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REVUE MEDICALE SUISSE

POCUS: diagnostiquer la pneumonie
par I’échographie pleuropulmonaire

Dre ELLA SANDOZ?, Dr GUILLAUME SORET®, Dre AILEEN KHARAT®, Dr CHRISTOPHE MARTI?, Dr OLIVIER GROSGURIN®" et Dr ANTONIO LEIDI®

Rev Med Suisse 2023; 19: 2008-13 | DOI : 10.53738/REVMED.2023.19.847.2008

L’échographie ciblée, aussi connue sous le terme de Point-Of-
Care Ultrasonography (POCUS), a émergé comme outil essentiel
dans la démarche diagnostique et la stratégie de prise en charge
des patients. Son utilisation pour le diagnostic de la pneumonie a
été démontrée comme fiable et performante depuis plus d’une
décennie. Plusieurs profils échographiques existent mais aucun
n’est pathognomonique de la pneumonie. ’examen échographique
est ainsi indissociable du contexte clinique. Le POCUS permet en
outre la recherche précoce de complications (épanchement
parapneumonique et abceés pulmonaire) et le guidage des gestes
invasifs (thoracocentése et drainage thoracique). Les résultats a
venir de I’étude suisse OCTOPLUS permettront d’en savoir plus
sur 'impact clinique et économique d’une stratégie diagnostique
basée sur Péchographie pleuropulmonaire.

POCUS: diagnosis of pneumonia
by lung ultrasonography

Point-Of-Care Ultrasonography (POCUS) has emerged to support
the diagnosis process and management strategies. Its use for the
diagnosis of pneumonia has been shown to be reliable and effective
over the past decade. Various ultrasonography patterns exist, none
of which are pathognomonic for pneumonia. Therefore, POCUS
findings must be interpreted in association with the clinical setting.
POCUS enables early identification of complications such as
parapneumonic effusion and pulmonary abscess. It also provides
guidance for invasive procedure such as thoracocentesis and pleural
drainage. The forthcoming results of the Swiss OCTOPLUS study will
provide data on the clinical and economic impact of a diagnostic
strategy based on targeted lung ultrasonography.

INTRODUCTION

La pneumonie est une pathologie fréquente et est associée a
une morbimortalité élevée. En Suisse, 'incidence annuelle de
pneumonie acquise en communauté est estimée entre 65000
et 82 000 cas avec une mortalité globale entre 6 et 10% (1% si
on considere uniquement le domaine ambulatoire)." Le
spectre de manifestations cliniques est vaste, allant de la
simple asthénie a l'insuffisance respiratoire aigué et au choc
septique. Cet article n’aborde pas les aspects microbiolo-
giques ou thérapeutiques, mais se concentre sur I’apport de
I’échographie pleuropulmonaire dans la prise en charge des
patients souffrant de pneumonie infectieuse. La pneumonie a
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SARS-CoV-2 n’est pas non plus spécifiquement abordée dans
cet article.

Définition de la pneumonie infectieuse

Selon les recommandations des sociétés savantes,”® la
pneumonie se définit par la présence de signes cliniques
(toux, état fébrile, expectorations) associées a la présence d’'un
nouvel infiltrat radiologique 2 'imagerie. A noter toutefois,
que pour des cas sélectionnés en ambulatoire, il est possible
de se passer d’imagerie en prenant en compte les biomar-
queurs. Une présentation clinique atypique est fréquemment
observée chez les personnes agées, avec des symptomes non
respiratoires tels que des chutes, un état confusionnel aigu ou
encore des symptomes digestifs.*® Les ¢éléments anamnes-
tiques et de 'examen clinique sont donc insuffisants pour
poser le diagnostic. Parallelement, plusieurs études ont
démontré la performance diagnostique limitée de la radiogra-
phie du thorax, avec une sensibilité évaluée généralement
entre 50 et 75%.5% A cela s’ajoute lirradiation et les difficultés
d’acquisition (en particulier du cliché postéroantérieur et du
profil), notamment chez les personnes agées et les patients
en état critique. A contrario, le scanner (CT) thoracique est
lexamen d’imagerie de référence pour le diagnostic de la
pneumonie et permet plus largement un diagnostic des
principales pathologies de la cavité thoracique (embolie
pulmonaire, dissection aortique et pneumopathies intersti-
tielles, entre autres).® Cependant, son utilisation est associée
a des contraintes importantes, a la fois en termes de moyens
mobilisés (appareils, personnel, temps d’examen, colit) que
d’irradiation. De plus, ’examen est difficilement réalisable
chez les patients instables.

