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Points essentiels 

 

 Le but de l’échographie clinique d’urgence (ECU) est d’améliorer la pertinence 

diagnostique du praticien. 

 Les 3 techniques couramment utilisées chez les patients dyspnéiques sont : l’échographie 

pulmonaire, l’échocardiographie et l’échographie de compression veineuse d’urgence 

(ECVU). 

 L’échographie pulmonaire a une meilleure pertinence diagnostique que l’auscultation ou  

la radiographie thoracique standard, en particulier grâce à sa bonne sensibilité. 

 Si l’examen clinique et le BNP ont de très bons rapports de vraissemblance négatifs, 

l’échocardiographie est l’examen de référence pour affirmer la part cardiaque d’une 

dyspnée. 

 L’ECVU a un excellent rapport de vraissemblance positif pour affirmer une embolie 

pulmonaire chez un patient dyspnéique. 

 Le bénéfice diagnostique réside dans la réalisation de ces techniques couplées et en 

complément de l’examen clinique. 

 Il n’y a pas, à ce jour, de preuves de haut grade montrant l’impact de l’ECU sur la morbi-

mortalité chez les patients dyspnéiques. 

 

I. Introduction  

La dyspnée représente environ 4% des motifs de consultation en structure d’urgence. 

L’examen clinique et le recueil de l’anamnèse constituent les fondements d’une prise en 

charge diagnostique et thérapeutique optimale. Les limites de l’examen clinique restent 

cependant importantes et sa variabilité interindividuelle mal étudiée. La miniaturisation et 

l’amélioration de l’ergonomie des machines d’échographie permettent l’utilisation courante 
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voir systématique de l’échographie en milieu intra comme préhospitalier. Non invasive, non 

irradiante, l’échographie devient le prolongement direct de l’examen clinique et l’appareil 

d’échographie un véritable « stéthoscope ultrasonique » (1-4).  Si le nombre de publications 

relatives à l’échographie pulmonaire chez le patient critique a littéralement explosé ces 

dernières années(2), d’autres techniques d’échographie clinique d’urgence (ECU) ont montré 

leur intérêt chez le patient dyspnéique (échocardiographie, échographie de compression 

veineuse des membres inférieurs). Des recommandations incitant à l’utilisation de 

l’échographie clinique sont maintenant nombreuses(5-8). 

L’objectif de ce texte est de présenter les techniques ECU utiles chez le patient 

dyspnéique, puis de préciser le bénéfice attendu de leur utilisation. 

 

II.  Techniques d’échographie clinique d’urgence du patient dyspnéique: 

1. Échographie pleuropulmonaire (figure 1) 

i. Principes  

Les grands principes de l’analyse échographique de la plèvre et du poumon sont les 

suivants : 

- La technologie est simple et n’utilise pas le Doppler en pratique routinière. 

- La sémiologie pleuropulmonaire est dynamique, en mode 2D ou TM et doit analyser 

les différents quadrants thoraciques, comme pour une auscultation. La sonde est 

posée sur les mêmes zones que le stéthoscope. 

- Cette sémiologie part de l’étude de la plèvre et se poursuit par le recueil d’artéfacts 

dont le caractère « parasite » peut dérouter, mais qui ont une signification 

sémiologique forte.  

- La plupart des pathologies pulmonaires aiguës observées chez les patients graves 

ont un contact avec la paroi et génèrent des artéfacts spécifiques analysables en 

échographie.  

- Le poumon normal est invisible en échographie, le poumon pathologique est soit 

visible soit analysable indirectement par l’analyse d’artéfacts spécifiques. 

 

ii. Sémiologie échographique pulmonaire normale : 

A l’état normal, seule la plèvre est visible en échographie. C’est à partir de l’image 

pleurale, de la présence d’artéfacts normaux et de l’absence d’artéfacts pathologiques que l’on 

retient l’aspect physiologique d’une échographie pleuropulmonaire.  

 

L’image pleuropulmonaire (figure 1) normale associe un signe dynamique et un artéfact 

statique: 

- La ligne pleurale et le signe du glissement pleural : la ligne pleurale est visible sous 

la forme d’une image linéaire hyperéchogène, scintillante, se déplaçant parallèlement à 

la sonde en suivant les mouvements respiratoires. Une fois la ligne pleurale repérée, il 

faut mettre en évidence le signe du glissement pleural. Il correspond au glissement 

respiratoire physiologique des 2 feuillets pleuraux.  

