
CR Staff Echo clinique du 23 Février 2024 

 

Animé par Gilles Mangiapan et Damien Basille 

Experts du G-ECHO : Elise Artaud Macari, Sophie Dumètre Laroumagne, Thomas Flament 

Présents : 12 participants 

 

1-Hémothorax traumatique. Damien Basille, Amiens  

H 80 chute a domicile quelques jours avant, Arrive aux urgences d’un autre hôpital : Scanner : 

fractures de cote déplacées (arc post) , pleurésie droite de grande abondance, aspect de zone 

hyperdense intrapleurale en faveur saignement actif. Hb 8g/dL : transfert au CHU pour chirurgie 

d’hémostase. 

A l’écho : en R 3 : liquide anéchogene, pleurésie abondante, atélectasie LID. Mais on voit en 

profondeur une structure tubulée anéchogène, circulante au doppler : C’est l’aorte visible à droite sur 

une aorte « plicaturée » : kneeling aorta, aorte à genou » : visible quand le patient âgé a perdu 

quelques cm (dizaines de cm) de taille, l’aorte se déroule à gauche ou se plicature dans le médiastin 

avec un coude vers la droite. 

  

 

 

2-saignement post ponction pleurale – Gilles mangiapan, Créteil 

En fin de ponction pleurale évacuatrice d’une pleurésie néoplasique de grande abondance avec 

poumon non expansif, on retrouve un aspect inhabituel au retrait de l’aiguille : image échogène dans 

le liquide résiduelle, s’acumulant en déclive : c’est un aspect de saignement actif intrapleural sur une 

probable blessure vasculaire au retrait de l’aiguille, peut-être aussi favorisée par la dépression 

intrapleurale (-20 cm d’eau) sur le poumon non expansif. 

On rappelle qu’en cas de saignement, il faut comprimer et quoi de mieux que la sonde d’écho ! 



Le saignement s’est tari en quelques dizaines de secondes ! 

 et pour voir la video, cliquer ici 

Ces 2 cas permettent aussi de rappeler que l’échogénicité d’un hémothorax dépend du délai auquel il 

est vu : très précoce, liquide hyperéchogène et s’accumulant en déclive comme dans le 2eme cas, si 

suffisamment abondant et dans les heures qui suivent, aspect de caillots : structure arrondie 

échogène molle, gélatineuse. Et plus tard au-delà de 1 à 2 jours (mais parfois aussi d’emblée si peu de 

coagulation) : aspect anéchogène.   

 

3-Abcès de paroi. Jean Morin. Nantes 

Histoire d’une patiente transplantée, compliqué d’hémothorax précoce, de pleurésie aspergillaire ; 

sevrage difficile , trachéotomisée. Douleur épigastrique persistante, FGD normale, TDM : petit nodule 

péricardique. 

On fait l’écho sur la zone douloureuse : on retrouve une image hypoéchogène de la jonction 

chondrocostale, bombant dans la paroi. Chirurgie d’exérèse, de cette lésion : nécrose à aspergillus  

C’est une ostéochondite à aspergillus qui était responsable de ses douleurs. 

Cela rappelle qu’en cas de douleurs thoraciques, une échographie de la zone thoracique peut 

apporter beaucoup d’information 

 

4-Pleuropneumonies. Natacha Moutard. La Pitié Salpétrière, Paris 

1er cas : hospitalisation d’un patient pour une pneumonie franche lobaire aigüe, diagnostiquée aux 

urgences… à l’échographie ! (comme le rconseillent les récentes recommandations de la SPLF sur la 

prise en charge des PAC (présentation de Damien Basille au dernier CPLF). 

Suivi de la pneumonie à l’écho : belles images de syndrome alvéolaire avec bronchogramme liquidien. 

