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Liste des abréviations

Ce manuscrit regroupant un article en cours de publication dans une revue
internationale et des compléments en francgais, cette liste comprend des abréviations
en anglais et en francais.

AIS Abbreviated Injury Scale

AUC area under curve

BMI Body Mass Index

CE clinical examination

Cl confidence interval

CT computed tomography

CXR chest X-ray

GCS Glasgow Coma Scale

ISS Injury Severity Score

MV mechanical ventilation

ROC receiver operating characteristic
SABP systolic arterial blood pressure
SAPS I Simplified Acute Physiology Score Il
SOFA Sequential Organ Failure Assessment
™ temps mouvement

us ultrasound

2D bidimensionnel
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Introduction

Les traumatismes du thorax sont présents dans 60% a 80% chez les patients
polytraumatisés [1, 2] et sont a l'origine d'une évolution fatale dans 25 % a 32,9%
des cas [1, 3, 4] . En ce qui concerne les traumatismes fermés, ils sont
majoritairement secondaires a des accidents de la voie publique [3]. L'existence d’un
traumatisme thoracique est un facteur de surmortalité au cours des traumatismes
multiples [4] et favorise les complications respiratoires post-traumatiques [5].
Concernant les atteintes parenchymateuses et pleurales, les principales lésions
rencontrées sont les hémothorax (deuxiéme cause d’instabilité hémodynamique), les
pneumothorax (jusqu’a 40% des cas ) [6] et les contusions pulmonaires qui sont
retrouvées dans 17% chez des patients présentant un ISS > 15 [7]. Du fait de leur
retentissement parfois gravissime, il est important de réaliser un bilan Iésionnel
thoracique de maniére rapide et fiable afin de mettre en route un traitement adéquat.

Ces diagnostics sont établis actuellement en salle de déchocage par I'examen
clinique et la radiographie pulmonaire. De nombreuses études leur rapportent une
performance diagnostique limitée [8-10]. La tomodensitométrie thoracique reste
I'examen de référence bien que le délai d'obtention du diagnostic soit parfois long et
gu’elle nécessite le transport d'un patient qui demande donc d’avoir été

préalablement stabilisé [11].

L’échographie pleuro pulmonaire est peu développée a ce jour dans ce
contexte, cependant celle-ci peut étre réalisée au lit du patient, en quelques minutes,
son co(t est moindre, c’est une technique non invasive et non irradiante et bien

gu’étant opérateur dépendant, elle est réalisable par tous moyennant une courte
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formation. De plus, cet examen présente une bonne pertinence diagnostique en
réanimation [12].

L’échographie thoracique a été décrite pour la premiére fois en 1967 pour le
diagnostique d’épanchement pleural liquidien [13] et sa performance diagnostique
pour I'hémothorax est supérieure a celle de la radiographie pulmonaire en
traumatologie [14, 15]. Quelques études rapportent également une bonne
performance diagnostique de I'échographie pleuro pulmonaire pour le pneumothorax
[16-23] tandis que sa sensibilité pour les contusions pulmonaires dépasse les 94%

[24].

Contrairement aux études précédemment citées qui se concentraient sur une
seule lésion thoracique, l'objectif de ce travail est d’évaluer la pertinence
diagnostique de I'échographie pleuro-pulmonaire en salle de déchocage pour les
trois principales Iésions pleurales et pulmonaires a savoir le pneumothorax,
I’'hnémothorax et la contusion pulmonaire. Pour ce faire, une étude prospective a été
réalisée au CHU de Grenoble, comparant les performances diagnostiques de
I'examen clinique et de la radiographie thoracique, d’'une part et de I'échographie
pleuro pulmonaire, d’autre part, avec comme examen de référence pour ces trois
diagnostics, le scanner thoracique, chez les patients admis pour traumatisme en
salle de déchocage.

Ce travail a fait 'objet d’un article en cours de publication.

Ce manuscrit est composé de la présente introduction, d’une description de la
séméiologie de I'échographie pleuro-pulmonaire pour les lésions considérées, de
cette publication, ainsi que des compléments de résultats de notre étude pour élargir

la discussion sur I’évaluation de la méthode.
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Echographie pleuro-pulmonaire : séméiologie

Le thorax est régulierement divisé en 3 zones: antérieure, latérale et
postérieure, divisées entre elles par les lignes axillaires antérieures et postérieures.
Selon la loi de la gravité, chez un patient en décubitus dorsal, la zone antérieure
nous renseignera sur la présence de pneumothorax; la zone latérale sur la présence
de gros épanchements pleuraux et la zone postérieure sur les petits épanchements
pleuraux. Pour obtenir un examen complet de la zone postérieure, le patient doit étre
positionné assis ou en décubitus latéral afin d’explorer la zone trés postérieure (a

exclure évidemment chez les patients traumatisés).

Le poumon normal

Tout d’abord, le thorax doit étre repéré dans son axe cranio-caudal, en ce

sens, la visualisation du diaphragme (fléche blanche) est importante.

these ach2, 19/12/2007 PHILIPS
07-12-19-1701:142 CHU GRENOBLE - URC 177 S5

-16Hz 16cm
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L’'ombre des cbtes supérieures et inférieures doivent ensuite étre identifiées. La ligne
pleurale (ligne hyperéchogéne horizontale, correspondant a la plévre) (ligne blanche)
est présente entre les deux ombres des cbtes (lignes noires) et forme le signe de la
« chauve souris ». L'image dynamique peut montrer le glissement pleural
(mouvement de la plévre viscérale et du poumon sous-jacent contre la plévre

pariétale) avec les mouvements respiratoires.

Le glissement pleural peut également étre bien visible en mode temps-mouvement :

c’est le signe du bord de mer :

these ach?2, 9 PHILIPS
07-12-19-170142 CHU GRENOBLE - URC 3

_IM 1,1
ITM 0,3
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-14Hz 16cm
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Il existe plusieurs types d’artéfacts statiques qu’il est important de rechercher :

- les lignes A sont un reflet de la ligne pleurale. Elles sont horizontales et se répétent

en profondeur a des intervalles réguliers (fleches blanches).

these ach2, 7 PHILIPS
07=-12-19-1701:12 CHU GRENOBLE - URC S5

“Abdomen
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-16Hz 16cm

- Les lignes B ou fusées pleurales résultent d’'un haut gradient d'impédance existant
entre I'eau transmettant les ultrasons et I'air les bloquant. Elles sont verticales, bien
définies, partent de la ligne pleurale, et descendent jusqu’en bas de I'écran, effacent
les lignes A a leur passage, et sont synchronisées avec le glissement pleural. On les
appelle aussi les queues de cométe. Ces lignes sont physiologiques en quantité
restreinte (1 a 2 par écran) dans les parties déclives, et sont en revanche
pathologiques et signe de syndrome interstitiel si localisées antérieurement ou si en

quantité importante.
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Exemple de lignes B

Le pneumothorax

Les quatre principaux signes échographiques sont :

- l‘absence de glissement pleural:
Elle est objectivée en mode temps mouvement par le signe de la stratosphére, qui
correspondant a I'abolition du glissement pleural (le poumon n’étant pas a la paroi,

aucun mouvement n’est enregistré sous la ligne pleurale)
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- le signe de la ligne A exclusive:
Aucune ligne B n’est alors visible, ce qui s’explique tout a fait par I'absence de

poumon directement sous jacent a la plévre.