- La ligne A, artéfact statique normal est une image de répétition de la ligne pleurale. Il 

s’agit d’une image linéaire, parallèle et de longueur égale à la ligne pleurale. Lorsque la 
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ligne A est peu visible et plus courte que la ligne pleurale, on parle de ligne O dont la 

signification est identique. 

- Chez le sujet normal, on peut visualiser une ou 2 lignes b : artéfact linéaire vertical en 

rayon de lumière ou queue de comète partant de la plèvre et rejoignant le bas de 

l’image. Ces lignes b isolées (1 ou 2 sur une image), n’ont pas de caractère 

pathologique.  

 

iii. Syndrome alvéolo-intersititiel   

Ce syndrome est caractérisé par la présence d’artéfacts spécifiques appelés lignes B(9). 

Les lignes B sont des artefacts hyperéchogènes linéaires naissant de la ligne pleurale et 

rejoignant le bas de l’écran sans épuisement (figure 1). À la différence des lignes b, artéfacts 

en queues de comètes isolés qui peuvent être vus chez le sujet sain, les lignes B sont 

nombreuses (>2). Les lignes B multiples séparées de 7 mm (lignes B7) correspondent à des 

épaississements des septa interlobulaires comme on peut le voir dans certaines pathologies 

pulmonaires fibrosantes. Les lignes B3 multiples séparées de 3 mm correspondent à un 

œdème alvéolaire bien corrélé à l’aspect scanographique en verre dépoli(2).  

 

iv. Épanchement pleural liquidien  

L’épanchement pleural liquidien apparait comme une image anatomique, hypoéchogène et 

homogène visible en inspiration et en expiration délimitée en dehors par la paroi thoracique 

(ligne costale) et en bas par le diaphragme (figure 1). Lorsque l’épanchement est 

suffisamment important pour entrainer un collapsus pulmonaire, le poumon est visible et 

mobile au sein de l’épanchement : c’est le signe du poumon flottant (figure 1). Le recours à 

l’échographie permet de quantifier selon un mode semi-quantitatif les épanchements pleuraux 

liquidiens(10).  La quantification est réalisée à partir de la mesure du décollement pulmonaire 

postérieur appelée distance interpleurale (DIP).   

 

v. Pneumothorax 

Le diagnostic échographique de pneumothorax est plus difficile, demande une formation 

plus longue et une analyse rigoureuse(2). En revanche, il est assez facile d’éliminer un 

pneumothorax. Deux signes échographiques supplémentaires non évoqués précédemment sont 

utiles à connaître : 

- Le pouls pulmonaire : Il correspond à la mobilité des feuillets de la plèvre synchrone 

des battements cardiaques. Il est dû à la transmission des mouvements cardiaques au 

parenchyme pulmonaire.  

- Point poumon: en cas de pneumothorax partiel, la reconnaissance du « point 

poumon » (11) est déterminante. Le point poumon correspond, à la zone où les 

feuillets pleuraux s’accolent en inspiration et se décollent en expiration. Il est visualisé 

comme une ligne pleurale qui comporte une zone avec un glissement pleural (poumon 

accolé) et une zone sans glissement (poumon décollé) ; la jonction entre ces 2 zones 

est le point poumon.  

Les dernières recommandations internationales sur l’échographie pleuropulmonaire 

proposent un arbre diagnostique permettant d’exclure ou d’affirmer un pneumothorax 

(figure 2) (6). 
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vi. Consolidation pulmonaire  

Un œdème pulmonaire majeur, une pneumopathie, une contusion pulmonaire ou une 

atélectasie entraînent une perte de l’aération pulmonaire qui limitent l’effet « écran gazeux » 

ultrasonique et rendent le parenchyme pulmonaire visible en échographie. Le parenchyme 

pulmonaire ressemble alors au parenchyme hépatique (« hépatisation pulmonaire ») sous 

forme d’une masse relativement hypoéchogène, on parle de consolidation pulmonaire (figure 

1). Au sein de cette consolidation,  sont visibles des images punctiformes ou linéaires 

hyperéchogènes correspondant aux bronches et bronchioles : bronchogramme aérique (figure 

1). Ce bronchogramme aérique se renforce (accentuation de l’hyperéchogenicité) en 

inspiration lorsque l’air y circule efficacement : on parle de bronchogramme dynamique.  

