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GLOSSAIRE

AUC : Area Under the Curve — aire sous la courbe
CHU : Centre hospitalier universitaire
GLS : global longitudinal strain

IC : Intervalle de confiance

PNO : pneumothorax

ROC : receiver operating characteristic
Se : Sensibilité

Sp : Spécificité

SpO2 : Saturation en oxygene

TM : Temps mouvement

TDM ; Tomodensitométrie

VPP : Valeur prédictive positive

VPN : Valeur prédictive négative
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1. INTRODUCTION

Le pneumothorax est un recours fréquent en médecine d’urgence. Le plus souvent bénin, il peut
néanmoins engager le pronostic vital, lorsqu’il se complique’. Selon les recommandations
internationales d’échographie pulmonaire, le diagnostic échographique du pneumothorax est fait
devant I’absence de glissement pleural, de ligne B et de pouls pulmonaire, ou sur la présence
d’un point poumonz. Avec une sensibilité¢ (Se) de 98%, I’échographie devrait supplanter la
radiographie thoracique, qui a une Se qui varie entre 50 et 90% dans le diagnostic de
pneumothorax3*5. L’analyse échographique dans cette indication est qualitative et reste difficile
d’interprétation, particulierement chez les jeunes médecins inexpérimentés®. Des outils
d’analyses alternatives, comme le mode temps mouvement (TM), le Doppler couleur ou de
puissance, ou I’utilisation d’un logiciel d’intelligence artificielle ont été décrits”®. Malgré leurs
bonnes performances diagnostiques, ces outils restent peu utilisés, et n’ont pas montré leurs
supériorités en pratique clinique par rapport a 1’échographie pulmonaireg. Le strain est une
technique échographique qui consiste en 1’analyse des déformations tissulaires spatio-temporelle,
par suivi des marqueurs acoustiques (speckle tracking)'®. Elle est couramment utilisée en
cardiologie, dans I’évaluation précoce de la dysfonction myocardique®™*2. Cette méthode est plus
reproductible que I’analyse visuelle®®. La technique la plus couramment utilisée est I’évaluation
de la déformation longitudinale globale (GLS : global longitudinal strain). Un rapport de cas,
puis une étude rétrospective publiées récemment ont suggéré qu’il était possible de détecter et de
quantifier le glissement pleural par GLS™ ™. Ainsi I’étude suggérait une AUC (Area Under the
Curve) a 1. L’analyse quantitative du glissement pleural pourrait donc améliorer la pertinence de
I’échographie pulmonaire dans le diagnostic de pneumothorax. Aucune étude prospective n’a
vérifié cette hypothése. L’analyse visuelle du glissement pleural étant plus difficile pour les
médecins débutants, le GLS pourrait étre particulierement intéressant pour des néophytes. Notre
hypothese est que le GLS permettrait & un médecin débutant en échographie d’avoir une Se

comparable a celle d’un médecin expérimenté pour le diagnostic de pneumothorax.
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L’objectif principal de cette étude était d’estimer la pertinence diagnostique d’un médecin sans
aucune expérience pratique d’échographie pulmonaire, utilisant du strain pleural pour le

diagnostic de pneumothorax.

2. MATERIEL ET METHODES

2.1. Approbation éthique et consentement

Cette étude a été réalisée conformément a la déclaration d'Helsinki modifiée. Selon la loi
francaise, le protocole d'étude a été approuvé par le comité de protection des personnes sur
Méditerraneée Il (Numéro ID RCB : 2018-A02969-463). Le consentement des patients a été

recueilli oralement apres avoir recu une information claire, loyale et appropriée par les médecins.

2.2. Type et caractéristique de I’étude

Cette etude prospective multicentrique a été menée de janvier 2019 a juin 2020 dans quatre
unités (deux services d’urgences et deux services de réanimation), de trois centres hospitaliers
universitaires (CHU) : le CHU de Nimes, le CHU La Timone a Marseille, et le CHU Hopital

Nord de Marseille.