- l'absence de pneumocardiogramme
L’absence de pneumocardiogramme permet de faire le diagnostic différentiel entre le
pneumothorax et la bradypnée ou l'atélectasie puisque lI'absence de glissement
pleural est retrouvée pour ces trois diagnostics.
Le pneumocardiogramme se caractérise par la transmission des battements
cardiaques au parenchyme pulmonaire lorsque celui-ci n’est pas ventilé (bradypnée,

atélectasie par exemple) mais lorsqu’il est a la paroi.

PHILIPS ACH Y B B 30/03/2011
11-03-30-171954 CHU Grenoble RPC ITm 0,2 17:20:43

Abd gén

1/2
25 mm/s

Zezcicd

1,

a

Dans le cas d’'un pneumothorax, le poumon n’est pas a la paroi, il n’existe donc pas

de pneumocardiogramme.
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- le point poumon ou « lung point »:
Il se situe a I'endroit ou le poumon se recolle a la paroi en inspiration, avec
visualisation de glissement pleural ou de ligne B alors que ces signes étaient absents
en expiration. Il existe en mode temps mouvement, une alternance de signe du bord

de mer et de signe de la stratosphére avec les mouvements respiratoires (fleche

blanche a I'endroit du point poumon).

Le point poumon peut étre plus ou moins postérieur selon la taille du
pneumothorax voire invisible si le pneumothorax est complet et le poumon

compléetement rétracté. |l permet donc d’évaluer la taille du pneumothorax s’il est

retrouvé.
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L’épanchement pleural

Il s’agit d’'une image déclive, bien délimitée, située entre le diaphragme et la

plévre avec un mouvement de la plevre viscérale vers I'avant en inspiration.

PHILIPS

CHU GRENOBLE URC 1 06 ch

+ Long. = 4,05 cm .

En mode temps mouvement, il se caractérise par le signe de la sinusoide (variation

de la distance inter pleurale avec les mouvements inspiratoires et expiratoires).
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La nature de I'épanchement pleural peut étre suggérée par la présence du signe du
plancton (présence d’éléments flottants/solides au sein de la collection liquidienne).

L’échographie pleuro-pulmonaire permet de visualiser également le volume de
'épanchement, de le quantifier, d’indiquer son drainage (habituellement supérieur a

1.5mm sur au moins 3 espaces intercostaux), et de le guider [25].

La condensation alvéolaire

La condensation alvéolaire contient essentiellement de I'eau, avec un peu
d’air. La plupart des condensations partent de la ligne pleurale ce qui les rend
accessibles a I'échographie.

Les signes échographiques sont essentiellement statiques : image intra pulmonaire
irréguliére, hépatisée dont la taille et les limites peuvent étre bien définies. La
présence de points hyperéchogenes ou d’images linéaires constituent le
bronchogramme aérien qui est dynamique avec les mouvements respiratoires mais

statique en cas d’atélectasie. Le glissement pleural peut aussi étre aboli.
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How does this advance the field? Thoracic ultrasonography is a reliable method in
the acute assessment of pneumothorax and lung contusion in unselected chest
trauma patients, by comparison with clinical examination and bedside chest
radiography. The diagnostic performance of thoracic ultrasonography is further
enhanced to detect pneumothoraces in the patients presented with cardio-respiratory

failure.

What are the clinical implications? Due to its accessibility, thoracic

ultrasonography should be encouraged on admission to improve the early screening

of chest trauma patients in the emergency setting.
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Abstract

Background. The accuracy of combined clinical examination (CE) and chest
radiography (CXR) (CE+CXR) versus thoracic ultrasonography in the acute
assessment of pneumothorax, hemothorax and lung contusion in chest trauma
patients is unknown.

Methods. We conducted a prospective, observational cohort study involving 119
adult patients admitted to the emergency room with thoracic trauma. Each patient,
secured on to a vacuum mattress, underwent a subsequent thoracic CT scan after
first receiving a CE, CXR, and thoracic ultrasound. The diagnostic performance of
each method was evaluated in a subgroup of 35 patients with severe cardio-
respiratory failure.

Results. Of the 237 lung fields included in the study, we observed 53
pneumothoraces, 35 hemothoraces and 147 lung contusions, according to either
thoracic CT or thoracic decompression if placed before the CT scan. The diagnostic
performance of ultrasonography was higher than that of CE+CXR, as shown by their
respective areas under the receiver operating characteristic curves (AUC-ROC): 0.75
(0.67-0.83) (mean, 95% confidence interval) versus 0.62 (0.54-0.70) in
pneumothorax cases, and 0.73 (0.67-0.80) versus 0.66 (0.61-0.72) for lung
contusions, respectively (all p<0.05). In addition, the diagnostic performance of
ultrasonography to detect pneumothorax was enhanced in the most severely injured
patients: 0.86 (0.73-0.98) versus 0.70 (0.61-0.80) with CE+CXR. No difference
between modalities was found for hemothorax.

Conclusions. Thoracic ultrasound can provide a reliable method for assessing chest

trauma patients on admission, particularly for diagnosing severe pneumothoraces
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and hemothoraces. The procedure should be encouraged to improve the initial

diagnosis and management of chest trauma patients in the emergency setting.

Key words: chest trauma, ultrasonography, thorax, emergency
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Introduction

Pneumothoraces, hemothoraces and lung contusions are common after chest
trauma but they can be life-threatening if not promptly recognized in the emergency
room [26, 27]. The acute assessment of a patient with chest trauma usually includes
a clinical examination (CE) and bedside chest X-radiography (CXR). Such patients
are usually managed in supine position with spinal immobilization, which
underestimates the prevalence of these thoracic lesions in comparison to diagnosis
with thoracic computed tomography (CT) [10, 28]. However, thoracic CT raises
problems for the transport of unstable high-risk patients [11].

