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Lus and bedside

D lichtenstein and lung ultrason >30 références

US dans le poumon

• Semblait peu accessible, faible pénétration 
US ds l’air

• Outil diagnostic: pneumopathie, atélectasie, 
syndrome interstitiel, pneumothorax, 
épanchement pleural

• Faible sensibilité RT
• Risque TDM

consolidation Sd interstitiel pneumothorax Épanchement
pleural

RT Se : 38 %
Sp :89 %
Δc : 49 %

Se : 46 %
Sp : 80 %
Δc : 58 %

Se : 0 %
Sp : 99 %
Δc : 89 %

Se : 65 %
Sp : 81 %
Δc : 69 %

EPP Se : 100 %
Sp : 78 %
Δc : 95 %

Se : 94 %
Sp : 93 %
Δc : 94 %

Se : 75 %
Sp : 93 %
Δc : 92 %

Se : 100 %
Sp : 100 %
Δc : 100 %



Un appareil simple

• Compact
• Facilement décontaminable, tactile
• Ni filtre, ni doppler, ni harmonique
• Sonde
• Allumage rapide

L’appareil et la sonde

Lieu mélange air eau

• Désordre riche en eau (pleurésie, 
pneumonie) dans les zones post

• Désordres riches en air (pneumo, 
syndrome interstitiel ) en antérieur ou 
latéral

Bouhemad B, rouby JJ, Arbelot C, AJRCCM 2011

LUS
0=normal
1=syndrome interstitiel
2=Syndrome alvéolo 
interstitiel
3=condensation

La ligne pleurale Glissement pleural



Syndrome interstitiel
Lichtenstein D,. AM J RESPIR CRIT CARE MED 1997;156:1640–1646

- Artéfact en queue de comète 
( ligne B)

- Naissent de la ligne pleurale
- En rayon laser
- Hyperéchogènes
- Descendant sans épuisements
- Effacent  les lignes A
- mobiles

Pneumothorax
Se: 94%, Sp: 95%

Abolition du glissement pleural
VPP 100%

Point poumon
Spécifique à 100%

Lichtenstein D, Mezière G, Lascols N, Biderman P, Courret JP,
Gepner A, et al.
Ultrasound diagnosis of occult pneumothorax.

Critical Care Med 2005;33:1231—8.



Mr D, 19 ans chute de 7 m, traumatisme crânien sévère, traumatisme 
thoracique et fracture ouverte du calcanéum

Faut il le 
drainer?

Épanchement pleural
Se:94%, Sp:97%

Lichtenstein D, Mezière
Intensive Care Med 1999;25:955—8

.

Consolidation alvéolaire
Se:90%, Sp:98%

- signe du poumon tissulaire: 
tissu solide avec échogénicité 
tissulaire (hépatisation) 

- + spécifique que la RT

- Lignes hyperéchogène 
bronchogramme aèrique

.

Lichtenstein D, . 
Ultrasound diagnosis of alveolar consolidation 
in the critically ill. 
Intensive Care Med 2004;30:276—81.



PLAPS
postero lateral alveolar and pleural syndrome

Zone  3, condensation pulmonaire et épanchement pleural
Flèches noires = bronchogramme  aèrique

A



LUS 0
LIGNE A

LUS 1
LIGNE B1

LUS 2
LIGNE B2

LUS 3
C

Étude médico économique

6mois,376 patients
Conclusion: Routine use of LUS in the ICU setting can be associated with a
reduction of the number of chest radiographs and CT scans performed.
(Balik M,Anesth Analg 2010;111:687–92)

Applications cliniques

• Diagnostique d’une détresse respiratoire
• Atélectasie ou pneumopathie ?
• Évaluation quantitative d’un épanchement 

pleural
• Recrutement alvéolaire dans sdra
• Recrutement alvéolaire et DV
• Efficacité d’un traitement ATB  PAVM
• Diagnostic précoce PAVM

Diagnostic d’une DRA

• Étude observationnelle
• Patients consécutifs hospitalisés pour DRA, 1 centre, 

304 patients, 4 ans
• Comparaison entre écho pulm initial et diagnostique 

final retenu (CR de sortie)
• 3 items:
– Artefacts (ligne A, ligne B)
– Glissement pleural
– Condensation pulm +/- épanchement pleural

BLUE PROTOCOL: Bedside Lung US in 
Emergency

Conclusion :Diagnostic immédiat d’une DRA dans 
90,5% des cas
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évaluation quantitative d’un épanchement 
pleural

• Vignon P, Chastagner C, Berkane V, et al. Quantitative assessment of pleural 
effusion in critically ill patients by means of ultrasonography. 
Crit Care Med 2005; 33: 1757-1763.

Vol>800ml si d>45mm, Se=94%, Sp=100%

• Balik M, Plasil P, Waldauf P, et al. Ultrasound estimation of volume of pleural 
fluid in mechanically ventilated patients.
Intensive Care Med 2006; 32: 318-321.

V (ml) = 20 x Sep (mm),

• Roch A, Bojan M, Michelet P, et al. Usefulness of Ultrasonography in predicting
pleural effusions > 500 mL in patients receiving Mechanical Ventilation.
Chest 2005;127: 224-232.

Faut il réaliser un écho guidage pour la pose d’un drain



Le diaphragme

Desc
mars 2015

Dr Riu Poulenc

2 techniques US 

Excursion diaphragmatique
Fraction de 
raccourcissement



2 D TM

Mouvement inspiratoire 
est caudal
Mouvement expiratoire 
est céphalique

Valeurs normales chez le sujet sain

Faisabilité ++++
-droite: 195/210
-gauche 45/210

Hourcastagnou, Riu, Silva
Mémoire DESAR 2015

EPAISSEUR
DIAPHRAGMATIQUE



APPLICATIONS CLINIQUES

PTP= Poes - Pgas

Hourcastagnou, Riu, Silva
Mémoire DESAR 2015



Paralysie diaphragmatique

• Mouvement paradoxale (dyskinésie 
diaphragmatique)


