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I’échographie thoracique :
le nouveau stéthoscope du pneumologue
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RESUME : De nombreuses publications ont maintenant
démontré ’apport de I’échographie dans I’exploration du tho-
rax, validant cet outil dans différentes situations cliniques. Des
lésions pariétales, y compris les lyses osseuses, sont repérables
et ponctionnables sous échographie. L’évaluation de I’exten-
sion pariétale d’un cancer pulmonaire est plus performante
par cette technique. Le diagnostic de I’épanchement pleural est
facile et en permet la ponction en toute sécurité. Le pneumotho-
rax peut &tre diagnostiqué moyennant I’étude d’artéfacts bien
définis. Les condensations pulmonaires a contact pleural seront
diagnostiquées, ce qui est particulierement utile chez la femme
enceinte. Les masses pleurales et parenchymateuses accessibles
seront ponctionnées sous controle échographique, avec d’excel-
lents résultats et en toute sécurité. I’échographie permet aussi
le guidage d’actes plus invasifs si nécessaire. Pour les patients
alités et en usage extra-hospitalier, sa portabilité en fait un outil
radiologique de choix.

Mots-cLEs : Echographie pleurale - Echographie pulmonaire -
Imagerie thoracique - Pneumologie interventionnelle

INTRODUCTION

Lexploration pneumologique s’est réellement
développée lors de I’introduction d’une sémio-
logie stéthacoustique, puis radiologique et enfin
scannographique. Cependant, ces techniques
présentent des lacunes importantes. [’auscul-
tation pulmonaire présente des sensibilités et
spécificités fort limitées. La radiographie pul-
monaire est un outil basique, dont les informa-
tions, en particulier chez le patient alité, peuvent
étre trop limitées pour poser un diagnostic précis
(1). La tomodensitométrie thoracique nécessite
une infrastructure lourde, non applicable au che-
vet du patient, et est plus irradiante. En outre,
sa disponibilité est moins immédiate, et la tech-
nique est plus coliteuse.

Déchographie thoracique transpariétale est,
par contre, une technique diagnostique pulmo-
naire rapide, non irradiante, déplacable et peu
onéreuse. Elle a longtemps été dénigrée, notam-
ment parce que 1’obstacle aérique, non échogeéne,
ne permet pas I’obtention d’images réelles du
poumon. Cependant, depuis une quinzaine d’an-
nées, elle fait I’objet d’un intérét croissant des
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Thoracic Ultrasound : the pneumologist’s new stethoscope
SUMMARY : We now have access to a large library of publi-
cations validating transparietal thoracic echography in various
clinical situations. Parietal lesions, including osteolysis, can be
detected and biopsied during the thoracic ultrasound (TUS)
examination. To evaluate the parietal extension of lung cancers,
TUS has proved superior to tomodensitometry. Pleural effusions
can be easily diagnosed and aspirated. Pneumothoraces can be
detected using well defined lung artifacts with a high frequency
probe. Pleural and peripheral lung nodules can be detected and
biopsied with real time visualization; the procedure is safe and
accurate. Lung consolidations with a pleural contact can be
diagnosed; this is particularly useful for pregnant women. In
conclusion, TUS is a precious diagnostic tool for chosen appli-
cations, and can help to guide interventional procedures. The
portable devices are also very useful for bedridden patients or
for out of hospital use.

Keyworbps : Thoracic radiology - Lung ultrasound - Pleural
ultrasound - Interventional pneumology

pneumologues et des réanimateurs. Une large
bibliographie permet d’étayer cette technique en
tant qu’outil de premier choix pour ’exploration
du thorax.

MATERIEL D’ECHOGRAPHIE ET
CONSIDERATIONS GENERALES

L’ étude ultrasonographique du poumon peut
étre réalisée avec la plupart des unités d’écho-
graphie modernes (2). Il est pratique d’utiliser
une sonde convexe de 5 a 7,5 MHz pour une éva-
luation globale du thorax. Une sonde linéaire a
haute fréquence permet d’étudier avec précision
des anomalies pleurales ou pariétales ainsi que
I’extension des tumeurs. Les modes TM (temps
- mouvement) et B (représentation en plan de
coupe) sont utilisés. L'usage du doppler pulsé
peut étre utile pour des applications spécifiques
Une machine simple a utiliser et peu onéreuse
est donc le meilleur choix. Cutilisation de pro-
duit de contraste est habituellement réservée aux
radiologues et permet d’augmenter la spécificité
dans de nombreuses circonstances (3).