Thoracic ultrasonography appears to be the optimal bedside diagnostic
modality, with a growing body of evidence supporting its use after chest trauma in the
diagnosis of pneumothorax [16-23], hemothorax [14, 15] and lung contusion [24].
Although these studies reported a greater sensitivity of thoracic ultrasound over that
of CXR [30], they only assessed the performance of thoracic ultrasound in the
diagnosis of one pre-defined thoracic lesion. Our study aimed to assess the ability of
thoracic ultrasound to detect, on arrival, the occurrence of common thoracic lesions,
i.e., pneumothorax, hemothorax, and/or lung contusion, in a cohort of unselected
chest trauma patients admitted to the emergency room. We prospectively compared
the diagnostic performance of combined CE and CXR (CE+CXR) versus thoracic
ultrasound, using thoracic CT (or chest drain if placed prior to the CT) as the gold
standard. In addition, the diagnostic performance of each method was evaluated in a

subgroup of patients with severe cardio-respiratory failure.
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Materials and Methods

Patients

This prospective observational cohort study was conducted from November
2005 to April 2007 in the emergency room at the University Hospital of Grenoble
Level | trauma center. The Regional Institutional Ethics Committee approved the
design of the study and waived requirements for informed consent from the patients
(registration number #5891). Patients were included if they were admitted to the
emergency room that indicated a thoracic CT scan within 6 hours of their initial
trauma and required a CE, CXR and thoracic ultrasound no more than 90 min before
the CT examination. Pneumothorax, hemothorax and lung contusion were sought in
each patient using each diagnostic modality. Therapeutic decisions, such as thoracic
decompression using chest tube drainage, were left to the discretion of the physician
in charge of the trauma patient. A subgroup of severely injured patients was identified
as presenting on admission a respiratory and/or cardiovascular sequential organ

failure assessment (SOFA) score of 3 or 4 [31].

Clinical examination and chest radiography

Clinical examination (CE) included palpation, percussion and auscultation, was
used as tolerated by the in-charge physician, with the patient in the supine position.
The presence of subcutaneous emphysema was also noted. Both right and left chest
walls were examined for thoracic trauma lesions. Chest X-ray radiography (CXR)
was subsequently performed prior to CT, and interpreted by the same physician.
According to his CE and CXR findings, the physician was asked to write in a

dedicated patient’s file a diagnosis of each thoracic lesion according to a probability
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diagnosis scale: 0 = sure of absence of a lesion, 1 = doubt the presence of a lesion,

2 = suspect the presence of a lesion, and 3 = sure of presence of the lesion.

Thoracic ultrasonography

Thoracic ultrasonography was performed prior to CT scan using Envisor C
(Philips, Eindhoven, Netherlands) and an abdominal 5-2 MHz probe (curvature 40R,
field-of-view 75 degree), by one of 3 trained operators (ACH, CB, GFr), each with at
least 50 thoracic ultrasound experiences and blinded to the CE and CXR results. The
abdominal probe was used as part of extended protocol of focused assessment with
sonography for trauma (EFAST) [19]. Pneumothorax, hemothorax and lung contusion
were sought according to the approach described by Lichtenstein [32]. The upper,
medium and lower parts of the anterior and lateral regions of the 2 chest walls were
sequentially examined with the patient in the supine position. The posterior part of
the chest was not explored because all patients were immobilized on vacuum
mattress until spinal trauma excluded by CT scan. After localizing diaphragm and
lungs, conventional two-dimensional imaging was used to check in B-mode lung
sliding and pleural effusion, B-lines, lung point, lung consolidation, and lung pulse in
this respective order.
Pneumothorax was defined by the absence of lung sliding with A-lines and the
absence of lung pulse (Fig.1). The lung point, if present, confirmed the diagnosis of
pneumothorax. Hemothorax was defined by dependant collection between the
diaphragm and the pleura with inspiratory movement of the visceral pleura from
depth to superficies (sinusoid sign) (Fig.2). A lung contusion was diagnosed by the
presence of the following: 1) an irregularly delineated tissue image, which could be a

moderately hypoechoic blurred lesion with no change during respiration or
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hyperechoic punctiform images corresponding to air bronchogram; 2) multiple B-lines
(Fig.2). The ultrasound operator recorded each thoracic lesion assessment using the
probability diagnosis scale (0-3). Thoracic ultrasound results could be, however,
disclosed to the physician in charge of the trauma patient if patient had abnormal vital

signs and required immediate diagnosis.

Thoracic CT scan

Each patient, once stabilized, was transported to the Radiology Department.
Thoracic CT scans were performed from the apex of the chest to the diaphragm, with
the patient in supine position (Somatom Sensation 16, Siemens Medical Systems,
Erlangen, Germany). Thoracic CT scan was interpreted retrospectively by an
independent radiologist who was blinded to the results from the former investigations
(CE+CXR and ultrasound).

In patients requiring immediate chest tube placement prior to CT scan, chest tube
with no cutting end was placed after CXR and thoracic ultrasound. The diagnosis of
either pneumothorax and/or hemothorax was then confirmed if air bubbles or blood
(at least 100 mL) appeared in the chest tube with no worsening of the patient’s

clinical condition.

Statistical analysis

Variables were expressed as frequency and percentage, and median and
interquartile range (IQR), i.e., 25" and 75" percentiles. The accuracy of each method
(CE+CXR, ultrasound) in diagnosing thoracic lesions using CT (or chest drain) as the
reference method was expressed using sensitivity, specificity and likelihood ratios,

according to a probability diagnosis scale score of 2 or 3. The diagnosis performance
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of each method was then evaluated using the area under the receiver operating
characteristic (ROC) curve (AUC-ROC) (mean, 95% confidence interval). The AUC-
ROC curves of the 2 diagnostic modalities (CE+CXR, ultrasound) were compared
using a test for dependant ROC curves (same sample) [33]. The independence
between right and left chest walls in the occurrence of each thoracic lesion was
tested using the chi2-test. We also tested the inter-observer variability between the 3
ultrasound operators by comparing their AUC-ROC curves for the 3 thoracic lesions.
Statistical analysis was performed using Stata version 10.0 (Stata Corp., College

Station, TX, USA). Statistical significance was declared when P<0.05.
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Results

Of the 137 consecutive patients screened during the study period, 18 were
excluded from the analysis: 11 patients had CT scans not been reviewed by the
radiologist, 2 patients had no indication for a CT scan, 5 patients had thoracic
ultrasound after CT examination or chest tube drainage. Of the 119 included patients,
5 patients had evidence of penetrating thoracic trauma (Table 1). All patients were
admitted to the emergency room within 120 min (90-150) of the initial trauma. Nine
patients died before discharge from hospital: 1 patient suffered complete aortic
disruption after blunt trauma (unilateral chest tube placement revealed both a
pneumothorax and hemothorax, no CT examination), 6 patients died from refractory
intracranial hypertension due to severe head injury, 1 patient suffered multiple organ
failure, and 1 died from refractory acute respiratory distress syndrome. Of the 119
patients, 17 patients required thoracic decompression, using 18 chest tubes overall
for pneumothorax (n=13), hemothorax (n=2) or both (n=3). Of these, 13 chest tubes
were placed before CT scan to drain pneumothorax (8/13), hemothorax (2/2) or both
(3/3). The period from admission to results for thoracic CT was 85 min (65-105) with
a delay of 60 min (40-85) between thoracic ultrasound and CT scan.