2.3. Population étudiée

Tous les patients suspects de pneumothorax, bénéficiant d’'une TDM thoracique, et pouvant
bénéficier d’une échographie pulmonaire dans les deux heures précédant ou suivant ce scanner
¢taient éligibles. Les patients de moins de 18 ans, et ceux porteurs d’une pathologie pulmonaire
sous-jacente, n’ont pas ¢été inclus. Ont été exclus, les patients chez qui les boucles
échographiques étaient ininterprétables, ou n’ont pu étre obtenues, ou n’ayant pas bénéficié¢ d’un

scanner thoracique dans les deux heures précedant ou suivant 1’échographie.
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2.4. Design de I’étude

Une fois les criteres d’inclusion vérifiés et 1’accord du patient obtenu, une échographie
pulmonaire était réalisée dans les deux heures précédant ou suivant la réalisation d’un scanner
thoracique, et en dehors de tout acte thérapeutique comme un drainage. L’échographie était
réalisée avec un échographe conventionnel (Vivid S60 ou Vivid 1Q, GE Healthcare, Medical
System Israel Ltd, 4 Haetgar St. Tirad Carmel 39120) et d’une sonde lin¢aire de 7,5 MHz, par
des médecins urgentistes ou réanimateurs formés en échographie pulmonaire (formation
universitaire en échographie pulmonaire en médecine d’urgence ou en réanimation). Les boucles
¢taient enregistrées avec un tracé ¢électrocardiographique d’au moins trois secondes.
L’enregistrement était réalis€ dans une zone pulmonaire ou le diagnostic (pneumothorax ou pas
de pneumothorax) était confirmé par la tomodensitométrie. L’investigateur principal a ensuite
récupéré les vidéos d’échographies, les a anonymisees, puis les a traitées avec un logiciel de
déformation bidimensionnelle semi-automatisé disponible dans le commerce (EchoPac, GE,
Milwaukee, USA). Un jury de trois medecins a eté composé d’un médecin sans expérience dans
la pratique de 1I’échographie pulmonaire mais ayant bénéfici¢é d’une formation théorique ; d’un
médecin pratiquant réguliérement I’échographie pulmonaire (chaque semaine) et ayant bénéficié¢
d’une formation universitaire ; d’un médecin urgentiste expert en échographie pulmonaire
(titulaire d’un diplome universitaire, la pratiquant depuis plus de 10 ans et enseignant sur le
sujet). Toutes les vidéos ont été analysées deux fois : a partir des images brutes (analyse visuelle
de la boucle vidéo) puis analyse par strain. L’analyse par strain (positionnement des points
d’analyse, vérification du tracking) était réalisée par chaque membre du jury, avec en cas
d’échec un maximum de deux tentatives. Ces deux évaluations (visuelle et par strain) étaient
réalisées en aveugle du diagnostic tomodensitométrique par les médecins de chaque groupe.

Chaque juge était également aveugle de I’interprétation des autres.
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2.5. Objectifs

L’objectif principal de cette étude était d’estimer la pertinence diagnostique (Se et Spécificité
(Sp)) d’un médecin sans aucune expérience pratique d’échographie pulmonaire, utilisant du
strain pleural pour le diagnostic de pneumothorax. Les objectifs secondaires étaient (1) d’estimer
la méme pertinence par un médecin pratiquant régulierement 1’échographie pulmonaire et par un
médecin expert en échographie pulmonaire ; (2) de fixer un ou des seuils d’interprétation de la
valeur quantitative du strain pleural pour le diagnostic de pneumothorax. Cette analyse a été

réalisée en se basant sur ’analyse strain réalisée par les experts.

2.6. Critére de jugement principal et secondaire

Le critére de jugement principal est une valeur binaire (oui ou non), lors de I’interprétation des
boucles, a savoir la présence ou 1’absence d’un pneumothorax selon le juge. Le critére de
jugement secondaire, est une valeur numérique issue de ’analyse du strain par les experts, afin

d’en établir les seuils d’interprétation.

2.7. Taille de I’échantillon

Dans la méta-analyse de Alrajhi et al, la Se de I’échographic pleurale pour le diagnostic de
pneumothorax était de 91% 1C95% [86%-93%]°. Notre hypothése étant que le strain pleural
permettrait @ un médecin débutant en échographie d’avoir une sensibilité comparable a un
médecin expérimenté pour le diagnostic de pneumothorax, nous avons fait 1’hypothése d’une
sensibilité de 95% du strain pleural. Pour estimer cette sensibilité attendue avec une précision de
10% (borne basse de I’intervalle de confiance a 95% de Wilson > 85%), 49 patients avec un
pneumothorax étaient nécessaires. Afin d’estimer une spécificité équivalente, 49 patients sans
pneumothorax étaient nécessaires. Afin de prendre en compte un taux de vidéos non exploitables

de 10%, 110 patients (55 patients avec pneumothorax et 55 sans) devaient étre inclus.
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2.8. Analyse statistique

