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RÉSUMÉ : L’échoscopie est un examen échographique de débrouillage rapide réalisé par le clinicien 

pour guider une prise en charge thérapeutique immédiate. Son utilisation se développe aux urgences 

et en réanimation mais reste limitée en cabinet de ville. Pourtant l’échoscopie pulmonaire est un 

examen sensible (95,5 %, IC95 % 93,6-97,1), spécifique (95,3 %, IC95 % 91,1-98,3) et reproduc-

tible (coefficient kappa 0,55 à 0,93) pour le diagnostic de pneumopathie. En tenant compte de la 

clinique et éventuellement d’une biologie, certaines caractéristiques échographiques contribuent à 

distinguer une pneumonie bactérienne d’une pneumonie virale (condensation alvéolaire ≥ 21 mm, 

sensibilité 80 %, spécificité 75 %). En moins de 10 minutes, le pédiatre peut ainsi confirmer sa sus-

picion de pneumopathie, éliminer une pleurésie et adapter sa prise en charge thérapeutique sans ir-

radier son patient. Cet examen ne nécessite pas d’appareil performant, bien qu’il manque des études 

pour évaluer les appareils dits “ultra portables”. Une seule sonde micro-convexe est suffisante pour 

rechercher une pneumonie aiguë. Une demi-journée de formation suivie d’au moins 25 réalisations 

encadrées permettront d’acquérir la compétence nécessaire pour garantir la qualité de cet examen.

J. PERSONNIC
Service Pédiatrie, Hôpital Ambroise-Paré, 

BOULOGNE-BILLANCOURT.

Quelle place pour l’échoscopie 

pulmonaire en cabinet de pédiatrie ?

G
râce aux progrès technologiques, 
la taille et le prix des appareils 
d’échographie ont suffisamment 

baissé pour envisager d’être utilisés en 
routine comme outils d’aide à la décision 
clinique au lit du patient. On parle alors 
d’échoscopie ou “échographie clinique 
ciblée” ou “Point of Care UltraSound” 
(POCUS).

Qu’est-ce qu’une échoscopie 

vs une échographie ?

La HAS et la Fédération des socié-
tés européennes pour l’échographie 
en médecine et biologie (European 

Federation of Societies for Ultrasound 

in Medicine and Biology ou EFSUMB) 
ont proposé des définitions de l’échos-
copie. C’est un examen échographique 
de débrouillage, rapide, complétant la 

clinique, destiné à répondre de manière 
binaire à une question précise en vue de 
guider une adaptation thérapeutique 
immédiate. [1] Selon l’EFSUMB, elle 
ne nécessiterait pas de compte-rendu 
détaillé (la mention de la réalisation de 
l’acte dans le dossier du patient serait 
suffisante) et n’est donc pas inscrite à la 
classification commune des actes médi-
caux (CCAM) [2]. L’échoscopie n’a pas 
pour but de remplacer l’échographie. 
L’échographie est un examen standar-
disé, approfondi et systématique, consis-
tant à décrire l’intégralité d’un ou d’une 
série d’organes en lien avec la maladie 
suspectée cliniquement. C’est un exa-
men qualitatif et quantitatif, réalisé au 
cours d’une consultation programmée, 
et qui aboutit à la rédaction d’un compte-
rendu détaillé et illustré par des images 
imprimées. Cet acte est codé et tarifé 
dans la CCAM. 
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Quelle place pour l’échoscopie, 
notamment pulmonaire ?

L’échoscopie peut être utilisée dans 
quatre domaines de la médecine : la réa-
nimation (ex : évaluation de la contrac-
tion myocardique), l’aide au diagnostic 
(ex : recherche d’une pneumopathie), 
l’aide à la réalisation d’un geste (ex : 
ponction pleurale) et le monitoring (ex : 
évaluation de la surcharge pulmonaire 
après remplissage)  [3]. Le médecin 
qui utilise l’échoscopie doit avoir les 
connaissances échographiques et l’appa-
reil adéquat pour répondre à la question 
clinique posée.

De même, les domaines d’applications 
de l’échographie pulmonaire chez l’en-
fant se multiplient : le diagnostic de 
pneumonie, de pleuro-pneumopathie, 
de pneumothorax, de syndrome thora-
cique aigu et le dépistage d’un syndrome 
interstitiel (défaillance cardiaque, pneu-
mopathie interstitielle diffuse…) notam-
ment [4].