C’est dans ce contexte de limites des moyens de diagnostic
radiologique a disposition que s’est développée I’échographie
ciblée, aussi connue sous le terme de Point-Of-Care Ultra-
sonography (POCUS).

AVENEMENT DU POCUS

Lutilisation du POCUS est en pleine expansion depuis une
vingtaine d’années grace au perfectionnement technologique
(miniaturisation, résolution de I'image) et a ses performances
diagnostiques, souvent supérieures a celles de 'examen clinique
et de la radiologie conventionnelle. Il est aujourd’hui considéré
comme un prolongement de l’examen clinique, tel un
stéthoscope moderne. Son champ d’application en médecine
interne n’a cessé de s’accroitre."” Le POCUS s’inscrit dans la
démarche diagnostique, permet d’orienter la stratégie de
prise en charge ou encore assister la réalisation de gestes
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invasifs. Les avantages de cette technique sont nombreux.
D’examen se réalise au lit du malade, ne nécessitant qu’une
mobilisation minime du patient. Son utilisation est non inva-
sive, rapide et non irradiante. Elle est moins cofiteuse que le
CT-scan et ne nécessite pas la démultiplication de personnel
qualifié pour assurer le transport, la sécurité du patient et la
réalisation de ’examen. L’acquisition et I'interprétation des
images sont dynamiques et en temps réel, ce qui permet d’initier
la prise en charge thérapeutique rapidement et éventuelle-
ment d’en monitorer la réponse. Les principales limites de cet
outil sont I'étroite dépendance aux compétences et la dispo-
nibilité de examinateur. Néanmoins, pour la plupart de ses
applications, son apprentissage est rapide."” A noter que
depuis janvier 2022, I’échographie ciblée fait partie prenante
des objectifs de formation postgraduée de médecine interne
générale."” En effet, tous les prétendants a un titre de spécialiste
devront avoir suivi un cours POCUS et avoir effectué¢ un
minimum de 200 examens, dont la moitié¢ sous supervision d’'un
formateur reconnu par la Société suisse d’ultrasons en méde-
cine (SSUM). Un délai de 5 ans est laissé aux institutions pour
s’adapter aux nouvelles exigences de formation postgraduée.

ECHOGRAPHIE PLEUROPULMONAIRE
ET PNEUMONIE

Les poumons ont longtemps été considérés comme des
régions inexplorables par I’échographie a cause de la faible
impédance acoustique de l'air générant une réflexion quasi
complete des rayons d’ultrasons. C’est notamment grace au
travail d’un réanimateur parisien, Daniel Lichtenstein, que les
premieres descriptions d’échographie pleuropulmonaire sont
publiées dans les années 1980 et 1990.

Technique

Deux types de sondes sont généralement utilisés pour ’ana-
lyse pleuropulmonaire. La sonde convexe, de basse fréquence,
est privilégiée pour explorer en profondeur le parenchyme
pulmonaire (au prix d’une moindre qualité de résolution) et
de visualiser plusieurs espaces intercostaux en méme temps,
rendant ’évaluation plus rapide. La sonde linéaire, de haute
fréquence, permet de visualiser avec une meilleure définition
les premiers centimetres de profondeur; elle est donc idéale
pour analyser la plevre. Les images sont initialement acquises
dans un plan sagittal (perpendiculaire aux cotes). En cas
d’image pathologique, une analyse dans l’axe transverse
(parallele aux cdtes) permet de visualiser une plus grande
surface pleurale simultanément. Pour explorer de maniere
compléte les divers lobes pulmonaires, six zones sont évaluées
pour chaque poumon (figure 1). Les lignes anatomiques
dessinées par les axes axillaires, antérieurs et postérieurs
délimitent les champs d’analyses antérieurs, latéraux et
postérieurs. L’arc de la quatrieme cOte sépare les régions
supérieures de celles inférieures dans les champs antéro-
latéraux, alors que le bord inférieur de 'omoplate sépare les
champs postérieurs.” Dans chaque zone, 'ensemble des
espaces intercostaux accessibles sont parcourus successi-
vement (figure 2, fleche bleue).

