Scan, Bx, and US Evaluation of the 23 Casex of PTX*

Diffensuce. e

e CT Soan Dainag:
1P Yeu
PIX Yes
3 X Yeu
1+ PIX Yeu
PIX Yes

& TIX Yes

7 mX Yo

8 X Yes

9 7IX Yer

10 PTX Yeu b Spee
1 PIX Yeu NFPVa for Lung US
2 X Yei

[N 5 Yeu Vartables
woPIX Yoo | S
15 FIX No i
15 PIX 15 2 No oy
17 PIX 1 L Lok No NIV

1B PIX 3 25 Lk No.

9 PIX 15 2 Lef No

R 3 425 Lek No

% MX 2 Rt No

- PIX 25 2 Taght No

E 53 25 2 Lek No

4 MX Loft parncadine No

ERE 3 Lef parwouschoe No

% No FIX Leit
°H Toww tntercostal epace. The degroe of differonee batieses the CT scan aod US

- Niveau d’investigation 1 et 2

Symptomatologie élémentaire:

Disparition du glissement pleural
CHEST Original Research

CHESTIMAGING

Occult Traumatic Pneumothorax*

Diagnostic Accuracy of Lung Ultrasonography in
the Emergency Department

Ficune 1. Nomnal US lung imagng in M-mode (tefe) and B-mode (right)

LS (+) LS (-)



Symptomatologie élémentaire:
Disparition du glissement pleural

CHEST Lichtenstein D et Menu Y.

A bedside ultrasound sign ruling out
pneumothorax in critically ill: lung sliding.
Chest 108 : 1345-1348

Sensibilité 95 %; 100 % si on élimine les
emphysémes sous cutanés
> VPN =100 %

» Probléme: Spécificité basse = 78 %

Symptomatologie élémentaire:
Profil A exclusif

Symptomatologie élémentaire:
Profil A exclusif

* Disparition de toutes lignes B (générées par la
plévre viscérale) = Profil A exclusif

Signe de la
stratosphere

Symptomatologie élémentaire:
Profil A exclusif

Intensive Care Med (1999) 25: 383-388
@ Springer-Verlag 1999 ORIGINAL

D-Lichtenscin The comet-tail artifact: an ultrasound sign

P. Biderman ruling out pneumothorax

A.Gepner

* 42 PNT (chez 41 patients) et 148 hémithorax sans PNT
( 74 patients de ICU)

* Confirmation diagnostique = CT

* Positive test for PNT = aucune ligne B et présence
exclusive de ligne A sur tout le champ d’investigation
antérieur



Symptomatologie élémentaire: En pratique clinique:
Profil A exclusif ~__Eliminer un pneumothorax

Table 1 Overall reliability of comet-tail artifact analysis at the anterior chest wall

“Comet-tail “Comet-tail Non- Uninterpretable Total
artifacts™ artifacts™ artifactual examination
present absent® patterns®
Pneumothorax group L 41 J 0 1 42
Pneumothorax-free group 87 56 3 2 148

@ Replaced by horizontal artifacts
® Alveolar consolidation or pleural effusion

Table 3 Combination of comet-tail artifact and lung sliding analysis (41 analyzable complete pneumothoraces and 143 analyzable hemi-
thoraces with artifactual pattern)

Horizontal Horizontal “Comet-tail “Comet-tail Total
artifacts and absent artifacts artifacts™ plus artifacts™ and absent
lung sliding plus lung sliding  lung sliding lung sliding
Proven complete pneumothorax 4l 0 0 0 J 4
Proven absence of pneumothorax 5 51 53 34 143

* Se =100% mais Sp = 60 %
* VPN de ligne B = 100 %

En pratique clinique: Symptomatologie combinée:
Affirmer le pneumothorax ? Absence de glissement + Profil A exclusif

° Problématique: affirmer le pneumothorax Ultrasound diagnosis of occult pneumothorax*

A 9 1 o Daniel A. Lichtenstein, MD; Gilbert Meziére, MD; Nathalie Lascols, MD; Philippe Biderman, MD;
avec un degre de CertItUde d |agn05t|c Jean-Paul Courret, MD; Agnés Gepner, MD; Ivan Goldstein, MD; Marc Tenoudji-Cohen, MD
satisfaisant ?