We found no difference between the right and left chest walls about the
occurrence of each thoracic lesion (data not shown), which allowed us to analyze
lung fields as separate entities. There were 237 lung fields analyzed for
pneumothorax and hemothorax and 236 for lung contusions. Eighteen lung fields had
subcutaneous emphysema. One patient underwent unilateral chest tube drainage,
which diagnosed both a pneumothorax and hemothorax, prior to death. We observed
53 pneumothoraces (15 lung points), 35 hemothoraces and 147 lung contusions

according to reference methods. Table 2 shows the sensitivity, specificity, likelihood
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ratios and AUC-ROC curves for each diagnostic method. The AUC-ROC of
ultrasound for pneumothorax and lung contusion diagnosis was significantly higher
than the AUC-ROC curve of CE+CXR (p<0.05) (Fig. 3). We found no significant
difference between the 2 diagnostic modalities for hemothorax diagnosis (p = 0.09)
(Fig. 3).

In a subgroup of 35 patients with a respiratory and/or cardiovascular SOFA
score of 3 or 4 on admission, thoracic ultrasound was the only modality to enhance
its diagnostic performance in detecting pneumothorax in these patients by
comparison with patients with no cardiovascular failure (Table 3). The AUC-ROC
curves of the 3 operators (ACH, CB, GF) were comparable for the 3 thoracic lesions.

Of the 25 pneumothoraces not diagnosed on ultrasound, 15 were minimal, 8
were not accessible, e.qg., retrosternal, in the posterior mediastinal region, or beneath
a bandage, and 2 occurred in lung fields with subcutaneous emphysema. Only one
pneumothorax was missed on thoracic ultrasound that subsequently required a chest
tube according to the CT scan; in that case, there was a one-hour delay between
thoracic ultrasound and CT scan in a patient with subcutaneous emphysema. Of 22
missed hemothoraces, 20 were minimal and located posteriorly and 2 occurred in
lung fields with subcutaneous emphysema. Only one hemothorax was missed by
thoracic ultrasound that subsequently required a chest tube according to the CT
scan; in that case, the chest tube was initially placed to drain an anterior
pneumothorax in a lung field with subcutaneous emphysema. Of the 57 undiagnosed
lung contusions, 35 were minimal and posterior, 13 were not accessible to ultrasound
(e.g. retrosternal or paravertebral) and 2 lung contusions occurred in lung fields with
substantial subcutaneous emphysema. Seven lung contusions were missed by

thoracic ultrasound for reasons that remain unclear.
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Discussion

This cohort study showed thoracic ultrasound as superior to the combined CE
and CXR in diagnosing pneumothorax and lung contusion in unselected trauma
patients with a suspicion of thoracic trauma. Furthermore, the diagnostic
performance of thoracic ultrasound was enhanced to detect pneumothorax in
patients with cardio-respiratory failure. Due to its accessibility in the emergency
setting, thoracic ultrasound, as part of EFAST protocol, should be encouraged to
markedly enhance the performance of clinical examination in chest trauma patients.

In ICU patients with acute respiratory distress syndrome, thoracic ultrasound
detected pleural effusion, alveolar consolidation, and alveolar-interstitial syndrome
more accurately than CE or CXR [34-36]. However, the major breakthrough with
thoracic ultrasonography came with the early assessment of chest trauma patients,
as shown for pneumothorax [16-23], hemothorax [14, 15], or lung contusion [24].
Adding to these studies with separated disorders, we deliberately chose to evaluate
the accuracy of thoracic ultrasound in unselected trauma patients in the emergency
room.

We found that the sensitivity of thoracic ultrasound in detecting each thoracic
lesion ranged from 37% to 61%. This is much lower than the 85%-100% sensitivities
reported from earlier studies [30]. There are several explanations about these
discrepancies. Patients with other thoracic lesions than assessed, those with
subcutaneous emphysema, or those who required mechanical ventilation were
excluded from some former studies [15, 21, 22, 24]. In this study, the presence of
pneumothorax or hemothorax could have prevented from diagnosing underlying
disease such as lung contusion, as previously shown [20]. In the 2 missed pleural

effusions that subsequently required a chest tube according to the CT scan, the lung
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field had substantial subcutaneous emphysema, a condition known to impair the
exploration of parietal pleura by thoracic ultrasound. The one-hour delay between
thoracic ultrasound and CT scan might have allowed a thoracic lesion undetectable
at the time of ultrasound to progress to become recognizable on CT. Moreover, the
diagnostic performance of thoracic ultrasound diagnosis was assessed with a
physician blinded to the CE and CXR results. Knowledge of the patient’s condition
during the thoracic ultrasound examination might have influenced the rate of
probability diagnosis scale. Above all, the exploration by thoracic ultrasound was
limited to the anterior and axillary areas because, in our institution, all trauma
patients admitted to the emergency room are secured on to a vacuum mattress for
spinal immobilization. This limitation explains why ultrasound showed modest value
for hemothorax and why the rate of lung point was weak (15 of 53).

Despite relatively unfavorable conditions to assess its performance, thoracic
ultrasound showed higher accuracy than combined CE and CXR in the detection of
pneumothorax and lung contusions. We determined the ROC curves of these 2
diagnostic modalities that revealed how accurate each modality was at detecting or
ruling out various thoracic lesions [37]. We constructed a probability diagnosis scale
reflecting doubts and certainties about the interpretation of results from each
diagnosis modality, as seen in clinical practice, and 2 or 3 score was considered as
reflecting the operator’s conviction about the presence of thoracic lesion. The 95% CI
lower limit of the AUC for CE+CXR was close to 0.5 for the diagnosis of the 3
thoracic lesions, confirming their low selectivity in chest trauma patients. However,
the diagnostic accuracy of thoracic ultrasound did not differ statistically to that of CE
and CXR for hemothorax diagnosis, in line with previous studies [14, 15]. This lack of

difference in our study could be due to the supine position of patients, preventing an
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adequate examination of posterior lung regions. Nevertheless, the diagnostic
accuracy of thoracic ultrasound was enhanced to detect pneumothorax in patients
with severe cardio-respiratory failure. No such effect was found with CE+CXR. These
findings might provide important insights into the value of thoracic ultrasound in the
prompt assessment of this subgroup of patients.