Pour ’exploration thoracique, le mode échographique utilisé
est généralement le mode bidimensionnel (mode B). Les
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Protocole d’exploration échographique
en 12 zones (6 zones par poumon)

FIG 1

Une exploration thoracique compléte comprend une analyse des régions
antérieures, latérales et postérieures bilatéralement.

AAL: ligne axillaire antérieure; PAL: ligne axillaire postérieure;

PSL: ligne parasternale; PVL: ligne paravertébrale.

(Tirée de réf.27).

modes TM (temps mouvement) et le mode doppler couleur
peuvent compléter ’analyse. On sélectionne le préréglage de
référence «poumon» pour mieux visualiser les images
artefactuelles (lignes B, lignes A), le préréglage «abdomen»
est préféré pour analyser les images réelles (consolidation,
épanchement). Les caractéristiques de ces images sont détaillées
dans le prochain paragraphe.

Sémiologie échographique de la pneumonie

Dans un poumon aéré, les ultrasons sont presque entiere-
ment réfléchis a la surface pleurale générant un artéfact de
répétition de la ligne pleurale, appelé la ligne A (figure 2A).
Un poumon physiologique ne peut donc pas étre exploré
au-dela de sa surface. Le processus physiopathologique de
constitution de la pneumonie, a savoir une diminution
progressive du contenu aérien au sein du parenchyme, en
faveur du liquide inflammatoire, permet de comprendre les
différents profils échographiques de la pneumonie. L’accumu-
lation progressive du liquide inflammatoire dans linterstice
et les alvéoles, se manifeste par la disparition des lignes A et
lapparition progressive de lignes B," un artéfact en queue de
comete naissant de la ligne pleurale, dont le nombre grandit
jusqu’a devenir coalescentes, en fonction de la quantité de
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FIG 2

Manifestations échographiques du poumon physiologique, de la pneumonie et de ’épanchement parapneumonique

A.: Dans un poumon aéré les ondes ultrasonores sont réfléchies a la surface pleurale, générant un artéfact de répétition de la ligne pleurale: les lignes A (fleches).
B.: Le comblement des alvéoles par le liquide inflammatoire dans une consolidation translobaire permet une transmission des ultrasons jusqu’a la colonne vertébrale
(spine sign). Au sein de la consolidation on visualise des images hyperéchogenes: les bronchogrammes aériens (fleche). C.: Une consolidation non translobaire

se manifeste par un épaississement de la ligne pleurale (fleche), souvent entouré par des artéfacts verticaux en queue de cométe: les lignes B. E. Lépanchement

parapneumonique compliqué peut contenir des septations/lobulations.

c: consolidation non translobaire; cv: colonne vertébrale; d: diaphragme; f: foie; Ip: ligne pleurale; r: rate.

IM 1.3
ITm 0.5

liquide accumulé: c’est le syndrome alvéolo-interstitiel. La
complete disparition d’air permet la transmission des ultra-
sons au poumon et alors la visualisation d’une consolidation
pulmonaire et/ou d’un épanchement pleural. Toute zone du
parenchyme pulmonaire peut étre 'objet d’une consolidation,
méme ¢’il est plus fréquent de les retrouver dans les zones
pulmonaires plus déclives, tout comme les épanchements
pleuraux.

Trois profils échographiques existent: la consolidation
translobaire (figure 2B), la consolidation non translobaire
(figure 2C) et la consolidation focale (figure 2D). La conso-
lidation translobaire s’illustre par une hépatisation du paren-
chyme pulmonaire, dont I’échostructure est semblable a celle
du foie et la bordure bien définie. La consolidation non trans-
lobaire est une consolidation parenchymateuse a marges
floues hétérogenes associée en profondeur a une ligne hyper-
échogene irréguliere, qui signe la présence d’un poumon aéré
derriere le poumon consolidé (signe de la fractale ou «shred
sign»). On retrouve souvent des artéfacts en queue de comete
naissant de cette ligne. Finalement, la consolidation focale se
manifeste sous forme d’un épaississement de la ligne pleurale
(avec ou sans abolition du glissement pleural) et la présence
dans ses contours de lignes B.