Dans la suite de cet article, nous allons 
nous intéresser à la place que pourrait 
avoir l’échoscopie pulmonaire en méde-
cine de ville dans l’aide diagnostique, en 
cas de suspicion de pneumonie.

L’échoscopie pulmonaire dans 
le diagnostic de pneumopathie 
aiguë en médecine de ville, 
pourquoi s’y intéresser ?

Actuellement, la radiographie de thorax 
est utilisée en première intention pour 
confirmer le diagnostic de pneumopa-
thie aiguë communautaire. Pourtant, la 
radiographie de thorax présente de nom-
breux écueils. Chez des enfants ayant 
une pneumopathie, un peu moins de 
10 % auront une radiographie de thorax 
normale. Une forte conviction clinique 
permet toutefois de porter le diagnos-
tic [5]. De plus, bien que son caractère 
“objectif” soit souvent cité comme point 
fort, en comparaison à l’échographie 
jugée plus “opérateur dépendant”, la 

reproductibilité de l’interprétation d’une 
radiographie de thorax pour suspicion 
de pneumopathie oscille de passable à 
substantielle, selon les études [6-9].

La radiographie de thorax pour le dia-
gnostic de pneumopathie présente donc 
des limites significatives en termes de 
sensibilité et de reproductibilité dans 
son interprétation. À cela s’ajoute le 
délai de réalisation et de rendu du résul-
tat, uniquement disponible aux horaires 
d’ouverture des cabinets de radiologie 
(hors services d’urgences). Enfin, la 
radiographie est un examen plus irra-
diant qu’une imagerie par ultrasons.

Quels résultats de l’échoscopie 
pulmonaire dans cette 
indication ?

Une méta analyse publiée en 2018 a 
comparé l’échographie pulmonaire et 
la radiographie de thorax dans le diag-
nostic de pneumopathie aiguë commu-
nautaire en pédiatrie. L’échographie 
pulmonaire avait une sensibilité de 
95,5 % (93,6-97,1) et une spécificité de 
95,3 % (91,1-98,3). La radiographie de 
thorax avait une sensibilité de 86,8 % 
(83,3-90) et une spécificité de 98,2 % 
(95,7-99,6) [10]. Cette méta-analyse 
regroupait des études de méthodologies 
très variables, à la fois dans les popula-
tions, les critères de diagnostic de pneu-
mopathie et dans le niveau d’expertise 
des médecins réalisant les échogra-
phies (allant du radiologue au médecin 
formé en quelques heures). Toutefois, le 
niveau d’expérience du médecin semble 
avoir un impact limité sur la fiabilité de 
l’échographie pulmonaire. Ainsi, dans 
l’étude de Shah et al., la sensibilité était 
plus faible mais de façon non significa-
tive (83 % vs 92 %) dans le groupe “peu 
expérimentés” (< 25 échographies pul-
monaires avant inclusion) vs le groupe 
“expérimentés” (≥ 25 échographies 
pulmonaires avant inclusion)  [11]. 
Dans l’étude de Esposito et al., toutes les 
échographies pulmonaires étaient réa-
lisées par un interne en pédiatrie ayant 

uniquement bénéficié d’une journée de 
formation [12].

La reproductibilité inter opérateur de 
l’échographie pulmonaire pour le diag-
nostic de pneumopathie est variable, 
oscillant de moyenne à presque parfaite 
(coefficient kappa 0,55 à 0,93) [11, 13, 14]. 
Cette variabilité s’explique par les 
différences de populations étudiées 
(notamment de la prévalence de la pneu-
mopathie et les critères de définition de 
la pneumopathie choisis), de l’appareil 
utilisé (un appareil plus performant 
augmentant la reproductibilité [15]), de 
l’expérience des opérateurs et de la ques-
tion évaluée. Ainsi, lorsqu’on ne limite 
pas l’évaluation de la reproductibilité de 
la réponse à la question “pneumopathie 
ou non” et qu’on analyse plus précisé-
ment la corrélation pour l’évaluation 
d’un critère échographique donné (ex : 
condensation alvéolaire) dans une zone 
anatomique donnée (ex : antérieure 
droite), la corrélation peut même devenir 
passable (coefficient kappa 0,39) [15]. Il 
est également à noter que la reproduc-
tibilité est légèrement plus faible dans 
la zone anatomique antérieure gauche, 
probablement du fait de l’interposition 
du cœur qui rend la zone plus difficile à 
évaluer [15].