This study is observational. Whether the diagnosis ascertained by thoracic
ultrasound influences the decision-making process also needs to be evaluated. In
addition, it is believed that ultrasonography is an operator-dependant examination.
We did not test its reproducibility among our operators by using a kappa-test.
However, the absence of a significant difference in diagnostic performance between
our 3 operators argues against a substantial operator performance bias, because
they probably used standardized signs.

In conclusion, thoracic ultrasound is more accurate than clinical examination
and bedside chest X-ray in the early diagnosis of pneumothorax and lung contusion,
not for hemothorax, in unselected chest trauma patients secured on to a vacuum
mattress. Thoracic ultrasound as a bedside diagnostic modality could improve the
early screening of chest trauma patients in the emergency setting. Subsequent
thoracic CT scans remain, however, mandatory to thoroughly assess all thoracic

regions.
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Figures and tables

Figure 1. Typical image of pneumothorax. Left: M-mode imaging showing the
absence of movement of the lung under the pleural line. Right: Conventional two-
dimensional imaging of the pleural line (double headed arrow) and the shadow of two

ribs (thick arrow). Note the presence of A-lines (thin arrows) and the absence of B-

lines.
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Figure 2. Typical image of hemothorax and lung contusion in M-mode (left) and

conventional two-dimensional (right) imaging. Hemothorax (H) is contained between

parietal and visceral pleura (white arrows). Lung contusion has irregularly delineated

tissue image (black arrows) and air artefact.
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Figure 3. Receiver operating characteristic curves of combined clinical examination
and bedside chest X-radiography (CE+CXR) versus thoracic ultrasound (US), in
diagnosing pneumothorax (A), hemothorax (B) and lung contusion (C) in 119 patients
with thoracic trauma. Thoracic CT scan (or chest drain if placed prior to the CT) was

used as the reference diagnostic method.
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Table 1. Baseline characteristics and physiological data collected on admission from

119 patients with thoracic trauma.

Patients
Age (years), median (IQR) 39 (22-51)
Male sex, n (%) 97 (82)
BMI, median (IQR) 24 (22-26)
Injury type, n (%):
Motor accident 51 (43)
Sports-related 25 (21)
Fall 37 (31)
Other 6 (5)
ISS, median (IQR) 17 (9-29)
SAPS II, median (IQR) 25 (13-45)
SOFA score 3 or 4 on admission, ® n (%) 35 (29)
Respiratory 15 (13)
Cardiovascular 30 (25)
Thorax-AlS, ® median (IQR) 2 (0-3)
In-hospital mortality, n (%) 9 (8)
Heart rate, median (IQR), bpm 89 (75-100)

SABP, median (IQR), mmHg
Catecholamines, n (%)

Sa02 on admission, median (IQR), %
MV, n (%)

For patients with MV:
- Pa02, median (IQR), mmHg
- PaCO2 median (IQR), mmHg
- Arterial pH

Head trauma, n (%)

GCS score, median (IQR)

130 (110-142)
31 (26)

100 (98-100)
62 (52)

240 (150-370)
35 (31-40)
7.35 (7.27-7.39)
79 (66)

14 (7-15)
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Quantitative data are expressed as medians and interquartile ranges (IQR), i.e., 25" and 75"
percentiles.

BMI = Body Mass Index; ISS = Injury Severity Score; SAPS |l = Simplified Acute Physiology Score II;
SOFA = Sequential Organ Failure Assessment; AIS = Abbreviated Injury Scale; SABP = systolic
arterial blood pressure; MV = mechanical ventilation; GCS = Glasgow Coma Scale.

# The number of individual organ’s failures (SOFA score 3 or 4) exceeds the total number of included
patients.

® The maximum thorax Abbreviated Injury Scale score (thorax-AlS) ranges from 1 to 6;

severe thoracic damage is given an AlIS score of 3 or more., and no thoracic lesion is 0.
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Table 2. Sensitivity, specificity, positive and negative likelihood ratios, and area under
the receiver operating characteristic (ROC) curve (AUC-ROC) of the 2 diagnosis
modality: clinical examination + chest X-radiography (CE+CXR) versus thoracic
ultrasonography for detecting pneumothorax, hemothorax and lung contusion in 119
patients with thoracic trauma. 237 lung fields were assessed for pneumothorax and
hemothorax and 236 lung fields for lung contusion. The accuracy of each diagnostic

modality was assessed using a probability diagnosis scale score of 2 or 3 (see text).

CE+CXR Thoracic ultrasound

Pneumothorax Sensitivity (%) 19 53
(n =53) Specificity (%) 100 95
Positive likelihood / 9.7
Negative likelihood 0.8 0.5
Correctly classified (%) 82 85

AUC-ROC (mean, 95% Cl) 0.62 (0.54-0.70) 0.75 (0.67-0.83)
Hemothorax  Sensitivity (%) 17 37
(n =35) Specificity (%) 94 96
Positive likelihood 29 9.4
Negative likelihood 0.9 0.7
Correctly classified (%) 83 87

AUC-ROC (mean, 95% Cl)

0.59 (0.50-0.69)

0.69 (0.60-0.78)

Lung contusion Sensitivity (%) 29 61
(n=147) Specificity (%) 94 80
Positive likelihood 5.2 3

Negative likelihood 0.7 0.5

Correctly classified (%) 54 68

AUC-ROC (mean, 95% Cl)

0.66 (0.61-0.72)

0.74 (0.67-0.80)

Cl, confidence interval.



Table 3. Comparison of the area under the receiver operating characteristic (ROC)
curves (AUC-ROC) (mean; 95% confidence interval) of the 2 diagnosis modality:
clinical examination + chest X-radiography (CE+CXR) and thoracic ultrasonography
(US) for detecting pneumothorax, hemothorax and lung contusion, according to the
presence of a respiratory and/or cardiovascular failure on admission defined by a

sequential organ failure assessment (SOFA) of 3 or 4 (n= 35 chest trauma patients).