Au sein des consolidations se retrouvent des images hyper-
échogenes linéaires, punctiformes ou ramifiées signant la
présence d’air dans les bronches du poumon consolidées: les
bronchogrammes aériens (figure 2E). Ces bronchogrammes
peuvent étre statiques ou dynamiques, c’est-a-dire se déplacant
de fagon centrifuge a 'inspirium. II est également possible de
retrouver un bronchogramme liquidien au sein de la consoli-
dation dans laquelle les parois des bronches prennent l'allure
de «rail» et dont le contenu luminal apparait hypoéchogene.
L’absence de flux au doppler couleur permet de les différencier
d’une structure vasculaire.""

Performances diagnostiques de ’échographie
pleuropulmonaire dans la pneumonie

Plusieurs méta-analyses ont été réalisées au cours de la
derniere décennie afin d’évaluer la performance diagnostique
de I’échographie dans la pneumonie de 'adulte. Une des
premieres, publiée en 2014 par Chavez et coll.” a inclus 10 études
(1172 patients) publiées entre 1996 et 2013. Les résultats
mettent en avant une excellente performance diagnostique
du POCUS avec une sensibilité cumulative de 94% et une
spécificité cumulative de 96%. Cependant, on constate une
hétérogénéité marquée entre les études notamment en raison
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de méthodologies diverses et de contextes divers (soins
intensifs, urgences ou médecine interne). Ces résultats sont
renforcés par la méta-analyse de Long' et la méta-analyse
italienne d’Orso en 2018, cette derniere regroupant
5108 patients dans 17 études (dont une incluant 2683 patients),
qui démontrent une sensibilité cumulative de 92% et une
spécificité cumulative de 94%. Les caractéristiques principales
de ces études sont reportées dans le tableau 1. Il existe dans
les différentes études divers biais, tels que les biais de sélection
concernant les populations étudiées (diversité du contexte de
Iétude et caractéristiques démographiques des patients),
’absence d’uniformité du test de référence ou encore l'inclu-
sion de I’échographie dans les examens dit «gold standard»
(biais d’incorporation).

Dans une récente étude randomisée en cluster coordonné par
le Centre hospitalier universitaire vaudois, 496 patients
adultes suivis en médecine générale avec suspicion de
pneumonie ont été randomisés a une stratégie de prescription
d’antibiotiques guidée par la procalcitonine seule, versus un
algorithme séquentiel combinant procalcitonine et échogra-
phie pleuropulmonaire ou encore les soins usuels. Dans cette
étude, 1’échographie n’a pas montré de valeur ajoutée au
dosage de la procalcitonine sur la diminution de prescription
antibiotique. Cependant, dans le bras échographie, seulement
9 patients avaient des valeurs de procalcitonine justifiant
Pexamen échographique, ceci étant probablement lié a la
faible prévalence de pneumonie dans le milieu ambulatoire.”
11 manque donc a ce jour des études randomisées contrdlées
avec une méthodologie standardisée (test de référence,
expérience de ’examinateur et profil diagnostique a retenir
pour le diagnostic) dans des contextes a haute prévalence
permettant de déterminer I'impact clinique d’une stratégie
diagnostique recourant a 1’échographie pleuropulmonaire.
L’étude suisse multicentrique OCTOPLUS coordonnée par

MEDECINE INTERNE
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les Hopitaux universitaires de Genéve? est actuellement en
phase de recrutement dans différents centres hospitaliers
d’urgence et cherche a répondre a ces questions. Cet essai
randomisé contrélé compare I'impact diagnostique, théra-
peutique et économique d’une stratégie diagnostique basée
sur la radiographie du thorax, le CT low-dose ou I’échographie
pleuropulmonaire.