 

2. Échocardiographie  

i. Principes  

L’échocardiographie est une technique d’ECU à plusieurs niveaux d’apprentissage(12). Elle 

sera particulièrement pertinente chez le patient dyspnéique lorsque le médecin urgentiste aura 

un niveau intermédiaire (utilisation des outils Doppler). Les modes utilisés sont : 

- Mode B (figure 3): L’échographie permet des images bidimensionnelles (mode 2D, 

BD ou mode B comme brillance) ou en temps-mouvement (mode TM ou M). Les 

images 2D montrent les structures anatomiques. 

- Modes Doppler : Deux modes Doppler sont utilisés en routine aux urgences: couleur 

et pulsé. En mode Doppler pulsé, les ultrasons (US) sont émis par paquets discontinus. 

Il permet d’analyser une zone précise, punctiforme, mais ne permet pas l’analyse de 

vitesses supérieures à 1,5 m/s. En pratique, le mode pulsé permet d’analyser les flux 

physiologiques, en particulier les pressions de remplissage par le flux mitral et le 

calcul du débit cardiaque par le flux sous aortique. Le Doppler couleur est un Doppler 

pulsé.  Il comporte donc les limites de ce dernier : bonne résolution spatiale, mais 

ambiguïté des vitesses (Aliasing). La visualisation d’un aliasing témoigne d’une 

accélération régionale du flux et permet de localiser la zone responsable d’une sténose. 

En pratique, le mode couleur permet un pré repérage pour vérifier visuellement 

l’alignement du flux et du tir en doppler pulsé. Il permet également une évaluation 

semi-quantitative des pathologies valvulaires. 

 

Les coupes d’échocardiographies sont standardisées et sont les premières notions à acquérir 

lors de l’apprentissage de l’échocardiographie. Le médecin doit savoir à sert chacune des 

incidences (à quelle question la coupe permet de répondre). Les 5 coupes habituellement 

utilisées sont la coupe parasternale grand axe (PSGA), parasternale petit axe (PSPA), apicales 

4/5 cavités, sous-costale, et l’incidence « veine cave inférieure » (VCI).     

ii. Flux Doppler mitral (figure 4) 

Le flux mitral enregistre le flux de remplissage diastolique du VG. Il est essentiel pour 

l’étude des pressions de remplissage ventriculaire gauche et donc pour l’évaluation d’une part 

cardiaque d’une dyspnée. Il est obtenu à partir de la coupe 4 cavités, en Doppler pulsé, en 

positionnant la fenêtre Doppler au ras de l’extrémité des 2 feuillets mitraux en position 

ouverte (figure 4).  Le flux mitral normal est positif, codé en rouge en couleur et montre deux 
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ondes : une précoce appelée onde E (early) correspondant au remplissage passif, suivie d’une 

onde télédiastolique, correspondant à la systole auriculaire appelée onde A (atrial). En cas de 

fibrillation auriculaire, l’onde A est donc absente. Le temps de décroissance de l’onde E (TDE 

= temps séparant le pic et le point de retour de l’onde E sur la ligne de base) est mesuré lors 

de l’analyse du flux mitral (figure 4). Toute la difficulté de l’analyse du flux mitral réside 

dans le fait que les ondes E et A varient avec l’âge (ou la compliance ventriculaire gauche) et 

les pressions de remplissage. Malgré ces difficultés d’analyse, la vélocité de l’onde E permet 

une évaluation grossière des pressions de remplissage : basses en dessous de 0,6 m/s, hautes 

au-delà de 0,9 m/s(13). Les valeurs comprises entre 0,6 et 0,9 m/s ne permettent aucune 

conclusion. 

Une onde E de basse vélocité peut correspondre à une valeur normale chez un sujet âgé. Un 

rapport E/A > 2 est fréquemment observé chez le sujet jeune sans signification pathologique. 