CONSIDERATIONS GENERALES

L échographie pleuro-pulmonaire repose sur
quelques principes simples (4) :
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- Le thorax est une zone ou I’air et I’eau sont
en contact étroit, il en résulte des artéfacts.
La position dans laquelle I’examen est réalisé
est une donnée importante. On retrouvera des
pathologies déclives (épanchements) et culmi-
nantes (pneumothorax) dont la localisation
pourra varier selon la position du patient. Habi-
tuellement, I’examen est réalisé en position
semi-assise (patient alité) ou assise (patient
ambulatoire).

- La sémiologie pulmonaire part de la ligne
pleurale.

- Déchographie pleuro-pulmonaire est basée
sur 1’étude d’artéfacts systématisés et de struc-
tures réelles telles que le diaphragme, les conden-
sations pulmonaires ou les épanchements.

- Détude pleuro-pulmonaire est dynamique.
L étude de clichés statiques post hoc est dénuée
de sens.

- La plupart des pathologies aigués s’étendent
a la surface du poumon, ce qui explique que,
malgré une exploration trés partielle du volume
pulmonaire, une grande partie des pathologies
pulmonaires ont une expression échographique.

LE POUMON NORMAL

En disposant la sonde perpendiculairement
aux codtes, on trouve divers signes et artéfacts
spécifiques, dont certains sont illustrés dans la
figure 1.

PATHOLOGIES PLEURO-PULMONAIRES
SYNDROME PARIETAL

Toute pathologie pleurale située sur le versant
externe de la plévre pariétale définit un syn-

drome extrapleural. Les indications sont : une
Iésion thoracique palpable, une douleur thoraci-
que superficielle (indication de premiére inten-
tion), aprés un examen tomodensitométrique
pour préciser I’envahissement pariétal, et pour
la réalisation d’une ponction guidée de la masse
pariétale.

Il existe plusieurs signes ¢lémentaires défi-
nissant le syndrome pariétal, dont un raccord
en pente douce entre la 1ésion et la paroi, un
refoulement concave vers le dehors de la paroi
pulmonaire, une lyse costale (I’examen a une
meilleure sensibilité que la radio du thorax (5)),
I’immobilité respiratoire et la conservation du
glissement pleural.

L’échographie est la technique a privilégier
pour assurer la ponction de masses intrapariéta-
les. Plusieurs séries ont mis en évidence 1’intérét
et la sécurité de cette méthode (5, 6), qui permet
de guider 1’aiguille a ponction avec précision.

SYNDROMES PLEURAUX

Pathologie pleurale liquidienne

La propédeutique clinique et la radiographie
du thorax permettent souvent de poser le dia-
gnostic d’épanchement. L’échographie pleurale
est cependant plus sensible (7) que la radiogra-
phie standard. Elle permet également de faire la
part des choses entre une condensation et une
pleurésie, et de repérer le diaphragme. L’étude
ultrasonographique peut aider a déterminer 1’ ori-
gine de I’épanchement en détectant un syndrome
alvéolaire disproportionné, une pathologie
tumorale, un épanchement péricardique, ainsi
que des signes extra-thoraciques comme une
dilatation des veines sus- hépatiques ou, pour
les échographistes expérimentés, une patholo-

Figure la : Aspect échographique du poumon normal en mode B, comportant le signe de la chauve-souris : les surfaces costales en forment les ailes (fleches), suivies
par des ombres hypoéchogenes(O); et I’hyperéchogénicité pleurale scintillante le corps (C). Plus distalement se trouvent les artéfacts du poumon (P).

Figure 1b : Poumon normal en mode TM, avec 1’aspect caractéristique et normal du bord de mer : les artéfacts pulmonaires mobiles avec la respiration en forment le
sable (P), les lignes paralléles plus superficielles sont formées par les couches de paroi et évoquent des vagues (PT). Si toutes les lignes sont paralléles, il est possible
que le patient soit atteint de pneumothorax (signe de la stratosphére).
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Figure 2. Epanchement pleural basal libre hypoéchogéne avec atélectasie
partielle. E: épanchement pleural, A: atélectasie, O: ombre costale, fleche:
coupole diaphragmatique.