En pratique, quand on propose à des 
pédiatres urgentistes de réaliser une écho-
graphie pulmonaire en 1re intension en 
cas de suspicion de pneumonie et qu’on 
leur laisse le choix de compléter ou non 
par une radiographie de thorax, le nombre 
de radiographies demandées diminue 
de 39 % [16]. Cette diminution pouvait 
aller jusqu’à 60 % chez les pédiatres jugés 
expérimentés (≥ 25 échographies pulmo-
naires préalables à l’étude).

Enfin, l’échographie pulmonaire est un 
examen très sensible pour détecter un 
épanchement pleural [17]. La visualisa-
tion d’une pleurésie pourrait permettre 
au médecin libéral d’évoquer d’em-
blée une pneumopathie compliquée et 
d’adresser le patient aux urgences pédia-
triques pour la suite de la prise en charge. 
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En 2022, la HAS a cherché à évaluer 
l’utilisation de l’échoscopie clinique en 
pratique de ville par le médecin de ville. 
Elle n’a pas pu se positionner, faute de 
données suffisantes dans la littérature en 
population de ville et faute d’une défini-
tion précise des pratiques à évaluer [1].

Quelles sont les modalités 
techniques pour la réalisation 
d’une échoscopie pulmonaire ?

1. Combien de temps prend la 

réalisation d’une échoscopie 

pulmonaire ?

La durée de l’examen varie de 5 à 10 
minutes selon les études [11, 14, 15].

2. Quel appareil choisir ?

Il n’est pas nécessaire de disposer d’un 
appareil d’échographie très performant 
pour analyser un parenchyme pul-
monaire. Les appareils d’échographie 
transportables, voire ultra transpor-
tables, répondent à ce besoin. Les prix 
de ces appareils débutent actuellement 
à 2 500 €. Des offres à moins de 1 000 € 
devraient prochainement arriver sur le 
marché. Toutefois, le niveau de preuve 
des études s’intéressant aux échographes 
ultra transportables reste faible [18]. 

3. Quelle sonde choisir ?

Selon l’âge de l’enfant, l’épaisseur de sa 
paroi thoracique et la structure que l’on 
souhaite analyser, le choix de la sonde 
d’échographie peut varier. En effet, plus 
la fréquence est élevée plus la précision 
de l’image est grande mais plus le signal 
sera atténué au cours de la traversée des 
tissus. Ainsi, une sonde linéaire utili-
sant des fréquences hautes (7-15 Hz) 
permettra une exploration optimale du 
parenchyme jusqu’à environ 4 à 5 cm de 
profondeur. Cette sonde est donc idéale 
pour l’analyse du parenchyme des nour-
rissons et enfants, l’analyse de la plèvre 
ou encore la recherche d’un pneumo-
thorax. En cas d’épanchement abon-

dant ou chez l’adolescent et/ou chez 
un patient obèse, on privilégiera une 
sonde convexe, utilisant des fréquences 
basses (3-5 MHz) permettant une analyse 
jusqu’à 15 à 20 cm de profondeur. Une 
sonde micro convexe, de fréquence inter-
médiaire (environ 5 MHz) est adaptée à 
l’analyse des structures superficielles 
et profondes et peut donc être utilisée 
systématiquement pour une échoscopie 
pulmonaire.

4. Quel mode ?

Le mode utilisé est le plus souvent le 
mode bidimensionnel (ou 2B ou bril-
lance). Il donne une image en deux 
dimensions qui permet d’analyser les 
structures anatomiques (plèvre, paren-
chyme…).

5. Quels réglages ?

Il existe deux grands types de réglages 
sur les appareils d’échographie : la pro-
fondeur de champ et le gain.

La profondeur de champ : on la réglera 
selon la profondeur de la zone d’intérêt. 
On commencera l’exploration avec une 
grande profondeur de champ. On pourra 
ensuite, si besoin, réduire le champ sur 
une profondeur correspondant à une 
zone plus superficielle qu’on souhaite 
analyser. À noter qu’une sonde super-
ficielle ne pourra pas permettre d’aller 
au-delà de 6 à 7 cm de profondeur.

Le gain : il s’agit de la compensation de 
la perte d’énergie des ultrasons quand ils 
traversent les tissus. On règlera le gain 
de façon à disposer de l’image de la zone 
d’intérêt la plus nette possible. 

Ces deux réglages peuvent êtres prédé-
finis par le constructeur. Sur certains 
appareils, des réglages “pulmonaires” 
sont prédéfinis. Le plus souvent, on 
pourra également définir des préré-
glages adaptés à une question clinique 
posée : Un préréglage “pneumothorax” 
aura une profondeur de champ et un gain 
faible. Un préréglage “pleurésie” com-

mencera par une grande profondeur de 
champ qu’on pourra ensuite réduire en 
cas d’épanchement de faible abondance.