Un rapport E/A supérieur à 2 chez un sujet âgé signe dans la plupart des cas des pressions de 

remplissage élevées (figure 4). Un rapport E/A > 2 semble constituer un excellent élément de 

prédiction d’une pression artérielle pulmonaire d’occlusion (PAPO) > 18 mmHg, avec une 

valeur prédictive positive de 100%(14). Le temps de décélération de l’onde E (TDE) varie 

également avec les pressions de remplissage (figure 4). Le TDE se raccourcit en cas 

d’hypervolémie ou de trouble de la distensibilité du ventricule gauche. L’intérêt principal du 

TDE est de diagnostiquer une élévation critique des pressions gauches, notamment dans le 

cadre d’une détresse respiratoire associée à l’insuffisance circulatoire. Un TDE < 150 ms est 

fortement évocateur de pressions gauches élevées (15, 16).  

 

iii. Recherche d’un épanchement péricardique  

Le diagnostic d’épanchement péricardique repose sur la constatation d’une image 

hypoéchogène adjacente aux structures cardiaques. En coupe PSGA, le repère fondamental est 

celui de l'aorte thoracique descendante apparaissant comme une structure arrondie 

hypoéchogène située sous le cœur, à la jonction VG-OG. La ligne de réflexion péricardique se 

trouve entre l’aorte thoracique descendante et le VG. Ainsi, un épanchement péricardique 

aura pour limite la zone située entre l’aorte et le VG (figure 3). La connaissance des ces 

éléments permet d’éviter le principal piège diagnostique qui est l’épanchement pleural 

gauche. Dans ce cas, l’épanchement passe en arrière de l’aorte. 

 

iv. Recherche d’une dysfonction systolique ventriculaire gauche : 

La fonction contractile du ventriculaire gauche peut être appréciée par des méthodes 

quantitatives dont la reproductibilité chez le patient critique est cependant médiocre(17). 

L’évaluation visuelle semi-quantitative a le mérite de la simplicité, très appréciable en 

urgence compte tenu de la nécessité d’obtenir des informations cliniques rapides. En 

réanimation, une évaluation visuelle semi-quantitative selon une classification en 3 niveaux 

(FEVG normale, altération modérée, altération sévère) est bien corrélée aux mesures 

chiffrées, avec une bonne reproductibilité inter et intra opérateur(18).  

 

v. Recherche d’une dysfonction ventriculaire droite  

Les deux causes les plus fréquentes de dysfonction VD aiguë sont l’embolie pulmonaire 

et la vasoconstriction pulmonaire hypoxique au cours des pneumopathies hypoxémiantes et 
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plus largement au cours du syndrome de détresse respiratoire aigu (SDRA). L’éjection 

ventriculaire droite se faisant dans une circulation à basse résistance, le VD est très sensible 

aux augmentations brutales de post charge. La fonction systolique du VD est ainsi qualifiée de 

sensible. Contrairement au ventricule gauche, le VD peut se dilater sous l’effet d’une 

augmentation brutale de post charge. En d’autres termes, la fonction diastolique du VD est 

tolérante. Ainsi, lors d’une HTAP aiguë, le ventricule droit se dilate brutalement. Comme le 

péricarde est inextensible en situation aiguë, le volume biventriculaire est constant. Ainsi, 

toute dilatation du VD s’accompagne d’une compression ventriculaire gauche appelée septum 

paradoxal (SP) à l’origine d’un obstacle au remplissage de ce dernier et responsable d’une 

chute du débit cardiaque et d’une instabilité hémodynamique. Ce phénomène définit le cœur 

pulmonaire aigu (CPA). En échographie, le diagnostic de CPA est fait par la constatation 

d’une dilatation ventriculaire droite associée à un CPA(19). La dilatation ventriculaire droite 

est définie par un rapport des surfaces ventriculaires diastoliques du VD / VG > 0,6 (figure 

3)(20). Comme pour la FEVG, l’évaluation visuelle de la dilatation du VD est corrélée aux 

mesures. Le septum paradoxal sera diagnostiqué en coupe PSPA. 