Lung fields in Lung fields in P

patients with CV- patients with CV-

SOFA 3-4 SOFA 0-2

(n =69) (n=168)
Pneumothorax CE+CXR 0.65 (0.51-0.79) 0.61 (0.51-0.71) 0.62
(n =53) Thoracic US  0.86 (0.73-0.98) 0.70 (0.61-0.80) 0.05
Hemothorax CE+CXR 0.45(0.32-0.59) 0.67 (0.56-0.79) 0.02
(n =35) Thoracic US  0.66 (0.51-0.81) 0.70 (0.59-0.81) 0.67
Lung CE+CXR 0.71 (0.62-0.80) 0.65 (0.58-0.72) 0.32
contusion Thoracic US  0.74 (0.62-0.87) 0.73 (0.66-0.81) 0.84

(n = 147)

CV, cardiovascular.
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Compléments de résultats

Délais

Les délais d’obtention des diagnostics par les différentes méthodes étaient de

30 minutes (20-50) (moyenne, intervalle de confiance) pour la combinaison examen

clinique et radiographie, 18 minutes (10-25) pour I'’échographie, et 85 minutes (65-

105) pour le scanner, aprés l'arrivée du patient en salle de déchocage.

Variabilité inter-opérateur

Aucune différence en termes de performance diagnostique a I'échographie

pleuro-pulmonaire n’a été retrouvée entre les trois opérateurs, comme le montre le

tableau 1.

N°1 N°2 N°3 p
Pneumothorax 0,75 (0,63-0,87) 0,74 (0,60-0,87) 0,77 (0,63-0,92) | 0,93
Hémothorax 0,67 (0,52-0,88) 0,67 (0,52-0,81) 0,70 (0,55-0,86) | 0,93
Condensations 0,74 (0,65-0,84) 0,72 (0,57-0,86) 0,73 (0,62-0,83) | 0,95
alvéolaires

Tableau 1 : Comparaison des aires sous les courbes ROC (intervalles de confiance)

par diagnostics échographiques (pneumothorax, hémothorax et condensations

alvéolaires) et par opérateur.
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Variabilité intra-opérateur

Afin de s’assurer de la bonne formation des opérateurs pour I'échographie
pleuro-pulmonaire et de I'absence d’effet apprentissage au fur et a mesure du
déroulement de I'étude, nous avons comparé les aires sous les courbes ROC pour
chaque diagnostic échographique pour les premiers patients (moiti€ de [I'effectif)
inclus par chaque opérateur versus les derniers patients (autre moiti€). Les résultats
ne montrent pas de différence significative, donc pas d’effet intra-opérateur, excepté
pour un opérateur pour qui la performance diagnostique échographique
d’hémothorax a été plus pertinente en début d’étude. A noter que pour cet opérateur
seulement 4 hémothorax étaient présents dans le deuxieme groupe de patients
(contre 10 dans le premier groupe) et aucun de ces hémothorax n’a été drainés ce
qui signifient qu’ils étaient de faible abondance. Ce sous échantillon est donc
faiblement représentatif de I'effectif global et est statistiquement peu signifiant. (cf.

tableau 2)
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Opérateur liere moitié de 2éme moitié p
I'effectif de l'effectif

N°1

Nombre de patients par groupe | 49 49

Pneumothorax 0,72 (0,53-0,92) | 0,77 (0,61-0,94) | 0,7

Hémothorax 0,70 (0,41-0,98) | 0,70 (0,46-0,94) | 0,98

Condensations alvéolaires 0,74 (0,60-0,88) | 0,75 (0,62-0,87) 0,93

N°2

Nombre de patients par groupe | 26 26

Pneumothorax 0,60 (0,40-0,80) | 0,83 (0,66-1) 0,08

Hémothorax 0,60 (0,32-0,86) | 0,70 (0,52-0,89) | 0,56

Condensations alvéolaires 0,73 (0,61-0,84) 0,79 (0,60-0,98) 0,5

N°3

Nombre de patients par groupe | 44 43

Pneumothorax 0,81 (0,66-0,97) | 0,70 (0,41-0,99) | 0,5

Hémothorax 0,81 (0,63-0,99) | 0,46 (0,42-0,50) | 0,003

Condensations alvéolaires 0,74 (0,59-0,88) 0,70 (0,55-0,86) 0,73

Tableau 2 : Aires sous les courbes ROC (intervalles de confiance) par diagnostic
échographique (pneumothorax, hémothorax et condensations alvéolaires) pour la
premiere moitié de I'effectif inclus par 'opérateur et la deuxiéme moitié pour chaque

opérateur.
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BMI

Nous avons également étudié linfluence du BMI des patients sur les
performances diagnostiques de I'’échographie pleuro-pulmonaire (tableau 3). Nous
retrouvons des résultats différents pour les trois diagnostics, et notamment I'inverse
des résultats attendus pour le pneumothorax puisque les patients obéses présentent
habituellement une faible échogénicité.

Seulement 16 pneumothorax (soit 30,2% du total des pneumothorax) étaient
présents chez des patients au BMI > 25. A l'intérieur de ce sous-groupe de taille
modeste, 50% des pneumothorax ont été drainés (témoignant de lésions plus
importantes) contre 30,2% dans la population globale des patients. Cette
surreprésentation de Iésions importantes (et donc plus facile a détecter) dans ce
sous-groupe BMI>25 peut expliquer I'apparente amélioration de la performance
diagnostique de I'échographie pleuro-pulmonaire pour le pneumothorax chez les
patients obeses.

Les patients présentant un BMI < 25 concernent 64% de la population totale
de I'étude. Dans cette population, on retrouve 68,6% des hémothorax et 56,5% des
contusions pulmonaires retrouvés dans I'étude. Les contusions pulmonaires sont
donc, proportionnellement, |égérement moins présentes dans la population

présentant un BMI < 25.
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BMI<25 n=152 |BMI>25 n=85 |p
Pneumothorax 0,69 (0,60-0,79) 0,88 (0,77-0,99) 0,01
Hémothorax 0,71 (0,60 -0,82) 0,63 (0,48-0,79) 0,42
Condensations 0,78 (0,71-0,85) 0,56 (0,42-0,70) < 0,01
alvéolaires

Tableau 3 : Aires sous les courbes ROC (intervalles de confiance) par diagnostic

échographique (pneumothorax, hémothorax et condensations alvéolaires) pour le

groupe de patient avec un BMI < 25 et le groupe de patient avec un BMI > 25; n

étant le nombre d’hémithorax étudiés.