L’analyse statistique a été réalisée sous R 3.3.3 (2017, R Foundation for Statistical Computing,
Vienna, Austria), et exprimée, pour les variables quantitatives sous forme de moyennes et
d’écarts-types, ou, sous forme de médianes avec leurs 25e et 75e centiles, selon leur distribution.
Pour les variables qualitatives, les effectifs et les pourcentages associés sont présentés. La
normalité de la distribution des variables quantitatives a été explorée a l'aide du test de normalité
de Shapiro-Wilks. La comparaison des variables quantitatives entre les différents groupes est
réalisée par le test de Student (ou test de Kruskal-Wallis). Le lien entre les variables qualitatives
est testé par le test du Chi2 (ou le test exact de Fisher). Des courbes ROC (receiver operating
characteristic) ont été construites, permettant une estimation de I’AUC assortie de son intervalle
de confiance a 95%, calculée en utilisant la méthode de Delong. Le seuil optimal pour détecter
I’abolition du glissement pleural, a été¢ déterminé a I’aide de la méthode de Youden. Le test de
kappa a été utilisé pour comparer la concordance entre les juges pour chaque catégorie

(inexpérimentés et expérimentés). Le seuil de significativité était fixé a 5 %.
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3. RESULTATS

3.1. Description de la population

Durant la période de I’étude, 122 patients ont été inclus, et 23 (19%) présentaient des criteres
d’exclusion. Le flow chart est représenté par la Figure 1. 49 (49%) boucles d’échographies de

poumons normaux, et de 50 (51%) boucles avec un pneumothorax.

Figure 1 Flow chart

Inclusion n = 122

*  6(5%) Hopital la Timone (Urgences)
+ 23 (19%) Hopital Nord (Réanimation)
+ 92 (75%) Urgences CHU Nimes

+ 1(0,8%) Réanimation CHU Nimes

Exclus n = 23 (19%)

*+ <3sec

* Absence de contrdle scopique
* Autre sonde

v

v

Population étudiée n = 99 (81%)
+ 50 (51%) PNO
¢ 49 (49%) Normaux

La description complete de la population est détaillée dans le tableau 1.

Le médecin débutant, a pu réaliser 92 (92%) strain, contre 97 (98%) pour le médecin expert et le

médecin intermédiaire
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Tableau 1 : Description population étudiée

Pno : pneumothorax - TDM : tomodensitométrie - Spo2 : saturation en oxygene

Sexe masculin

Age (années)

Fréquence respiratoire (min™)
Glasgow

Pression artérielle moyenne (mmHg)
Spo2 (%)

Ventilation mécanique

Motif d’admission

Médical

Traumatique

Indication TDM
Dyspnée

Asymétrie auscultatoire
Trauma thoracique
Douleur thoracique

Autre

Patient n=99
74 (74%)

53 +-21
19+4
14,8+1

97+ 15
95,5+4

4 (4%)

44 (45%)

54 (55%)

25 (25%)
3 (3%)

42 (42%)
21 (21%)

8 (8%)

Normaux
n 49 (49%)
34 (68%)
64 + 20
20+5
15+0

97+ 15
95+ 4,5

0 (0%)

34 (68%)

16 (32%)

19 (38%)
1(2%)

12 (24%)
11 (22%)

7 (14%)

PNO
n 50 (51%)
40 (82%)
43 £ 17
19+ 3
14,5 + 2
97,5+ 15
96 + 2,6

4 (8%)

10 (21%)

38 (79%)

6 (22%)
2 (7,4%)
8 (30%)
10 (37%)

1(3,7%)

p value
p=0,12
p<0,01
p=0,24
p=0,33
p=0,89
p=0,10
P<0,01

p < 0,01

p=0,19
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20 (41%) des 49 (49%) patients qui n’avaient pas de pneumothorax, avaient un scanner jugé
normal. Les autres diagnostics retrouvés au TDM étaient : I’embolie pulmonaire 6 (12 %), un
syndrome interstitiel 6 (12 %), une pneumopathie 5 (10%), ou une pleurésie 3 (6%).

