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|l. Introduction

Le placement correct de la sonde d’intubation endotrachéale (SIET) dans la
trachée, définie comme le positionnement endotrachéale de I'extrémité de la sonde
d’intubation (SIET) entre le plan de la glotte et la caréne, doit étre systématiquement
vérifié aprés chaque intubation. En effet un mauvais placement de la SIET dans la
filiere digestive (cesophage) ou aérienne (que ce soit « a cheval » sur les cordes
vocales ou dans une bronche souche excluant le poumon controlatéral de la
ventilation)expose a des complications. Le placement de la SIET dans I'cesophage
est un pourvoyeur majeur de morbi-mortalité due a hypoxémie. (1) Son emplacement
dans la bronche ne compromet généralement pas I'oxygénation, mais augmente le
risque d'atélectasie du poumon non ventilé. L'évaluation clinique de la bonne position
de la SIET est difficile. (2) La visualisation directe sous laryngoscopie peut échouer
en cas de mauvaise exposition ou d'identification erronée du larynx. L'auscultation
pulmonaire ne peut pas exclure l'intubation bronchique. En préhospitalier le praticien
ne dispose que de I'évaluation clinique (présence de buée dans la SIET, le
soulevement de la cage thoracique et la présence d’'un murmure alvéolaire a
'auscultation pulmonaire) et de la capnographie pour s’assurer du positionnement
correct de la SIET. Or une étude récente a mis en évidence que la majorité des
patients ventilés en réanimation étaient intubé en préhospitalier (73,8%). (3) De plus,
la bronchoscopie, méthode de référence, est une technique invasive, colteuse,
nécessitant une expertise et faisant courir un risque infectieux au patient. (4, 5)La
capnographie permet de confirmer la position de la SIET dans l'arbre trachéo-
bronchique mais ne permet pas d’éliminer une intubation sélective. D’autre part cette
technique, dépendante du débit cardiaque est mise en défaut en cas de bas débit

cardiaque ou d’arrét circulatoire. (6)
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La radiographie pulmonaire reste la technique la plus fréquemment utilisée en
dehors de la salle d'opération, mais elle est colteuse, a besoin d'un délai avant que
les films puissent étre consultés, les patients sont exposés a des rayons X, est moins
précise que la bronchoscopie, et comme la bronchoscopie n'est pas disponible en
extra hospitalier.

L'échographie, technique non invasive, a été proposé comme une alternative
a la radiographie. (7) Initialement, les critéres étaient basés sur des signes indirects
d'intubation. L'échographie du mouvement du diaphragme a été décrit chez une
population pédiatrique (8) mais n'a pas été évaluée chez les adultes. Le glissement
des feuillets de la plévre pariétale et viscérale a une sensibilité et une spécificité
élevées chez les patients sans maladie pleuro-pulmonaire, mais inutile en présence
d'un pneumothorax, épanchement pleural ou de syndrome de détresse respiratoire
aigu (SDRA), des situations fréquemment rencontrées dans la population de patients
graves. (9, 10)

Plus tard, la visualisation directe du ballonnet de la SIET dans la trachée ou
I'cesophage a été évaluée chez des patients ou des cadavres avec des résultats
intéressants. (11) La trachée apparait en échographie 2D dans sa section transverse
comme une ligne arciforme hyperéchogéne (interface air-muqueuse) avec un « cbne
d’ombre postérieur » lié a la présence d’air .L'emplacement de la SIET dans la
trachée est identifié par la présence d’'un artefact hyper-échogéne type queue de
comeéte(une fine ligne hyperéchogene, nette, ne s’épuisant pas avec la profondeur,
figure 2) correspondant aux l'interfaces muqueuse-sonde-air, avec une sensibilité et
une spécificité de 99% et 94%. L'intubation oesophagienne est identifiée par la
présence de deux artefacts en queue de comete. Malheureusement, l'identification

de ces critéres nécessite des opérateurs expérimentés.
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Figure 1 : Aspect échographique d’une section transversale de trachée

~Intérface airmuquenses ="

Cone d’'ombre
postérieur

Figure 2 :Coupe transversale de la trachée avec une sonde d’intubation
placée correctement. Présence du signe de « queue de cométe » a linterface

muqueuse-sonde-air.