Limites

Déchographie pleuropulmonaire présente quelques limites
spécifiques. Premierement, le poumon aéré reflétant les ondes
ultrasonores, les pathologies sans contact pleural, telles que
les pneumonies centrées dans le parenchyme, ne sont pas
visibles par cette technique. Deuxi¢émement, certaines régions
pulmonaires sont difficiles d’acces (zone rétroscapulaire,
axillaire supérieure ou encore périclaviculaire) rendant ’analyse
compliquée. Les caractéristiques de la paroi thoracique
peuvent également limiter ’exploration pulmonaire dépen-
dant de ’échogénicité des structures et 'interface sonde-cage
thoracique (obésité, emphysemes sous-cutanés, plaies,
calcification pleurale, bandage/compresses). Finalement, il
n’existe pas de signes pathognomoniques de la pneumonie et
la découverte dune consolidation pulmonaire doit faire
évoquer un diagnostic différentiel comprenant entre autres
Patélectasie, ’embolie pulmonaire et la lésion tumorale, qu’il
conviendra d’interpréter selon le contexte clinique.

Diagnostic différentiel de la consolidation

L’atélectasie pulmonaire obstructive peut contenir des
bronchogrammes aériens habituellement statiques. Par ailleurs,
le flux doppler est généralement aboli dans I’atélectasie, en
raison de la vasoconstriction hypoxique.” L’atélectasie passive
étant souvent combinée a un volumineux épanchement

TABLEAU 1

Revues systématiques et méta-analyses adressant la question des performances
diagnostiques de Péchographie pour la pneumonie chez Padulte

AUC: aire sous la courbe; DOR: Diagnostic Odds Ratio; IC: intervalle de confiance; POCUS: Point-Of-Care Ultrasonography; RV: rapport de vraisemblance;

Rx: radiographie; Sn: sensibilité; Sp: spécificité.

Auteur Inclusion Contexte Profil POCUS Test de référence Performances diagnostiques
(année)
Chavez et 1172 patients | « Unités « Consolidation Clinique et Rx thorax Sn 0,94 (IC 95%: 0,92-0,96)
coll., (10 études) | de médecine | » Syndrome alvéolo-interstitiel (sans précision) ou CT thorax Sp 0,96 (IC 95%: 0,94-0,97)
(2014)18 interne RV+ 16,8 (IC 95%: 7,7-37)
« Urgences RV-0,07 (IC 95%: 0,05-0,10)
AUC 0,98 (IC 95%: 0,98-0,99)
Xiong et coll., | 742 patients | Non spécifié | « Présence unilatérale ou bilatérale d’un syndrome | Diagnostic Sn 0,95 (IC 95%: 0,93-0,97)
(2015)8 (5 études) alvéolo-interstitiel (lettre de sortie) Sp 0,90 (IC 95%: 0,86-0,94)
« Syndrome interstitiel focal avec une AUC 0,90
consolidation sous pleurale dans laquelle on
retrouve un bronchogramme aérique statique ou
dynamique
Longet coll., | 1515 patients | Non spécifié | Non spécifié Clinique et Rx thorax Sn 0,88 (IC 95%: 0,86-0,90)
(2017)19 (12 études) ou CT thorax Sp 0,86 (IC 95%: 0,83-0,88)
RV+ 5,37 (IC 95%: 2,76-10,43)
RV-0,13 (IC 95%: 0,08-0,23)
DOR 65,46 (IC 95%: 29,24-146,56)
AUC 0,95
Orso et coll., 5108 patients | Urgences « Consolidation Rx thorax etfou CT Sn 0,92 (IC 95%: 0,87-0,96)
(2018)20 (17 études) « Profil interstitiel focal thorax ou diagnostic Sp 0,94 (IC 95%: 0,87-0,97)
« Zone hypoéchogene sous pleurale dans la lettre de sortie | DOR 5,20 (IC 95%: 4,19-6,21)
(surtout si présence bronchogramme liquidien) AUC 0,97
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FIG 3

Exemples de piéges en échographie pleuropulmonaire

A.: Exemple de consolidation et épanchement pleural dans le cadre d’une décompensation cardiaque. B.: Glande mammaire (fleche). C.: Estomac (fleche).

c: consolidation; e: épanchement pleural.

contigu, le poumon consolidé peut apparaitre mobile, telle
une méduse (jellyfish sign, figure 3A). L’atélectasie obstructive
est associée a I'absence de glissement pleural combiné aux
pincements des espaces intercostaux environnants.