Figure 3. Pneumothorax: en mode temps- mouvement, I’aspect en ‘bord
de mer’ normal et typique est remplacé par une série de lignes paralléles
et immobiles, appelée ‘signe de la stratosphére’. A I’endroit ou le poumon
revient a la paroi, on retrouve ’apparition rythmique d’un aspect granité,
’endroit de jonction des deux signes étant appelé ‘point-poumon’ (PP).

gie rénale, pancréatique, ou une thrombose vei-
neuse profonde. Labondance de I’épanchement
est facilement estimée par une approche semi-
quantitative.

L aspect échographique consiste en une image
liquidienne hypoéchogene, limitée en bas par le
diaphragme, et en-dedans et en haut par la limite
pulmonaire, concave en haut et en dedans, qui
correspond a la courbe de Damoiseau (fig 2).
En mode TM, il existe un aspect sinusoidal,
spécifique de 1’épanchement pleural, qui atteste
également de sa fluidité. Le mode doppler cou-
leur permet de faire la part des choses entre
une pachypleurite et un épanchement de faible
volume (8).
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L échogénicité de I’épanchement peut apporter
des ¢léments quant a sa nature, méme si la ponc-
tion reste toujours 1’étape diagnostique incon-
tournable. On pourra décrire une échogénicité
homogene ou non de 1’épanchement, et surtout
des cloisonnements. Cet aspect laisse prédire un
échec de la ponction pleurale simple, et permet
de poser I’indication de drainage thoracique, de
fibrinolyse intra-pleurale, voire de décortication
pleurale précoce en cas d’empyeme (9).

Pleurésie maligne

Récemment, la pertinence clinique de 1’écho-
graphie transthoracique comme outil diagnos-
tique des effusions pleurales malignes a été
rapportée.

Lapplication a 1’échographie des critéres de
malignité pleurale classiquement démontrés en
tomodensitométrie (10) (nodules de la plevre
pariétale ou diaphragmatique, épaississement
pleural supra-centimétrique et mise en évidence
de métastases hépatiques) présente dans 1’identi-
fication des pleurésies malignes, une valeur pré-
dictive positive (VPP) de 100 % et une valeur
prédictive négative (VPN) de 73 % (11). La mise
en ¢évidence d’un épaississement supérieur a un
centimetre de la plévre pariétale présente une
spécificité de 95 % et une VPP de 93 % pour le
diagnostic de malignité d’une pleurésie (11, 12).
Des épaississements de la plévre viscérale, du
diaphragme (>7mm), et la présence de nodules
sur ce dernier sont autant de critéres échographi-
ques évocateurs de la malignité pleurale.

PATHOLOGIE PLEURALE GAZEUSE : PNEUMOTHORAX

Les artéfacts engendrés par [’apparition d’un
pneumothorax différent de ceux du poumon
normal. Leur étude permet de diagnostiquer les
pneumothorax plus efficacement que la radio-
graphie thoracique standard dans certaines cir-
constances, par exemple, chez le patient en soins
intensifs (13). D’autres applications sont parti-
culierement utiles : pour les soins de premiere
ligne, voire extra-hospitaliers, 1’utilisation d’un
appareil portable est fort pratique. D’autres indi-
cations évidentes sont 1’exclusion d’un épanche-
ment gazeux apres une ponction transthoracique
échoguidée (14), ou le controle de I’efficacité du
drainage thoracique.

Labolissement du scintillement pleural est un
signe important qui est toujours présent, mais
non spécifique puisque retrouvé dans la paraly-
sie phrénique ou la pachypleurite symphysante.
Les autres signes sont détaillés dans la figure 3.
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Figure 4. Pneumonie: aspect d’hépatisation du parenchyme (H) situé juste
au-dessus de la coupole diaphragmatique (fléche), la comparaison avec
I’échogénicité du foie (F) est facilement réalisée. Dans la condensation,
on retrouve de petites zones hyperéchogénes correspondant a des broncho-
grammes aériques.

Figure 5. Aspect d’un ‘ring-down artefact’ ou ligne B, la répétition de celles-
ci témoigne d’un phénomene infiltratif (cedéme pulmonaire, contusion, bron-
chopneumonie, pneumopathie infiltrative diffuse).

PATHOLOGIES PARENCHYMATEUSES

Condensations alvéolaires

Toute pathologie touchant la plévre est poten-
tiellement visualisable en échographie transpa-
riétale, c’est le cas de certaines condensations
pulmonaires. Cependant, la radiographie tho-
racique et la tomodensitométrie permettent de
mieux évaluer ’extension du probléme, et sur-
tout de visualiser des condensations qui n’at-
teignent pas la plevre.