3.2. Détermination du seuil

Le seuil discriminant du strain selon le jugement de I’expert, était de 5. Le diagnostic de
pneumothorax est admis pour un strain compris entre 0 et 4, avec une Se a 94% 1C95 % [83% ;
98%], une Sp & 100% 1C95% [93% ; 100%]. La VPP était de 100% 1C95% [92% ; 100%] et la
VPN 94% IC95% [84% ; 100%]. La courbe ROC est représentée dans la Figure 2. Son aire sous

la courbe était de 0,97 1C95% [0,93 ; 1,01].

Figure 2 Courbes ROC Expert strain et visuelle

1.0

0.8
1

0.6

Taux de Vrais Positifs (Se)
0.4

0.2

Courbe ROC Visuelle AUC 0,98

1 T T T T T
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

Taux de Faux positif (1-Sp)

26



3.3. Objectif principal

A partir de I’analyse visuelle, le médecin débutant avait une Se de 54% IC95 % [39% ; 68%], Sp
96% 1C95% [86% ; 99%], VPP 93% IC95% [78% ; 96%] et VPN 67% IC95% [53% ; 94%]
(AUC = 0,75 1C95% [0,67 ; 0,83]). Avec le strain, le médecin débutant, il avait une Se a 77%
1C95 % [63% ; 89%)], une Sp = 83% 1C95% [69% ; 92%], une VPP = 81% IC95% [67% ; 91%]

et une VPN = 80% 1C95% [66% ; 91%] (AUC = 0,86 1C95% [0,79 ; 0,94]).

Les courbes ROC, (strain et visuelle) sont représentées par la Figure 3.

Figure 3 Courbes ROC Débutant visuelle et strain

1.0

0.8

0.6

Taux de Vrais Positifs (Se)
0.4
.

0.2

7] Courbe ROC Visuelle AUC 0,75

0.0

I I I I I I
0.0 0.2 04 0.6 0.8 1.0

Taux de Faux positif (1-Sp)

27



3.4. Objectifs secondaires

Par analyse visuelle, la Se du médecin pratiquant était de 92% 1C95 % [80% ; 98%], Sp 94%
1C95% [83% ; 99%)], VPP 94% IC95% [83% ; 98%] et VPN 92% IC95% [81% ; 98%] (AUC =
0,93 1C95% [0,88 ; 0,99]). Avec le strain, il avait une Se a 100% IC95 % [92% ; 100%], une Sp
= 100% 1C95% [93% ; 100%], une VPP = 100% 1C95% [93% ; 100%] et une VPN = 100%
1C95% [93% ; 100%] (AUC = 1 1C95% [1; 1]). Les courbes ROC, (strain et visuelle) sont

représentées par la Figure 4.

Figure 4 Courbes ROC médecin pratiquant visuelle et strain
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z
|—
o .
o I’ Courbe ROC Visuelle AUC 0,93
o |
(=]
I | | | 1
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

Taux de Faux positif (1-Sp)

Le médecin expert, pour le diagnostic d’un pneumothorax par analyse visuelle, avait une Se =
98% IC 95 % [89% ; 100%], une Sp= 98% IC95% [89% ; 100%], une VPP = 98% IC95%
[89% ; 100%] et une VPN = 98% IC95% [89% ; 1]. La courbe ROC est représentée sur la Figure
2, I’aire sous la courbe était de 0,98 1C95% [0,95 ; 1].

La concordance de 1’évaluation visuelle entre I’expert et le pratiquant était de 0,75 ; entre
I’expert et le débutant était de 0,22. Celle pour I’évaluation a partir du strain entre I’expert et le

pratiquant était de 0,82 et entre ’expert et le débutant était de 0,28.