Crit Care Med 2005 Vol. 33, No. 6

» Disparition du glissement pleural (VPN et
Se=95% mais Sp=60%) * 43 PNT occultes (non trouvés sur RT) et
> Absence de ligne b = profil lignes A exclusives conﬁrArnés par CT et 155 patients au groupe
(Se=100% mais Sp=60%) controle.
* Etude du glissement pleural, lignes A et
absence de lignes B



Symptomatologie combinée:
Absence de glissement + Profil A exclusif

Table 2. Overall results

Table 3. Absent lung sliding plus A line sign [LS abolished 100

LS abolished + A line sign 95
Oceult Pneumothorax Group Pneumethorax-Free Group Sk ol ke R i =

A Line Sign B Lines A Line Sign B Lines

ung sliding present 0 0 98 139
ing sliding absent 1 2 1 40

Pour le diagnostic de PNT:
- Abolition de glissement + profil A exclusif
=Se 95 % et Sp 94 %

Symptomatologie élémentaire:
Point Poumon

Symptomatologie élémentaire:
Point Poumon

* Le point poumon correspond a la jonction
accolement expiratoire-décollement
inspiratoire.

» Soit une jonction entre zone de glissement
pleural présent et absent.

» Soit une jonction en mode TM entre une zone de
« signe de bord de mer » et zone de ligne A
exclusives

» En général localisé en antérieur ou latéral (niveau
d’investigation 1 ou 2)

* Spécifique de pneumothorax

Symptomatologie élémentaire:
Point Poumon

Intensive Care Med (2000) 26: 14341440
DOI 10.1007/s001340000627 ORIGINAL

Daniel Lichtenstein The “lung point”’: an ultrasound sign
Gilbert Meziere

Philippe Biderman specific to pneumothorax

Agnes Gepner

* Prospectif, 70 PNT consécutifs en ICU chez 64
patients

* 50en VS et 20 en VM et 51 ont nécessité un
drainage

* Groupe controle : 238 poumons chez 139
patients consécutifs ayant bénéficié d’'un CT



Symptomatologie élémentaire:
Point Poumon

Table 1 Detection and location of the “lung point™ (70 cases of pneumothorax and 238 controls)
Radiography' (1) or CT* (2) Ultrasound patterns at the chest wall in supine paticnts

“Lung point” present (n = 44) “Lung point™  Other Non-feasible
Anterior Lateral Posterior apsent pattema study
Pneumothorax
Radio-occult* 5 1 0 2 0 2
Partial! 9 1 1 3 0 0
Complete and moderate! 3 7 2 2 0 0
Complete retraction' 8 7 13 2
Paric rences! 0 0 2 0
0 0 2

Table 3 “Lung point™ of 66 analyzable cases of pneumothorax and
233 analyzable controls with air pattern

Radiography! (1) or CT* (2) Ultrasound

En pratique clinique:
Affirmer un pneumothorax

Diagnostic
PROBABLE

Diagnostic
EXCLU

Othar signs indar investigation

En pratique clinique:
Affirmer un pneumothorax

Guider la thérapeutique sur les
données de I'échographie ?
CHEST Original Research

INTERVENTIONAL PULMONOLOGY
Using Thoracic Ultrasonography to
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Perspectives:

* Diagnostic pré-hospitalier
* Drainage de sauvetage

Inadequate needle thoracostomy rate in the prehospital setting for presumed
pneumothorax: an ultrasound study.

Blaivas et al. J. Ultrasound Med, 2010

* Diagnostic rapide de barotraumatisme en VM

* Surveillance du retour a la paroi aprés drainage
The use of point-of-care bedside lung ultrasound significantly reduces the
number of radiographs and computed tomography scans in critically ill
patients.
Peris et al. Anesth. Analg, 2010
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Perspectives:

* Controle post-procédural et VVC:

Bedside ultrasound can safely eliminate the need for chest
radiographs after central venous catheter placement: CVC sono in the
surgical ICU (SICU).

Matsushima K, J Surg Res. Mai 2011

Objectif: évaluation US de CVC: position et PNT

=> Performance diagnostique au moins comparable
alaRT

= Temps de réponse: 10.8 min vs 75.3 min (P <
0.001)