Le patient bénéficiant de soins intensifs ou
de niveau intermédiaire est difficilement dépla-
¢able, et moyennant un risque de complications.
La radiographie uniplanaire en position couchée
provoque une addition d’images (relevement de
coupole, épanchement, condensation) facilement

individualisables en échographie thoracique. De
plus, cette derniére évite le cout et 1’irradia-
tion, ainsi que les risques liés a la tomodensi-
tométrie (15). Léchographie a 1’avantage d’étre
facilement répétable pour le suivi quotidien, et
de détecter les complications des pneumonies
comme un épanchement et un abces pulmonaire.
Les collections peuvent étre facilement drainées
sous contrdle de cet examen de choix (9) (fig 4).

Pneumopathies infiltratives

La tomodensitométrie a haute résolution
reste 1’examen de choix pour I’étude des pneu-
mopathies interstitielles, et nous savons que le
parenchyme pulmonaire n’est pas directement
accessible aux ultrasons. Une étude attentive
des artéfacts générés par l’interface plévre-
poumon permettra de mettre une sémiologie en
évidence (fig. 5). Lutilité est présente en pneu-
mologie, lorsque 1’étude scannographique n’est
pas réalisable, ou pour un suivi thérapeutique si
I’on désire éviter les irradiations inutiles. Mais
I’usage principal est 1’évaluation du contenu en
eau extravasculaire intrathoracique, essentielle-
ment pour le diagnostic de détresse respiratoire
aigué (2, 16). Cexamen permet de diagnostiquer
I’cedéme aigu du poumon, et il est méme pos-
sible de définir un algorithme décisionnel basé
sur 1’échographie.

De méme, Bober a trouvé une sensibilité de
100 % et une spécificité de 92% pour le dia-
gnostic de la détresse respiratoire a membranes
hyalines du nouveau-né (17).

Masse parenchymateuse

Quarante pour cent des cancers pulmonaires
se présentent comme des masses pulmonaires
périphériques et sont des lors potentiellement
accessibles a une exploration échographique
(18).

Les tumeurs pulmonaires sous-pleurales pré-
sentent des signes échographiques permettant
de les différencier des Iésions bénignes (19).
Elles apparaissent comme des masses bien défi-
nies (Fig. 6) dont I’échogénicité est variable, le
plus souvent hypoéchogenes, délimitées par la
réflexibilité du poumon aéré au pourtour res-
ponsable d’un rehaussement des contours de
la 1ésion (20). Une limite profonde irrégulicre,
nette et bien définie de 1’image tissulaire, la
destruction des structures pulmonaires normales
(bronchiques, vasculaires, ...), le déplacement
des vaisseaux en particulier en périphérie de la
masse, leurs formes anarchiques, spiralées et de
diamétre variable (9), un cone d’ombre acous-
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tantes a identifier par 1’échographie, non seu-
lement parce qu’elles signent la nature maligne
de la masse, mais également parce qu’elles pré-
cisent la stadification, importante pour la prise
en charge thérapeutique et 1’évaluation du pro-
nostic. U’échographie a montré sa supériorité
sur la tomodensitométrie (CT) dans la mise en
évidence d’une invasion de la paroi thoracique
(19, 20).

pr— ) Maladie thrombo-embolique

La maladie thromboembolique est une affec-

Figure 7. Volumineux abcés pulmonaire en cours de ponction diagnostique.
N : zone nécrotique hypoéchogene, A : zone hyperéchogéne dans la Iésion
traduisant I’excavation aérique de 1’abces, R : renforcement postérieur,
fleche: aiguille a ponction- biopsie.

tion protéiforme de diagnostic difficile. Si
I’artériographie pulmonaire reste 1’étalon-or, la
plupart des centres hospitaliers utilisent actuel-
lement 1’angioscanner du thorax, avec une sen-
sibilité et une spécificité de 90 % selon I’étude
PIOPED II (21). Léchographie thoracique peut

aider au diagnostic : la mise en évidence de mini-

tique, sont autant d’aspects évocateurs d’un pro-
cessus expansif (18).

Contrairement aux condensations inflamma-

toires, la forme et la taille des néoplasies ne
varient pas sur une bréve période.

Les métastases pulmonaires peuvent étre dif-
férenci¢es des tumeurs pulmonaires primitives
par leur aspect rond ou ovoide plutdt qu’irrégu-
lier ou triangulaire, par 1’absence d’inclusions
aériques et par leur vascularisation marginale
(18).