6. Quelles zones explorer ?

En cas de recherche d’une atteinte du 
parenchyme pulmonaire, à l’instar d’une 
auscultation pulmonaire complète, 
l’analyse du parenchyme pulmonaire 
implique que la sonde passe sur la partie 
supérieure et inférieure du poumon dans 
trois zones par hémichamp : la zone anté-
rieure, la zone axillaire et la zone posté-
rieure. Cela représente six hémi champs 
soit douze champs pulmonaires au total. 
Il est nécessaire de repérer la jonction tho-
raco-abdominale. Le diaphragme se tra-
duit par une double ligne hyperéchogène, 
mobile avec la respiration, et incurvée.

7. Quelle coupe ?

On commencera par une coupe longitu-
dinale (parallèle au sternum). Si besoin, 
on pourra basculer la sonde en coupe 
transverse (ou intercostale c.-a-d. paral-
lèle aux côtes) pour évaluer un espace 
intercostal précis.

Qu’est-ce qu’une échoscopie 
pulmonaire normale 
en mode B ? [2, 4]

La fig. 1 comprend un schéma des 
structures anatomiques d’un espace 
intercostal et leurs correspondances 
échoscopiques sur une coupe longitu-
dinale en mode B. Les côtes sont recon-
naissables par une ligne hyperéchogène 
incurvée suivie d’un cône d’ombre pos-
térieur pur.

Sous les côtes passe une ligne hyperé-
chogène parallèle à la peau, corres-
pondant à la ligne pleuropulmonaire 
aérique. Cette ligne pleurale est fine, 
continue et mobile à la respiration (glis-
sement pleural). Sous la ligne pleuro-
pulmonaire se forme un cône d’ombre 
impur, mobile, d’aspect “scintillant”. Au 
sein de ce cône, les artéfacts de réverbé-
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ration de la ligne pleurale forment des 
lignes hyperéchogènes parallèles qu’on 
appelle lignes A. La distance séparant les 
lignes A est régulière. Elles sont dues à 
la traversée de l’air par les ondes. Dans 
un poumon normal, on peut parfois voir 
un autre type d’artéfact, appelé ligne B 
(fig. 2). Ces lignes sont hyperéchogènes, 
bien délimitées et perpendiculaires à la 
plèvre. Elles naissent de la ligne pleuro-
pulmonaire et s’étendent jusqu’à la pro-

Peau

Fascia/muscles/graisse

Côte

Lignes A

Muscles intercostaux

Liseré graisseux sous pleural

Plèvre/ligne 
pleuropulmonaire aérique

Septas inter alvéolaires

Parenchyme pulmonaire

Fig. 1 : Correspondances anatomiques et échographiques d’un espace intercostal en mode B.

Fig. 2 : Lignes B.

Ligne

pleuro

pulmonaire

Lignes B

fondeur du poumon sans épuisement en 
effaçant sur leur trajet les lignes A. Elles 
sont mobiles de façon synchrone avec le 
glissement pleural. Elles correspondent 
à des artefacts liées à l’irrégularité de la 
surface du poumon créée par les septas 
inter alvéolaires. Il doit y en avoir moins 
de trois par espace intercostal. Leur 
présence en plus grand nombre traduit 
la présence de liquide dans les septas 
(œdème, inflammation…).

Qu’est-ce qu’une échoscopie 
pulmonaire anormale ? [2]

1. Le syndrome alvéolaire (fig. 3)

Le syndrome alvéolaire se traduit à 
l’échographie par une perte d’échogé-
nicité de la ligne pleuropulmonaire. 
En-dessous se trouvera une zone 
sous-pleurale hypoéchogène, irrégu-
lière, sans ligne A visible. Au sein de 

Fig. 3 : Condensation alvéolaire.