28



4. DISCUSSION

Cette étude montre que I’utilisation du strain fait passer I’AUC d’un médecin néophyte pour le
diagnostic échographique d’un pneumothorax de 0,75 a 0,86. Ces résultats suggérent que le
strain serait un outil supplémentaire pour le médecin sans expérience. Ce dernier étant souvent
en premiere ligne, il lui permettrait un diagnostic plus précoce et par conséquent la mise en place
de thérapeutique active de cette pathologie potentiellement grave™. Le strain, pourrait aussi étre
un outil pour I’apprentissage autonome de I’échographie pulmonaire, qui peut étre fastidieux, en
particulier dans les services d’urgences ou le flux de patients ne le permet pas toujours, et ou le
nombre d’enseignants est limité. Nos résultats montrent que le strain permet aussi une
amélioration plus discréte de la pertinence diagnostic du médecin pratiquant. Cependant, nous ne
la retrouvons pas chez le médecin expert avec des AUC comparable a 0,97 pour le strain et
0,98 pour le visuel. Pour les pratiquants et les experts, cette technique pourrait étre une aide a la
prise en charge des patients apportant une assurance diagnostique en cas de doute. Ces résultats
suggérent que cette technique permet au médecin débutant d’améliorer sa pertinence
diagnostique en se rapprochant de celle de I’expert. Le cut-off du strain pour éliminer un
pneumothorax a été fixé a 5 a partir des résultats de notre expert ; ces résultats sont compatibles
avec les données publiées dans I’étude de Duclos et al*® qui avait défini une abolition du
glissement pleural par une valeur maximale de strain a 4. Nous pouvons constater que nos
valeurs trouvées pour le médecin intermédiaire et I’expert, sont superposables aux données
décrites dans la littérature, allant pour la sensibilité de 75 a 83%, pour la spécificité de 93 a 99%,
pour la VPP de 89 & 98%, et pour la VPN de 96 & 99% *"'°. A la différence des données
trouvées pour le médecin débutant, en particulier la Se du diagnostic visuel retrouvée a 54%.
Une telle différence peut étre expliquée par les potentiels biais d’évaluation retrouves dans les
études, en effet les échographies sont le plus souvent réalisées par des médecins experts.
L’apport du strain permet une amélioration de cette sensibilité, en la rapprochant des valeurs

proches décrites dans la littérature, a savoir 77%.

29



Au cours de notre étude, nous avons pu constater que le médecin néophyte avait une faisabilité
du strain inférieure a celle de ses confréres formés a 1’échographie (expert 97 (98%), pratiquant
97 (98%), médecin débutant 92 (92%)). Ceci pourrait s’expliquer par le manque d’expérience du
jeune médecin et donc une difficulté & visualiser correctement la ligne pleurale, élément
indispensable dans la réalisation du strain. D’autres situations pouvaient compromettre la
réalisation du strain, par exemple lorsque le temps de vidéo était trop court, ou les mouvements
de sondes trop importants, facteurs facilement €¢liminés dans I’hypothese ou la réalisation du
strain s’effectuera au lit du malade. Les lignes B peuvent, elles aussi, étre un facteur empéchant
la réalisation du strain, en effet ces dernieres sont détectées par excés par le strain, et
entrainaient des valeurs trop elevees, dans la mesure ou la présence de lignes B éliminent la
présence d’un pneumothorax, ce facteur n’entraine pas de biais. L’échographie, a de nombreux
avantages par rapport au scanner. Elle a la particularité d’étre moins cotiteuse, avec un temps de
réalisation plus court et surtout d’étre plus accessible, notamment chez un patient instable?’.
D’autant plus, qu’elle peut étre aussi sensible que le scanner comme le suggere Rowan et al dans
son étude®. Cette technique a aussi pu étre testée et approuvée sur des patients intubés ventilés®®.
Nous savons que le glissement pleural est aboli en 1’absence de ventilation, qui peut étre
secondaire a un pneumothorax, une apnée, une atélectasie, une ventilation sélective, et peut étre
diminué par exemple au cours d’une crise d’asthme aigue’**®. Nous pouvons supposer qu’une
quantification du mouvement pleural par le strain, pourrait étre étendue a d’autre spécialité, par
exemple en réanimation afin d’optimiser les parameétres ventilatoires chez des patients intubés ;
chez les patients traumatisés thoracique & la recherche d’hypoventilation prédictive d’une
pneumopathie ; chez les patients en crise d’asthme afin d’éliminer plus aisément le
pneumothorax. Le strain semble donc avoir toute sa place dans I’échographie pulmonaire de
demain, en apportant une aide diagnostique et décisionnelle dans la prise en charge, I’évaluation
et le traitement de différentes pathologies. Nous avons pour objectif de compléter notre jury, par

3 médecins de chaque catégorie, dans le but de conclure sur des résultats potentiellement plus
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fiables. Par la suite, il serait intéressant de développer une application de strain spécifique au
poumon, et de la rendre disponible sur nos échographes afin de I'utiliser et de le tester dans notre

pratique quotidienne.