La présence d’une effraction pleurale,
médiastinale, voire pariétale, une ostéolyse cos-
tale, une invasion musculaire ou des structures
supraclaviculaires sont particuliérement impor-
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mum deux lésions arrondies ou triangulaires de
0,5 a 3 cm a base pleurale, associées a de petits
épanchements, et dans un contexte clinique
évocateur, rend le diagnostic trés probable. On
peut également citer 1’absence de signal doppler
dans les Iésions et méme, occasionnellement,
une artére obstruée peut étre visible. Cet outil,
associé a un doppler veineux et une échographie
cardiaque, peut permettre de poser le diagnostic
en cas de contre-indication au scanner contrasté,

ou si le transport est impossible.
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AUTRES CONSIDERATIONS

PNEUMOLOGIE INTERVENTIONNELLE

La ponction pleurale peut étre avantageuse-
ment échoguidée en cas de ponction pressentie
difficile ou d’échec de ponction. Ce dernier sera
fréquemment provoqué par 1’enkystement, la
pachypleurite, 1’ascension de coupole diaphrag-
matique, 1’épaisseur de la paroi, la présence
de poumon interposé ou 1’absence de liquide.
L’échographie permettra de détecter tous ces
problémes, et de choisir avec précision 1’endroit
de ponction (22). On pourra aussi évaluer 1’ef-
ficacité du geste et vérifier 1’absence d’hydro-
pneumothorax post-ponction (23). Le site de
mise en place de drain thoracique pourra aussi
étre choisi en évitant les zones d’adhérences
pleuro-pulmonaires. Surtout, il est possible d’in-
troduire un drain dans des collections localisées,
par exemple en cas d’empyéme enkysté ou de
cavité post-pneumectomie infectée (24).

De méme, les masses pulmonaires accessibles
et les tumeurs pleurales ou pariétales peuvent
étre biopsi¢es de facon controlée (Fig. 7). On
rapporte une sensibilité de 86%, et un faible taux
de complications (pneumothorax 2,9 %, hémor-
ragies 1,8 %) (25). Il est probable que le contact
pleural des 1ésions, nécessaire pour leur visuali-
sation échographique, explique le faible taux de
décollement pulmonaire. Dans une comparaison
entre la tomodensitométrie et les ultrasons pour
le guidage de la ponction des masses périphé-
riques, Sheth et coll. (26) concluent en faveur
de ces derniers, la ponction écho-guidée étant
une procédure rapide, performante et réalisée en
temps réel.

LIMITATIONS

L’ étude transpariétale par ultrasons du thorax
étant bloquée par 1’air pulmonaire, toute patho-
logie sans extension pleurale restera invisible.
Létude des artéfacts permet de poser des dia-
gnostics, mais ne permet pas toujours d’évaluer
la topographie des lésions, ni leur importance
(par exemple, impossibilité d’évaluer la profon-
deur de décollement d’un pneumothorax). Le
thorax osseux présente un obstacle a 1I’étude de
certaines zones (rétrosternale, rétroscapulaire).
Lexpérience de I’opérateur est capitale, et une
formation rigoureuse est indispensable.

CONCLUSION

L’échographie thoracique permet le diagnos-
tic de nombreuses affections pleuro-pulmonaires
et pariétales, parfois avec plus de précision que
les techniques radiologiques conventionnelles.
Létude ultrasonographique du thorax permet
d’éviter les irradiations et les déplacements inu-
tiles du patient. Elle donne aussi au clinicien la
possibilité d’obtenir sans délai une réponse a
de nombreuses questions urgentes, et de réali-
ser lui-méme des actes techniques écho-guidés
avec précision et aisance. Pour certaines indica-
tions comme la recherche de 1’invasion pariétale
par une tumeur, 1’échographie est méme supé-
rieure aux techniques conventionnelles. Cette
technique diagnostique devrait donc rapidement
s’étendre a la pratique pneumologique routiniére
tout en respectant les limites diagnostiques de la
technique, et en assurant une formation adéquate
aux cliniciens. Mais moyennant ces précau-
tions, nous promouvons actuellement 1’'usage de
I’échographie du thorax en pratique quotidienne
de pneumologie, de la salle de soins intensifs a
la salle banalisée et méme, pour certaines indi-
cations, en consultation ambulatoire.
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