Dans le cadre d’une embolie pulmonaire, il est parfois possible
de retrouver une consolidation de forme triangulaire ou
arrondie dont la base est en contact avec la ligne pleurale et
avasculaire a I'analyse doppler, correspondant a l'infarctus
pulmonaire. Finalement, une consolidation hypervascu-
larisée, notamment dans son pourtour, peut faire évoquer une
lésion néoplasique.

Quelques piéges échographiques

Plusieurs structures anatomiques, comme le foie, I’estomac
en réplétion ou la glande mammaire, ont une apparence
échographique similaire a la consolidation et peuvent
piéger T'utilisateur insuffisamment formé. Des artéfacts en
miroir du foie peuvent se produire sur la coupole diaphrag-
matique et donner I'impression erronée de poumon con-
solidé. Il est donc important de bien identifier la ligne
pleurale et le diaphragme, ainsi que de savoir reconnaitre les
principaux artéfacts. Quelques exemples sont reportés dans
la figure 3.

Diagnostiquer les complications de la pneumonie

Le POCUS permet également d’investiguer la présence de
complications liées a une pneumonie.

La présence d’épanchement parapneumonique est fréquente*
et se manifeste par la présence d’un liquide hypoéchogene
avec ou sans la présence de débris flottants. La présence de
septations/lobulations (figure 2D) est évocatrice d’un épan-
chement parapneumonique compliqué. L’échographie est
plus sensible que le CT-scan pour détecter les cloisonnements
et les épaississements pleuraux.” L’abces pulmonaire peut
étre visualisé a I’aide de I’échographie et est décrit comme
une lésion arrondie anéchogene au sein de la consolidation
associée a un signal doppler couleur en périphérie.'#

Thoracocentése sous contrdle échographique

L’échographie pleuropulmonaire permet également une
assistance interventionnelle. Elle facilite le repérage anato-
mique et limite le risque de complication lié aux procédures
de thoracentese ou de drainage thoracique. Jugée aussi fiable
que la ponction sous contrdle scanographique, le temps
d’intervention est plus court sous échographie et permet
une diminution des complications de pneumothorax.'®#
L’approche écho-guidée est recommandée systématiquement
par la British Thoracic Society.?

CONCLUSION

La pneumonie est une pathologie greffée d'une morbimortalité
élevée. Une stratégie diagnostique efficace doit donc per-
mettre un diagnostic a la fois rapide et fiable afin d’introduire
un traitement approprié. Les performances diagnostiques de
la radiographie conventionnelle sont reconnues depuis
longtemps comme non optimales tandis que les limitations
du CT-scan thoracique ne permettent pas un usage systéma-
tique. L’échographie pleuropulmonaire, réalisée en méme
temps que 'examen clinique, permet un diagnostic fiable et
en temps réel. Le POCUS permet en outre la recherche
précoce de complications (épanchement parapneumonique
et abces pulmonaire) et le guidage des gestes (thoracocentese
et drainage thoracique). Les résultats a venir de I’étude suisse
OCTOPLUS permettront de quantifier son impact clinique et
économique.

Conflit d’intéréts: Les auteurs n'ont déclaré aucun conflit d’intéréts en relation
avec cet article.
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IMPLICATIONS PRATIQUES

au contexte clinique.

ou hospitaliers.

m Léchographie pleuropulmonaire est un outil prometteur

pour le diagnostic de pneumonie, pouvant étre réalisé
rapidement dans tous les contextes cliniques. Lors de la derniére
décennie, plusieurs revues systématiques et méta-analyses ont
démontré une sensibilité et une spécificité dépassant 90%.

m Plusieurs profils échographiques existent mais aucun
n’est pathognomonique de la pneumonie. Comme pour
tout POCUS (Point-Of-Care Ultrasonography), l'examen s’integre

m Les performances de Poutil sont étroitement liées

aux compétences de 'utilisateur. Il est donc nécessaire

que 'implémentation progressive du POCUS soit accompagnée
par une formation rigoureuse des médecins, qu’ils soient installés
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