Cercle rouge = zone 
hypoéchogène irrégulière = 

Zone de condensation alvéolaire

Côtes

Muscles

intercostaux

Ligne

pleuropulmonaire

Lignes A 

Cône d’ombre

pur sous les côtes

Disparition de ligne

pleuropulmonaire

Bronchogramme

Fin de la zone

hypoéchogène

irrégulière 

Image

hyperéchogène

homogène sans

ligne A

sous la condensation

alvéolaire  
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cette zone hypoéchogène, on pourra 
retrouver des images linéaires, rami-
fiées, hyperéchogènes, correspondant 
à un bronchogramme. Le caractère 
mobile à la respiration de ce broncho-
gramme sera en faveur d’une pneumo-
pathie, tandis qu’un bronchogramme 

Pneumonie infectieuse 
(virale ou bactérienne)

l  Condensation systématisée
l  Bronchogramme dynamique

Pleuro-pneumopathie l  Condensation systématisée et épanchement pleural

Bronchiolite l  Condensations sous-pleurales multiples
l  Association à des lignes B

Atélectasie l  Condensation systématisée bien limitée
l  Bronchogramme aérique statique ou absence de 

bronchogramme

STA l  Bronchogramme aérique important et dynamique
l  Atteinte volontiers bilatérale prédominant en basale postérieure
l  Épanchement pleural fréquent

Asthme l  Normal ou comparable à la bronchiolite (notamment chez les 
enfants).

Tableau I : Principales causes de condensation alvéolaire et critères échographiques d’orientation.

Fig. 4 : Atteinte interstitielle.

Lignes B confluentes dans le cadre d’une

atteinte interstitielle  

Ligne

pleuropulmonaire

Absence

de ligne A

fixe sera en faveur d’une atélectasie. 
La condensation alvéolaire sera suivie 
d’une image hyperéchogène homogène 
sans ligne A.

Les principales causes de syndrome 
alvéolaire et les arguments en faveur de 

chacune sont résumés dans le tableau I. 
Une condensation alvéolaire unique, 
volumineuse, systématisée et mobile 
orientera vers une pneumopathie. Chez 
un nourrisson, une atteinte diffuse 
associant des condensations alvéo-
laires sous pleurales (fines) mobiles et 
un syndrome interstitiel orientera vers 
une bronchiolite.

2. Le syndrome interstitiel (fig. 4)

Un syndrome interstitiel à l’échogra-
phie est défini par la présence d’au 
moins trois lignes B par champ pulmo-
naire dans au moins deux champs pul-
monaires distincts (consécutifs ou non). 
Les lignes B peuvent êtres espacées ou 
confluentes.

Dans le tableau II, sont résumées les 
causes de syndrome interstitiel selon leur 
caractère localisé (un ou plusieurs champs 
pulmonaires contigus) ou diffus (atteinte 
bilatérale et/ou multiples champs pulmo-
naires atteints non contigus).

Devant une détresse respiratoire aigüe 
chez un nourrisson, la présence de 
lignes B diffuses, confluentes, mobiles, 

Retrouvez les vidéos 

relatives à cet article :

– à partir du flash code* suivant

– en suivant le lien :

https://1drv.ms/f/s!AqZk-Qcb1xcpgaM

OIe3RSKkUGeGcZQ?e=xWOoxb

* Pour utiliser le flashcode, il vous faut télécharger une 

application flashcode sur votre smartphone, puis tout 

simplement photographier notre flashcode. L’accès à la 

vidéo est immédiat.
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❙  L’échoscopie pulmonaire est un examen fiable et rapide pour 
répondre à la question : mon patient a-t-il une pneumopathie ?

❙  Elle ne nécessite pas un appareil d’échographie sophistiqué mais 
la fiabilité des appareils “ultra-portables” reste à démontrer.

❙  Le médecin qui la réalise doit être formé et expérimenté.

❙  Un champ pulmonaire normal comprend une ligne 
pleuropulmonaire fine continue et mobile, encadrée par deux 
côtes, des lignes A parallèles et moins de trois lignes B.

❙  Les signes échographiques de condensation alvéolaire 
comprennent un effacement de la ligne pleuropulmonaire 
sous laquelle apparaît une zone sous-pleurale hypoéchogène 
hétérogène sans ligne A. Au sein de la zone hypoéchogène on 
retrouve des images linéaires, ramifiées, hyperéchogènes, 
correspondant à un bronchogramme aérien.

❙  Un syndrome interstitiel se traduit par la présence de ≥ 3 lignes B 
par champ pulmonaire dans au moins deux champs pulmonaires.

❙  Devant un syndrome interstitiel échographique, son caractère 
localisé ou diffus, homogène ou hétérogène, associé ou non à des 
anomalies de la ligne pleurale et/ou à des condensations, orientera 
vers une cause.

❙  L’échoscopie pulmonaire est un examen très sensible pour le 
diagnostic de pleurésie.

