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ABSTRACT

Illustration of the interest of ul­
trasound performed by the gen­
eral practitioner in pulmonary 
pathology.

Keywords : ultrasound, 
pneumonia.

RÉSUMÉ

Illustration de l’intérêt de 
l’échographie réalisée par le 
médecin généraliste dans une 
pathologie pulmonaire.

Mots-clés : échographie, 
pneumonie.

MG & NOUVELLES TECHNIQUES

Intérêt de la vignette écho clinique
dans la pneumonie

par le Dr Pierre NYS*

Madame D. a dans son histoire médicale une néoplasie pulmonaire avec des 
métastases osseuses, médiastinales, hépatiques et cérébrales. Elle bénéfi-
cie depuis novembre 2017 d’un traitement par pembrolizumab, avec une ex-
cellente réponse thérapeutique. Son dernier PET scan du mois d’avril 2019 
est strictement négatif.

Un mois plus tard, elle m’appelle. En effet depuis deux jours, elle présente de la 
température à 38,7 °C, des frissons, de la toux avec des expectorations colorées.
À l’examen clinique, j’ausculte des crépitants nets en base gauche ainsi que 
quelques petites sibilances. La saturation est à 95 % (habituellement 99 %), la fré-
quence cardiaque est à 76/min sous bisoprolol 2,5 mg, la température est de 38 °C.
Une échographie est réalisée au cabinet.

Échographie pulmonaire au cabinet
Une image pulmonaire 
normale est compo-
sée de la succession de 
bandes blanches hyper
échogènes espacées qui 
représente la ligne pleu-
rale. On retrouve aussi 
des cônes d’ombre noirs 
dus aux côtes (image 1).

Image 1 : image normale 
avec l’ombre des côtes et 
la présence des lignes A.

Chez cette patiente, l’image est complètement différente (images 2 & 3).
On constate la présence de 
3 lignes hyperéchogènes 
dans le même champ. Ces 
lignes hyperéchogènes 
appelées Lignes B tradui-
sent la présence d’un syn-
drome interstitiel. 

Image 2 : coupe sagittale 
gauche. On peut observer la 
présence de 3 lignes hyper 
échogènes en jaune ; en 
orange, le diaphragme et en 
mauve, la présence de spots 
hyperéchogènes.
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De plus, on voit de nombreux spots (mauve) hyperé-
chogènes qui traduisent la condensation alvéolaire.

L’image 5 chez Madame D. est complètement diffé-
rente. Nous retrouvons une large bande noire ané-
chogène suivie d’une sinusoïde. C’est lors de l’ins-
piration que le poumon se rapproche de la plèvre 
pariétale.

Image 3 : coupe transversale. On observe la présence de 
spots hyperéchogènes qui témoignent de la disparition de 
l’air alvéolaire et fait prendre une tonalité hydrique  
au poumon. (2)

Coupe en mode M
En continuant l’exploration échographique, une 
coupe en mode M dit temps- mouvement nous per-
met de visualiser la présence concomitante d’un 
épanchement pleural.
L’image 4 est une image normale de l’inspirium et 
de l’expirium dans le temps. On place le curseur au 
niveau de la plèvre et nous avons une image dite « en 
bord de mer ».

Image 4 : poumon normal : image dite « en bord de mer ».

Image 5 : coupe transversale. On observe la présence de 
spots hyperéchogènes qui témoignent de la disparition 
de l’air alvéolaire et fait prendre une tonalité hydrique 
au poumon. 

Une prise de sang est réalisée. Et de l’amoxicilline 
est immédiatement prescrite. L’immunothérapie qui 
devait avoir lieu l’après-midi est déplacée.
Les résultats de la prise de sang arrivent et confir-
ment la clinique avec 15 000 globules blancs/µL 
dont 83 % de neutrophiles, une CRP à 87 mgr/L 
(nl < 5). Après 48 h, il y a une nette amélioration 
clinique et disparition des crépitants à l’auscul-
tation. Mais l’imagerie échographique est encore 
bien présente.

Conclusion et points forts
La vignette écho clinique prend tout son sens dans 
la mesure où elle confirme immédiatement l’hypo-
thèse clinique de départ de pneumonie. En effet, 
elle se fait au lit du malade ou du moins dans le 
temps de la consultation, elle est plus rapidement 
positive et permet de diagnostiquer un épanche-
ment à partir de 10 ml et n’irradie pas du tout. Le 
traitement est mis en route avec un grand degré 
de certitude. Ici, de plus, la prise en charge on-
cologique s’en est retrouvée modifiée. Ceci nous 
renforce dans notre rôle de première ligne et dans 
notre interaction avec les spécialistes.

Cela modifie aussi le regard du patient. On montre 
et explique au patient ce que l’on voit : il y a une 
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véritable interaction qui s’opère. L’adhésion au 
traitement n’en est que facilitée tout comme le 
suivi et la prise en charge.
C’est une technique sans irradiation qui peut être 
répétée à l’infini. Elle est rapide et de faible cout (3). 
Les ultrasons permettent en moins d’une minute 
de faire la distinction entre une exacerbation de 
BPCO (écho normale) un œdème pulmonaire ou 
une pneumopathie (ligne B) (4).
La sensibilité et la spécificité de l’échographie 
pour détecter les pneumonies sont respective-
ment de 94 & 96 % dans la méta analyse de XiongYe 
en juin 2015 (5). 
L’échographie en mode M est beaucoup plus sen-
sible pour la détection d’un épanchement liquidien. 
Si, pour observer un épanchement à la radio il faut 
200 ml de liquide, l’écho permet de voir des épan-
chements liquidiens à partir de 10 ml. (7)

Les enfants sont aussi les grands bénéficiaires de 
ce type d’approche, eux chez qui l’irradiation radio-
logique est à éviter le plus possible (6).
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