Emphyseme sous-cutané

18 hémithorax présentaient de I'emphyséme sous-cutané. Le nombre de

patient présentant un emphyséme sous-cutané étant trop faible, nous n’avons pas pu

effectuer d’analyses statistiques sur ces données. Les aires sous les courbes pour

les 3 diagnostics sont cependant comparables pour le total des patients et les

patients sans emphyséme sous-cutané. (Tableau 4).
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total des patients

(n=236)

patients sans
emphyseme sous

cutané (n = 218)

Pneumothorax

0,75 (0,67-0,83)

0,67 (0,59-0,78)

Hémothorax

0,69 (0,60-0,78)

0,66 (0,56-0,76)

Condensations

alvéolaires

0,73 (0,67-0,80)

0,72 (0,66-0,79)

Tableau 4 : Aires sous les courbes ROC (intervalles de confiance) par diagnostic

échographique (pneumothorax, hémothorax et condensations alvéolaires) pour le

total des patients et pour le total des patient sans emphyseme.
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Formation des opérateurs

Chacun des trois opérateurs a regu une formation théorique (DIU ultrasons en
anesthésie réanimation (JJLehot -Lyon) pour deux d’entre eux; CEURF (Cercle des
Echographistes d'Urgence et de Réanimation Francophones) (D. Lichtenstein-Paris)
pour le dernier), suivie d’'une formation pratique d’au moins 50 échographies avant

de pouvoir inclure des patients pour I'étude.
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Conclusions
THESE SOUTENUE PAR : Anne-Claire MORIN HYACINTHE

TITRE : Performance diagnostique de [I'échographie pleuro-pulmonaire en
traumatologie grave.

Les lésions pleuro-pulmonaires graves sont fréquentes en traumatologie et
sont difficiles a dépister au déchocage par I'examen clinique et la radiographie
thoracique. La tomodensitométrie thoracique est I'examen de référence mais
présente des contraintes de durée et de transport. L'objectif de ce travail est
d’évaluer la performance diagnostique de [I'échographie pleuro-pulmonaire a
I'admission des patients traumatisés graves, comparée a celle de I'examen clinique
combiné a la radiographie pulmonaire, pour le pneumothorax, 'hémothorax et la
contusion pulmonaire.

Aprés avis consultatif du comité d’éthique du CHU de Grenoble, 119 patients
ont été prospectivement inclus a leur entrée au déchocage du CHU de Grenoble
suite a un traumatisme grave. La prise en charge diagnostique des traumatismes
thoraciques comprenait habituellement un examen clinique, une radiographie
pulmonaire et un scanner thoracique (examen de référence). Une échographie
pleuro-pulmonaire était réalisée par l'un des trois opérateurs formés a cette
technique, extérieur a la prise en charge du patient. Une échelle de certitude
diagnostique était alors établie pour I'examen clinique combiné avec la radiographie
thoracique et pour I'échographie pleuro-pulmonaire, en aveugle des résultats des
autres techniques, pour le pneumothorax, ’hémothorax et la contusion pulmonaire.
L’analyse d’'un sous-groupe de 35 patients en détresse cardio-respiratoire a
également été effectuée.

237 hémithorax ont été analysés et 53 pneumothorax, 35 hémothorax et 147
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contusions pulmonaires ont été diagnostiqués par le scanner ou le drainage
thoracique (s'il était mis en place avant le scanner). La performance diagnostique de
I'échographie pleuro-pulmonaire était supérieure a celle de I'examen clinique
combiné a la radiographie, comme le montrent les aires sous les courbes ROC : 0.75
(0.67-0.83) (moyenne, 95% intervalle de confiance) versus 0.62 (0.54-0.70) pour le
pneumothorax, et 0.73 (0.67-0.80) versus 0.66 (0.61-0.72) pour la contusion
pulmonaire respectivement (p<0.05). Il n’a pas été montré de différence significative
pour I'hémothorax. Concernant les patients en détresse hémodynamique et
respiratoire, la performance diagnostique de I'échographie pour le pneumothorax est
encore meilleure : 0.86 (0.73-0.98) versus 0.70 (0.61-0.80) pour la combinaison
examen clinique et radiographie. De plus, les résultats de I'échographie pleuro-
pulmonaire étaient notés en 18 minutes (10-15) versus 30 minutes (20-50) pour
I'examen clinique et la radiographie.

L’échographie pleuro pulmonaire présente un réel intérét en termes de
performance diagnostique et de délai d’obtention du diagnostic pour la détection des
pneumothorax et des contusions pulmonaires chez les patients traumatisés admis au
déchocage. Cet examen permettrait d’'améliorer la prise en charge des patients
traumatisés thoraciques. La tomodensitométrie reste cependant I'examen de
référence pour I'exploration exhaustive du thorax.

Mots clés : échographie pleuro pulmonaire, traumatisme thoracique, urgence

VU ET PERMIS D’'IMPRIMER
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61



Bibliographie

Cette bibliographie intéegre de facon indifférenciée les références utilisées dans ce
manuscrit, qu’elles apparaissent dans [larticle ou dans les chapitres

complémentaires.

1. Klein, U., et al., /[Emergency treatment of thoracic trauma]. Anaesthesist, 2006.
55(11): p. 1172-88.

2. Chan, O. and M. Hiorns, Chest trauma. Eur J Radiol, 1996. 23(1): p. 23-34.

3. LoCicero, J., 3rd and K.L. Mattox, Epidemiology of chest trauma. Surg Clin North
Am, 1989. 69(1): p. 15-9.

4. Gaillard, M., et al., Mortality prognostic factors in chest injury. J Trauma, 1990.
30(1): p. 93-6.

5. Hoyt, D.B., et al., 4 risk analysis of pulmonary complications following major trauma.
J Trauma, 1993. 35(4): p. 524-31.

6. Miller, L.A., Chest wall, lung, and pleural space trauma. Radiol Clin North Am,
2006. 44(2): p. 213-24, viii.

7. Cohn, S.M., Pulmonary contusion: review of the clinical entity. J Trauma, 1997.
42(5): p. 973-9.

8. Chen, S.C., et al., Hemopneumothorax missed by auscultation in penetrating chest
injury. J Trauma, 1997. 42(1): p. 86-9.

9. Neff, M.A., et al., Detection of occult pneumothoraces on abdominal computed

tomographic scans in trauma patients. J Trauma, 2000. 49(2): p. 281-5.

10. Guerrero-Lopez, F., et al., Evaluation of the utility of computed tomography in the
initial assessment of the critical care patient with chest trauma. Crit Care Med, 2000.
28(5): p. 1370-5.

11. Linsenmaier, U., et al., Whole-body computed tomography in polytrauma: techniques
and management. Eur Radiol, 2002. 12(7): p. 1728-40.

12. Lichtenstein, D., et al., Comparative diagnostic performances of auscultation, chest
radiography, and lung ultrasonography in acute respiratory distress syndrome.
Anesthesiology, 2004. 100(1): p. 9-15.

13. Joyner, C.R., Jr., R.J. Herman, and J.M. Reid, Reflected ultrasound in the detection
and localization of pleural effusion. JAMA, 1967. 200(5): p. 399-402.

14.  Ma, O.J. and J.R. Mateer, Trauma ultrasound examination versus chest radiography
in the detection of hemothorax. Ann Emerg Med, 1997. 29(3): p. 312-5; discussion
315-6.