 

3. Échographie de compression veineuse des membres inférieurs (ECVU) 

i. Principes  

L’ ECVU est une technique simple améliorant la pertinence du clinicien à la recherche 

d’une thrombose veineuse profonde des membres inférieurs et donc indirectement d’une 

embolie pulmonaire chez le patient dyspnéique. La technique demande l’utilisation de la 

sonde échographique linéaire haute fréquence (5-10 Hz) en mode B. La veine fémorale 

commune et la veine poplitée sont les objectifs à visualiser. Pour chacune des deux, l’examen 

consiste en la recherche d’un contenu hyperéchogène dans la veine et l’application d’une 

force de compression avec la sonde d’échographie pour rechercher la compressibilité de la 

veine. Une veine compressible est une veine qui se collabe complètement sous la force de 

compression. La déformation ovoïde de l’artère correspondante est un signe de l’application 

d’une force suffisante. Les modes Doppler couleur et le pulsé sont utiles pour un meilleur 

repérage anatomique, mais non indispensables. 

L’ECVU est une technique rapide (21), reproductible (kappa=1) (22), d’apprentissage 

rapide(23). 

 

ii. Examen normal vs pathologique 

Selon les principes de la technique décrite ci-dessus,  l’étude de la compressibilité 

veineuse est primordiale. En l absence de TVP, la veine est facilement compressible. Les deux 

seuls critères déterminant du résultat normal de l’ECVU sont l’absence de visualisation d’un 

contenu hyperéchogène et l’impossibilité de comprimer la veine. 

La visualisation d’un contenu hyperéchogène et l’absence de compressibilité de la veine 

doivent faire évoquer le diagnostic de TVP. 

Deux types de mode de réalisation de l’examen sont décrits : 

- Basé uniquement sur la compressibilité : 

o Compression de la veine fémorale commune 

Si incompressible : examen pathologique ; fin de l’examen. 

Si compressible : poursuite de l’examen. 
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o Compression de la veine poplitée 

Si incompressible : examen pathologique. 

Si compressible : examen normal. 

Fin de l’examen. 

 

- Basé sur la visualisation d’un contenu hyperéchogène (thrombus) et la compressibilité 

: Au niveau de chaque site (fémoral puis poplité), le clinicien recherche la présence 

d’un contenu hyperéchogène dans la veine. S’il y a un contenu hyperéchogène, 

l’examen est considéré comme pathologique et est terminé. Dans le cas contraire, 

l’examinateur réalisera le test de compression comme décrit précédemment. 

 

III.  Bénéfice attendu de l’utilisation de l’ECU chez le patient 

dyspnéique 

1. Principe  

Le but d’une technique d’échographie clinique est d’améliorer la pertinence 

diagnostique. Les études sur le gain apporté par les techniques d’échographie clinique 

montrent habituellement que ce sont dans les situations (fréquentes) d’incertitude 

diagnostique où ce gain est majeur (24). Il n’y a cependant pas d’opposition entre examen 

clinique classique et avec ECU. Le médecin qui pratique l’échographie clinique cumulera les 

pertinences de l’examen clinique et de l’échographie. 

 

2. Échographie pleuropulmonaire  

De nombreuses études suggèrent que l’évaluation clinique d’une dyspnée(1, 25) ou de 

la sévérité d’un épanchement pleural (2, 4, 10, 26) peut se révéler insuffisante et être 

significativement améliorée par l’examen échographique. La comparaison de la pertinence de 

l’auscultation au stéthoscope vs l’échographie pulmonaire montre un gain de sensibilité 

majeur pour tous les syndromes pulmonaires étudiés(3). 

 La présence de lignes B multiplent bilatérales chez un patient dyspnéique a, par exemple, 

une application clinique simple dans l’orientation diagnostique étiologique des dyspnées 

aiguës. Dans un travail portant sur 66 patients admis aux urgences pour détresse respiratoire 

aiguë, 40/40 patients présentant un œdème aigu pulmonaire présentaient des lignes B alors 

que 24 sur 26 patients victimes de décompensation isolée de BPCO ne présentaient pas de 

lignes B(1). Dans cette étude, 80 individus de la population témoin (absence de 

symptomatologie pulmonaire clinique ou radiologique) ne présentaient aucune ligne B. 

De même, le diagnostic d’épanchement pleural liquidien est facile(27) et explique 

l’engouement pour la technique dans le guidage du drainage pleural(9, 28, 29). 