Notre étude a néanmoins des limites : ’analyse par le strain se fait a partir d’un logiciel
informatique, non disponible sur nos échographes. A ce jour il permet uniqguement de réaliser un
strain cardiaque (circulaire) a la différence du strain pleural qui lui est linéaire. Par conséquent,
I’analyse par le strain pleural n’est réalisable que sur ordinateur, et reste peu compatible avec
une utilisation quotidienne. De plus les boucles sont acquises et enregistrées par un médecin
formé a la pratique de 1’échographie ; nous pouvons supposer que les résultats risqueraient d’étre
modifiés si chaque médecin enregistrerait ses boucles. Les longueurs des vidéos sont
susceptibles de géner la réalisation du strain ; ces derniéres ne sont pas identiques et leurs durées
different ; comme pour les vidéos courtes, les vidéos longues peuvent étre source de biais. En
effet, I’analyse du strain n’est réalisée que sur 5 battements cardiaques, les juges peuvent alors
analyser différentes séquences de ces vidéos allongées. Lors de la réalisation du strain, trois
valeurs sont données, correspondant aux régions proximales médiane et distale de la plévre ; lors
de la mesure, les médecins pouvaient alors donner la valeur la plus faible, la plus haute ou la
moyenne des trois a 1’origine d’un biais de classification. La validité externe de 1’étude peut étre
considérée comme perfectible du fait de la composition de notre jury : un seul médecin par
catégorie, susceptible d’entrainer un biais. En raison de la crise sanitaire liée au coronavirus, la
durée de I’étude a été prolongée, elle s’est déroulée sur une année et demi, entrainant un
potentiel biais d’inclusion ; néanmoins notre échantillon reste représentatif de la population

générale et de celle a risque de pneumothorax.
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5. CONCLUSION

Avec un seuil a5, la Se et la Sp du strain pour diagnostiquer le pneumothorax sont de 94% 1C95
% [83% ; 98%] et 100% 1C95% [93% ; 100%] respectivement (AUC 0,97). L’utilisation du
strain fait passer I’AUC d’un médecin néophyte de 0,75 a 0,86. Cette technique pourrait donc
aider les médecins débutants en échographie a améliorer leur pertinence diagnostique en pratique
clinique. Le développement d’une application de Speckle Tracking spécifique a I’échographie

pulmonaire et implantable sur les échographes semble donc souhaitable.
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RESUME

Introduction

L’échographie pulmonaire est un outil pour le diagnostic de pneumothorax, cependant, son
analyse est qualitative et difficile d’interprétation, en particulier chez les jeunes médecins.
Duclos & all, ont suggéré qu’il était possible de quantifier le glissement pleural par GLS.
L’objectif principal était d’estimer la pertinence diagnostique d’un jeune médecin, utilisant du

strain pour le diagnostic de pneumothorax

Matériel et méthode

Etude diagnostique prospective multicentrique ; incluant tous les patients ayant bénéficié d’un
TDM thoracique, et d’une échographie pulmonaire. Les boucles d’échographie étaient analysées
visuellement puis avec le strain ; par un jury de trois medecins (un medecin sans expérience, un
médecin pratiquant régulierement 1’échographie et un medecin expert). Les performances

diagnostiques du strain et visuelle ont été évaluées pour chacun des médecins.

Résultats

122 patients ont éte inclus, et 99 (81%) boucles ont pu étre analysées. Pour le jeune médecin,
I’analyse par le strain pour le diagnostic de pneumothorax avait une Se 77% [63% ; 89%], Sp
83% [69% ; 92%], (AUC = 0,86 [0,79 ; 0,94]) ; contre Se 54% [39% ; 68%], Sp 96% [86% ;
99%], (AUC = 0,75 [0,67 ; 0,83]) pour I’analyse visuelle. Les résultats de I’expert ont permis de
fixer un cut-off du strain a 5, pour éliminer un pneumothorax avec Se a 94% [83% ; 98%] Sp a
100 % [93% ; 100%], AUC a 0,97 [0,93 ; 1,01].

Conclusion

Avec un seuil a 5, 'utilisation du strain fait passer I’AUC d’un médecin néophyte de 0,75 a 0,86.
Cette technique semble aider les médecins débutants en échographie a améliorer leur pertinence

diagnostique.

Mots clés : échographie ; pleuro-pulmonaire ; pneumothorax ; strain pleural.



