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Conflits d’intérêt

o Rien à déclarer



Echographie pulmonaire en 
transport pédiatrique



Echographie pulmonaire en réanimation 
néonatale : littérature abondante !



Des recommandations existent… ESPNIC 2020



Echo pulmonaire en transport: données rares..

Children’s Acute Transport Service (CATS, London) -> accès vasculaire écho-guidé avant transport

26 POCUS
5’ median

Modification thérapeutique dans 54%
(23% écho pulm)

50 NN, écho avant transport
Forte concordance entre LUS, RxT et diagnostic final 

Modification thérapeutique dans 42%

105 écho avant transport vers NICU
Comparaison précision diagnostique 

pré-POCUS (83%) et post-POCUS 
(99%)

(PNTx 57% -> 100%)

Modification thérapeutique dans 32%



POCUS lung US: pourquoi ?

• Utilisation croissante en NICU (pas de gold-standard satisfaisant pour les nouveau-nés) 

• Utilisation en pratique courante dans les SMUR adultes

• Non-irradiant 

• Courbe d’apprentissage rapide (bases « ABC » simples)

• Reproductible: bonne concordance inter-opérateurs

• Fiable, indépendamment de la sonde et du niveau d’expertise 
(réalisable y compris avec des échographes ultra-portables moins sophistiqués et sondes linéaires superficielles)

• Performant: sensibilité et spécificité élevées pour la plupart des syndromes respiratoires les plus fréquents 

Gomond- Le Goff, Chest, 2020



POCUS lung US: comment?

• Sonde linéaire & haute fréquence (10-17Mhz)

• Décubitus dorsal, puis latéral

• Approche systématique et protocolisée (6 zones)

-> Objectif: évaluer l’aération pulmonaire



POCUS lung US & transport: quand?

• Détresse respiratoire néonatale 
DRT vs MMH: 
Evaluer le besoin de surfactant ?

• Pneumothorax ? 

• Vérification du positionnement de la 
sonde d’intubation

• Protocole « SAFE » en cas d’urgence 
vitale néonatale

• Augmenter la précision diagnostique:
• Inhalation méconiale
• Epanchement pleural
• OAP
• SDRA néonatal
• Hernie diaphragmatique
• Alvéolite infectieuse
• …

Pour toutes les 
détresses respiratoires 

!!



POCUS lung US: où?

Salle de 
naissance

Pré-
hospitalier

Dans l’UMH

Remerciements Dr BRUNET S. et SAMU75 



« ABC » de l’échographie pulmonaire



« ABC »

Lignes A: -> présence d’air -> poumon normal

artéfacts de répétition de la ligne pleurale
(lignes horizontales statiques)

Lignes B: -> intéraction air/liquide -> syndrome interstitiel

lignes verticales dynamiques partant de la ligne pleurale, 
« queues de comètes » 

Consolidations C: -> dynamique (pneumonie) or statique (atélectasie)

« hépatisation » du poumon, aspect d’organe solide, bronchogramme aérique: 



Poumon normal

• Ligne pleurale fine et régulière, 
glissement pleural 

• Lignes A 

• Mode TM: aspect de « plage »



LUS: score semi-quantitatif

• Range: 0-18

• Cut-off habituel pour intervention: 8

• Corrélé aux indicateurs d’oxygénation 

• Prédictif du besoin de surfactant

• Prédictif du risque de DBP 

Raimondi, Pediatrics, 2014

Brat, JAMA Pediatr, 2015

De Martino, Pediatrics, 2018

Loi, Am J Respir Crit Care Med, 2021



Quelles applications en transport 
pédiatrique ?



Pneumothorax
• Absence de glissement pleural 

• Pas de lignes B (lignes A uniquement)

• Mode TM: signe de la « stratosphère » ou « code barre » 

• Point poumon confirme le diagnostic

-> En transport : abondance ? Exsufflation/drainage avant transport?



Retard de résorption
vs

Syndrome de détresse respiratoire (MMH)

MMH
• Ligne pleurale irrégulière 

+ consolidations sous-
pleurales

• LUS >8, lignes B 
confluentes 

• Combiné à la FiO2 et au 
terme

-> transport: 

surfactant ?