 

Il existe également de multiples études montrant la supériorité de l’échographie à la 

radiographie du thorax pour les diagnostics pulmonaires courants en situtation d’urgence(3, 

30, 31). L’échographie permet de diagnostiquer les pneumothorax passés inaperçus 

radiologiquement, particulièrement en traumatologie (11, 32, 33). 

 

3. Échographie cardiaque  
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La réalisation de l’échocardiographie paraît une nécessité dans la prise en charge des 

dyspnées aux urgences.  La fréquence des décompensations cardiaques gauches à fonction 

systolique conservée ne permet pas à la seule évaluation visuelle de la FEVG de juger de 

l’imputabilité d’une insuffisance cardiaque dans une dyspnée (34). L’intérêt de 

l’échocardiographie sera donc significatif lors de la réalisation d’un Doppler mitral permettant 

l’évaluation de la fonction diastolique et des pressions de remplissages du VG. Si l’examen 

clinique et le BNP ont des rapports de vraisemblance négatifs très satisfaisants (capacité 

d’exclure la maladie) pour juger de la part cardiaque d’une dyspnée aux urgences, 

l’échocardiographie avec analyse du profil mitral est l’examen qui permet le mieux d’en 

affirmer la présence. Il est probable que pour améliorer cette pertinence, l’apprentissage de la 

réalisation du Doppler tissulaire à l’anneau mitral soit une nécessité (35). 

 La dilatation majeure du VD (surface télédiastolique du VD > surface télédiastolique du 

VG) est un critère qui a très bon rapport de vraisemblance positif chez les patients des 

urgences suspects d’EP(36). Les autres signes de CPA (septum paradoxal notamment) sont 

encore plus spécifiques mais présents majoritairement dans les cas d’EP graves. 

 

4. ECVU  

En cas de suspicion d’embolie pulmonaire (EP), l’ECVU à une excellente spécificité 

(99%) mais une mauvaise sensibilité (39%)(37). La technique utilisée est alors appelée 4 

points car l’examen est réalisé aux 2 membres inférieurs. Une ECVU positive chez un patient 

suspect d’EP confirmera donc le diagnostic. A contrario,  une ECVU négative n’exclura pas 

le diagnostic d’EP. 

 

5. Intérêt des techniques couplées  

De la même façon que l’examen clinique doit être complet, l’intérêt diagnostique de 

l’ECU est potentialisé par la réalisation des techniques décrites précédemment de façon 

couplée. Ainsi dans l’historique « blue protocol », l’ECVU est couplée à l’échographie 

pulmonaire (38). Une étude récente française montre que l’association échographie 

pulmonaire et cardiaque est supérieure à l’échographie pulmonaire seule pour le diagnostic 

des pneumopathies et oedème pulmonaire cardiogénique chez les patients en détresse 

respiratoire aiguë (39). 

 

IV. Conclusion  

La pertinence diagnostique de l’échographie, qu’il est aujourd’hui difficile de remettre 

en question, l’absence d’irradiation et la rapidité d’accès à l’examen imposent son utilisation 

chez les patients dyspnéiques en médecine d’urgence. 

Actuellement, il n’est pas mis en évidence de preuve du bénéfice-patient (gain en terme 

de morbi-mortalité). Il paraît cependant difficile de penser que le gain d’efficience 

diagnostique, dans des situations d’urgences qui requièrent la mise en oeuvre rapide d’une 

thérapeutique adaptée, n’entraine pas un bénéfice pour le patient. Les recommandations de 

pratique de l’échographie clinique(6-8) ayant précédé ces preuves sur l’impact en termes de 

morbi-mortalité, il semble difficilement envisageable la réalisation d’études de haut niveau de 

preuve (études randomisées avec vs sans échographie) pour prouver ce gain… 
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La situation cliniquement (et radiologiquement) compliquée du diagnostic étiologique des 

détresses respiratoires du sujet polypathologique en est l’illustration. La mise en place d’un 

traitement probabiliste inadéquat a un impact direct négatif pour ce type de patient (25, 40, 

41). Une pertinence diagnostique initiale confortée par les données de l’échographie, devrait 

donc améliorer ce type de prise en charge. 
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