15.  Brooks, A., et al., Emergency ultrasound in the acute assessment of haemothorax.
Emerg Med J, 2004. 21(1): p. 44-6.

16.  Dulchavsky, S.A., et al., Prospective evaluation of thoracic ultrasound in the
detection of pneumothorax. J Trauma, 2001. 50(2): p. 201-5.

17. Rowan, K.R., et al., Traumatic pneumothorax detection with thoracic US: correlation
with chest radiography and CT--initial experience. Radiology, 2002. 225(1): p. 210-4.

18.  Knudtson, J.L., et al., Surgeon-performed ultrasound for pneumothorax in the trauma

suite. J Trauma, 2004. 56(3): p. 527-30.

62



19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

Kirkpatrick, A.W., et al., Hand-held thoracic sonography for detecting post-traumatic
pneumothoraces: the Extended Focused Assessment with Sonography for Trauma
(EFAST). J Trauma, 2004. 57(2): p. 288-95.

Blaivas, M., M. Lyon, and S. Duggal, 4 prospective comparison of supine chest
radiography and bedside ultrasound for the diagnosis of traumatic pneumothorax.
Acad Emerg Med, 2005. 12(9): p. 844-9.

Zhang, M., et al., Rapid detection of pneumothorax by ultrasonography in patients
with multiple trauma. Crit Care, 2006. 10(4): p. R112.

Soldati, G., et al., Occult traumatic pneumothorax: diagnostic accuracy of lung
ultrasonography in the emergency department. Chest, 2008. 133(1): p. 204-11.

Brook, O.R., et al., Sonographic detection of pneumothorax by radiology residents as
part of extended focused assessment with sonography for trauma. J Ultrasound Med,
2009. 28(6): p. 749-55.

Soldati, G., et al., Chest ultrasonography in lung contusion. Chest, 2006. 130(2): p.
533-8.

Lichtenstein, D., et al., Feasibility and safety of ultrasound-aided thoracentesis in
mechanically ventilated patients. Intensive Care Med, 1999. 25(9): p. 955-8.

Shorr, R.M., et al., Blunt thoracic trauma. Analysis of 515 patients. Ann Surg, 1987.
206(2): p. 200-5.

Hoff, S.J., et al., Qutcome of isolated pulmonary contusion in blunt trauma patients.
Am Surg, 1994. 60(2): p. 138-42.

Traub, M., et al., The use of chest computed tomography versus chest X-ray in patients
with major blunt trauma. Injury, 2007. 38(1): p. 43-7.

Soldati, G., et al., Occult Traumatic Pneumothorax: Diagnostic Accuracy of Lung
Ultrasonography in the Emergency Department. Chest, 2007.

Wilkerson, R.G. and M.B. Stone, Sensitivity of bedside ultrasound and supine
anteroposterior chest radiographs for the identification of pneumothorax after blunt
trauma. Acad Emerg Med. 17(1): p. 11-7.

Vincent, J.L., et al., The SOFA (Sepsis-related Organ Failure Assessment) score to
describe organ dysfunction/failure. On behalf of the Working Group on Sepsis-Related
Problems of the European Society of Intensive Care Medicine. Intensive Care Med,
1996. 22(7): p. 707-10.

Lichtenstein, D.A., Ultrasound in the management of thoracic disease. Crit Care Med,
2007. 35(5 Suppl): p. S250-61.

DeLong, E.R., D.M. DeLong, and D.L. Clarke-Pearson, Comparing the areas under
two or more correlated receiver operating characteristic curves: a nonparametric
approach. Biometrics, 1988. 44(3): p. 837-45.

Lichtenstein, D.A., et al., Ultrasound diagnosis of alveolar consolidation in the
critically ill. Intensive Care Med, 2004. 30(2): p. 276-81.

Remerand, F., et al., Multiplane ultrasound approach to quantify pleural effusion at
the bedside. Intensive Care Med. 36(4): p. 656-64.

Rocco, M., et al., Diagnostic accuracy of bedside ultrasonography in the ICU:
feasibility of detecting pulmonary effusion and lung contusion in patients on
respiratory support after severe blunt thoracic trauma. Acta Anaesthesiol Scand,
2008. 52(6): p. 776-84.

Hanley, J.A. and B.J. McNeil, The meaning and use of the area under a receiver
operating characteristic (ROC) curve. Radiology, 1982. 143(1): p. 29-36.

Hansell, D.M., et al., Fleischner Society: glossary of terms for thoracic imaging.
Radiology, 2008. 246(3): p. 697-722.

63



SNAE R BN g -

SERAFENT DY HIPO RATE

Sl s s, Laprin gl
Tl et e mians o=
r':’r;“:'-'l*-"l'.ﬂ.i.l.l:rl"r_n::..'n{'rx:_:n:_.-:{:l_
Crtiman ik adidipegleopers

ki prévence des Pidtey de ertte et de aves chers condisciples et devans
{effigie A HTPPORATT,

fe promets of je jure 2 fidsie awe lois de Chomene a2t de la probisé dan
Cewercicr de la Medering,

Je dovinerai wies soing grasisemicnr @ | Imiﬁ_r;nu: B ) exigeral Jamals tn salalee an
Azssus de ot bravail fe e paviiciperal & auenn poviage cimdestn O lonoraizes.
Adwis dans Pintimitd dis maisons, mes pauy 0y wront pas o gul 'y passe ; ma
I'Eu-z_.'im.c turda Loy wevrety Q_m' T Ty cmrﬁr& & ieom cfat e e s il COTTOTETE
fes wws, i A faveriser e erine,

I e lmmmrm' Py e i i ol :l'ri:-l':fi.'frt, de meciion, ot vase, of2 _I‘rr&'i’[i
o dle slasse soctale wioent _:."Irr;lrﬂ.';}.l.‘ll.‘fr SRFTE ML AT T RO Prh‘z'.-:rﬂ.

e itrederai iz vespect absolu de S 1ie fumaine.

¥ sy fa LRy, J".? 1 wedvivetirud iy #c'!?‘:’__,l:ﬂf?'tf Luidify i e COMMATSSINESS
mdniiies cemive Les fois de harmanis?,

Respertuciy o roccnRainant cnner moes Trlittres, e rmdiai @ feoees L‘F_tf.;’t‘]f.f
Cinstricrion gus 'l vecue s lwns pées.

us fve Gormmes paccrdent foar ovite o Jie's [J.:'i_}'-:inf.:}'.'}.' 6 TNEY T TSSSR,

(i jo sels convery @ oprole er Mdprisd de wes confrdres 8 ¥y mumgre

64