POINTS FORTS

prédominant aux bases, sans anomalies 
de la ligne pleurale ni condensation 
alvéolaire aidera le clinicien à rapide-
ment évoquer un œdème aigu pulmo-
naire (ex : myocardite) plutôt qu’une 
bronchiolite.

Les causes de syndrome interstitiel 

localisé 
Les causes de syndrome interstitiel diffus

Pneumonie/bronchiolite Œdème pulmonaire (ex : œdème aigu 
pulmonaire sur insuffisance cardiaque)

Atélectasie Pneumonie interstitielle aiguë

Contusion pulmonaire Pneumopathie interstitielle diffuse

Infarctus pulmonaire

Pathologie pleurale

Tumeur

Tableau II : Principales causes de syndrome interstitiel selon le caractère di�us ou localisé à l’échographie 
pulmonaire.

3. La pleurésie

Une pleurésie se traduit par un épanche-
ment déclive anéchogène entre les côtes 
et le poumon. En cas de pleuro-pneu-
mopathie, le parenchyme sous-jacent 

présentera les caractéristiques d’une 
condensation alvéolaire.

L’échographie pulmonaire permet de 
diagnostiquer des épanchements liqui-
diens de faible abondance (< 10 mL). Elle 
permet d’évaluer la taille de l’épanche-
ment, de rechercher des cloisons et de 
guider la ponction pleurale. 

Comment différencier une 
pneumopathie virale d’une 
pneumopathie bactérienne à 
l’échographie pulmonaire ?

Une condensation alvéolaire de plus de 
21 mm est en faveur du caractère bac-
térien d’une pneumopathie avec une 
sensibilité de 80 % et une spécificité de 
75 %. Le caractère multiple et/ou bilaté-
ral et/ou interstitiel des anomalies écho-
graphiques sera en faveur du caractère 
viral de la pneumopathie [19]. En cas de 
bronchiolite, une condensation alvéo-
laire de plus de 1 cm de profondeur sera 
en faveur d’une surinfection bactérienne 
de la bronchiolite avec une sensibilité de 
80 % et une spécificité de 98 % [20].

Toutefois, définir ce qu’est une pneu-
mopathie d’allure bactérienne à l’écho-
graphie pulmonaire est rendu difficile 
par l’absence de critère consensuel défi-
nissant une pneumopathie bactérienne 
(critères combinés cliniques et/ou 
radiologiques et/ou associant un seuil 
de syndrome inflammatoire biolo-
gique lui-même non consensuel). 
L’échoscopie pulmonaire, tout comme 
la radiographie de thorax, doit donc 
s’interpréter en fonction d’une clinique 
et, parfois, d’une biologie pour guider le 
clinicien dans sa décision diagnostique 
et thérapeutique.

Comment se former ?

Pour une formation à l’échographie aux 
urgences, l’American college of emer-

gency physicians recommande une for-
mation mixte théorique et pratique de 4 à 
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8 h par type d’examen, suivie d’au moins 
25 réalisations encadrées [21].

La Société de pneumologie de langue 
française (SPLF) a créé un groupe de tra-
vail pour le développement de l’écho-
graphie pulmonaire. Elle propose des 
formations, y compris en e-learning. 
Pour plus d’informations, se référer au 
site internet : https://gecho.fr/

Le groupe d’échographie pulmonaire 
pédiatrique et néonatale propose des 
séances de formation, pour le moment 
sur une journée. Pour plus d’informa-
tions, se référer au site internet : https://
www.groupegepp.fr/

Il existe des sites internet proposant des 
banques d’images légendées. Ci-joint, 
un lien vers un site en anglais pour 
l’échographie clinique ciblée (POCUS) 
comprenant un onglet sur l’échographie 
pulmonaire : https://www.showmethe-
pocus.com/lung-ultrasound

Conclusion

L’échoscopie pulmonaire est une 
méthode fiable et reproductible pour 
le diagnostic de pneumopathie aiguë 
communautaire chez l’opérateur formé 
à cette question et suffisamment expé-
rimenté. L’échoscopie pulmonaire 
pourrait ainsi permettre de réduire les 
demandes de radiographie de thorax 
en médecine de ville, une diminution 
des irradiations et un gain de temps 
pour le patient et le médecin. Le niveau 
d’expérience nécessaire pour être “suf-
fisamment” expérimenté reste à définir 
mais pourrait être l’association d’une 
formation théorique de quelques heures 
et au moins 25 réalisations d’échogra-
phies pulmonaires encadrées. Il manque 
encore des données solides sur la fiabi-
lité des appareils d’échographie dits 
“ultra portables”.
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