DRT
• Aspect hétérogène, lignes A 

persistantes, ligne pleural régulière

• Double point-poumon

Liu, Medicine, 2014

Brat, JAMA Pediatr, 2015

Ibrahim, J Neonatal Perinat Med, 2018

De Martino, Pediatrics, 2018

ESPNIC guidelines, 2020

Loi, Am J Respir Crit Care Med, 2021



Consolidations

Ex: inhalation méconiale, alvéolite infectieuse

Ne pas oublier le poumon postérieur++
(épanchement pleural associé)

-> transport : 
• Aide au diagnostic étiologique

• Adaptation des paramètres ventilatoires
(augmenter PEP ou Pm ?) 

• Décubitus ventral ? 



Confirmation de la position de la SIT

Absence ou asymétrie du glissement pleural : 

-> intubation sélective ou œsophagienne?

-> transport: 
« Quality metrics »: 
Confirmation systématique de la bonne position 
de la SIT avant transport pour tout patient 
intubé ? (combiné à l’EtCO2)

Perte du 
glissement 

pleural

Glissement 
pleural 



POCUS lung US en situation d’urgence vitale néonatale

• Protocole SAFE : 
« Sonographic Algorithm for liFe-threatening Emergencies in the NICU » 

• Raimondi F et al. J Pediatrics. 2016 

• US=5.3min vs RxT=19min 

• Excellente sensibilité et spécificité

-> transport: 
causes réversibles ?
(sans RxT disponible)



LUS en transport: notre expérience

• Etude au SMUR pédiatrique SAMU 92 et réanimation néonatale Antoine Béclère 
(2020)

• Objectifs:
évaluer la faisabilité et la fiabilité d’interprétation
de l’échographie pulmonaire en transport néonatal

• Nouveau-nés <24h de vie + détresse respiratoire

• LUS avant, pendant et après transport

• LUS à l’arrivée en NICU

• U-LITE EXP®, Sonoscanner + sonde linéaire 10Mhz 

Ollier, Europ J Pediatr. 2022



LUS en transport: population

• n=76 nouveau-nés avec détresse respiratoire:
• transient tachypnea (n=43 (56.6%))

• respiratory distress syndrome (n=24 (31.6%))

• meconium aspiration syndrome (n=5 (6.6%)) 

• pneumothorax (n=3 (3.9%))

• pulmonary hemorrhage (n=1 (1.3%))

• Durée moyenne / écho: 2,9 minute

Ollier, Europ J Pediatr. 2022

Neonates (n=76)

Gestational age (weeks) 35.77 (4.25)

Birth weight (g) 2652 (980)

Male sex 42 (55.3%)

SGA neonates 1 (1.3%)

C-section 35 (46.1%)

5’Apgar score 9 [7.7-8.7]

TRIPS score 4 [4.9-9.4]

CRIB-II score 2 [1.9-3.1]

Surfactant replacement 22 (28.9%)



LUS en transport: résultats

• LUS score ne varie pas au cours du transport (p=0.479)

• LUS score est corrélé aux indices d’oxygénation 
(IO, ratio PtCO2/Fi02) et score de gravité TRIPS-II (p<0,0001)

• Forte concordance entre LUS en transport et LUS à l’arrivée en NICU
(ICC=0.912 (95%CI:0.83-0.95),p<0.001) 

• Forte correlation entre diagnostic “écho-guidé” en SMUR et 
diagnostic final en réanimation
(κ=0.84 (95%CI: 0.676 to 1.00),p<0.0001)).

Ollier, Europ J Pediatr. 2022



Take home message: lung US et transport

• POCUS lung US en transport est concordant avec l’évaluation en NICU 

-> outil utile et efficace pour optimiser la prise en charge du patient 
avant l’arrivée en réanimation néonatale

1. Evaluation de l’aération pulmonaire 

2. Eliminer un pneumothorax avant/pendant transport

3. Evaluer le risque/besoin de surfactant avant/pendant transport



Merci !
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