L’image tubulée anéchogène est belle et bien la bronche car entourée de lignes échogènes 

https://youtu.be/XYqBk3dRp6c


correspondant aux paroi bronchiques (alors que les images linéaires anéchogènes des vaisseaux, 

artères et veines, n’ont pas de paroi en écho). Il existe une image de pleurésie libre anéchogène de 

petite abondance associée : pas de ponction car le patient va bien, apyrexie et chute du Sd 

inflammatoire.  

 pour voir la vidéo, cliquer ici 

La question est posée de comment localise-t-on les lobes en écho. C’est la zone d’exploration qui 

nous aide : atélectasie en zone 5, on est sur le LI, en zone 1, sur le LS, en zone 3 : c’est plus difficile , le 

plus souvent LM, mais si c’est sur la zone postérieure ça peut être du LI, mais dans ce cas, en 

continuité avec la zone 5. Même réflexion en zone 3, si c’ets le LM, l’image continue vers la zone 2. 

2eme cas : F 70 ans SDRA post COVID, 70 jours de réa, toujours ventilée, adressée en unité de 

sevrage. Elle a fait plusieurs PAVM et pleurésie infectieuse drainée, ablation du drain 2 jours avant. 

L’écho retrouve une pleurésie libre à gauche avec syndrome alvéolaire pulmonaire et à droite un sd 

alvéolaire. 

En fait, la comparaison avec le scanner montre les limites de l’écho : il y avait une poche pleurale 

postéro basale droite non retrouvée, mais écho faite en axillaire chez une patiente non mobilisable 

en decubitus dorsal. On souligne l’intérêt potentiel dans ce cas de la recherche du « spine sign » : on 

prend le foie comme fenêtre acoustique et on dirige la sonde vers le haut et l’arrière : si on voit le 

rachis au dessus du diaphragme cela signifie qu’il y a une pleurésie postérieure. Mais on rappelle 

aussi que l’écho améliore l’examen clinique mais n’est pas un examen d’imagerie compleT. C’est 

particulièrement vrai dans le post opératoire et sur les histoires infectieuses et pleurales complexes. 

Enfin, en dehors de culture d’équipe bien installée, on peut comparer les radio, c’est plus durs de 

comparer les échos si on n’a pas d’echo antérieures comme dans ce cas. 

5- Pleurésies ou pas . Gilles Mangiapan, Créteil 

Gilles termine par l’histoire d’une pleurésie néoplasique d’évolution défavorable avec pose de drain 

tunnélisé à demeure droit, qui ne donne pas grand-chose. 

L’echo permet de retrouver le drain dans une cavité pleurale échogène multicloisonnée. L’injection de 

serum physiologique permet de retrouver un signe du brouillard signant sa perméabilité et sa bonne 

position et permettant de réaliser une fibrinolyse intrapleurale. 

Par contre la recherche d’une pleurésie gauche retrouve une image de syndrome microbullaire, une 

ligne hyperéchogène avec lignes B : s’agit il d’une pleurésie complexe, d’un hydroPNT ? En analysant 

bien, on voit que ente ces images d’air et d’eau et la paroi, il y a une structure mobile : dans le thorax, 

il n’y a pas de structure mobile entre le poumon ou la pleurésie et la paroi : donc c’est une image de 

poche à air gastrique avec la paroi gastrique mobile (respiration, peristaltisme). Quand on remonte la 

sonde haut dans le creux axillaire, en L4, on retrouve le diaphragme et le poumon normal, sans 

pleurésie. 

https://youtu.be/PRNdHRdWigk


Les structures digestives, hydrique ou hydroaérique sous phrénique sont un piège classique en L3. 

N’oubliez pas de vérifier la position du diaphragme et de la rate avant de ponctionne quoi que ce soit 

surtout en axillaire gauche !!! 

 et pour voir la vidéo : cliquer ici 

 

Prochain staff écho scientifique : le vendredi 29 mars 

Prochain staff écho clinique : le vendredi 26 avril 

On annonce déjà que le staff scientifique du 31 mai sera consacré à la réflexion autour de l’intérêt de 

l’Intelligence Artificielle en écho thoracique, avec l’équipe d’ECHOPEN 

 

https://youtu.be/R1aGfQyHHqA