Trachée

Artefacten
« queue de
comete »
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Une étude basée sur la visualisation de produit de contraste appelé "aspect de
tempéte de neige" lorsque l'opérateur remplit le ballonnet a montré que la technique
peut étre facilement utilisée par les échographistes débutants pour confirmer
l'intubation correcte aprés une formation de courte durée avec une sensibilité et une
spécificité de 96% et 100%. (12) Cependant, aucune de ces études n’a vérifié le bon
positionnement de la sonde endotrachéale en utilisant une méthode de référence
telle que la bronchoscopie. De plus, I'évaluation de la performance diagnostique des
échographistes débutants n’a été réalisée que chez 8 étudiants utilisant un méme
cadavre. Dans notre expérience, la visualisation clinique directe et dynamique de
I'opacification du ballonnet de la SIET par la solution de contraste ultrasonore (Fig. 3)
est spécifique du positionnement de la sonde endotrachéale, mais sa sensibilité est
faible (données personnelles). En revanche, la déformation de la trachée au cours de
l'inflation du ballonnet avec une augmentation visible de son diamétre antéro-
postérieur semble étre présente dans tous les cas de positionnement correct de la
SIET (données personnelles, Fig. 4). Les propriétés biomécaniques de la trachée
avec la présence d'anneaux cartilagineux rigides dans sa partie antérieure et des
fibres musculaires élastiques dans sa partie postérieure peuvent expliquer ces
résultats.

Nous avons voulu évaluer la performance de l'augmentation du diameétre antéro-
postérieur de la trachée (ADAPT) en échographie pour le diagnostique du

positionnement correcte de la SIET ainsi que sa facilité d’apprentissage.
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Figure 3 : Aspect échographique dit "aspect de tempéte de neige" au sein du ballonnet de la

SIET aprés inflation du ballonnet par une solution de produit de contrast échographique. Ici

un mélange au 1/15°™ d’air et de Gelofusine ®, (ATN: aspect de tempéte de neige)

Gauche

Postérieur

Postérieur

Figure 4: Coupes transversales de la trachée (contourée en jaune) avec une sonde

d’intubation placée correctement. A. Coupe avec un ballonnet dégonflé. B. Coupe avec un

ballonnet gonflé conduisant a 'augmentation du

(fleches jaunes)

Antérieur

— —

Gauche

Postérieur

diamétre antéro-postérieur de la trachée

Antérieur

Gauche

Postérieur

14



Il. Matériel et méthode

Cette étude prospective, observationnelle a été menée au sein du laboratoire
d’anatomie et du don du corps de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de

Poitiers et de I'Ecole de Chirurgie du Fer a Moulin a Paris de Mai 2011 a Mai 2012.

1. Objectif principal de I’étude :

Le but de cette étude était dévaluer la performance d'un signe
échographique original : I'augmentation du diamétre antéro-postérieur de la trachée
(ADAPT) en échographie comme signe permettant d’affirmer le positionnement

correct de la SIET.

2. Objectif secondaire de I'étude

* Evaluer la performance de I'échographie pour faire le diagnostique de
positionnement intra-oesophagien de la SIET.

* Comparer les performances d’échographistes novices par rapport a un
échographiste confirmé aprés une courte formation sur I'échographie et
la recherche échographique de 'ADAPT.

* Relever lincidence des complications mécaniques définies par une
rupture du ballonnet de la SIET ou limpossibilité de le vidanger

complétement.

3. Choix du modeéle :

Il n’existe a notre connaissance aucune évaluation de l'innocuité de linflation
par un liquide du ballonnet d’'une SIET. Pour des raisons éthiques I'étude été
réalisée sur des corps fraichement embaumés de personnes ayant légués leur corps

a la science. Conformément a la loi frangaise (numéro de collection: DC-2008-137).
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4. Intervention

Les corps ont été positionnés en position demi assise a 30 °en début de
procédure. Les sondes d’intubation endotrachéale utilisées avaient un diameétre
interne de 7 ou 7,5 mm (Hi-Contour, Mallinckrodt Medical ®, Athlone, Irlande).

L’intubation correcte a été définie comme le positionnement de I'extrémité de la
SIET dans la trachée entre le plan de la glotte et la caréne. L'intubation incorrecte a
été définie comme le positionnement de I'extrémité de la SIET dans I'cesophage ou
dans une bronche souche. Tous les positionnements de I'extrémité de la SIET ont
été contrdlés avec un laryngoscope a usage unique et un fibroscope (Ambu®,
aScope ™, Ballerup, Danemark). Un morceau de tissu a été placé sur la téte du
cadavre pour cacher la longueur de la SIET sortant de la bouche du corps pour ne
pas influencer I'échographiste et respecter 'aveugle.

Les échographies ont été réalisées en utilisant une sonde ultrasonore plane
de 10-MHz (Vivid-e ® General Electric, Royaume-Uni) selon les instructions du
fabricant. La sonde a été placée sur la ligne médiane perpendiculairement a I'axe du
cou entre le sternum et le cartilage cricoide. (Photo 1) L'opérateur cherchait le
meilleur plan de coupe échographique pour donner une section transversale de la
trachée. Ensuite, le ballonnet de la sonde endotrachéale a été rempli avec une
solution de contraste ultrasonore, un mélange de 1 ml d'air et de 15 ml de gélatine

(4% Gelofusine ®, B / Braun, Melsungen, Allemagne).
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Photo1 :Positionnement de la sondeéchopgraphique (plane 10 Mhz) pour la

réalisation d’une évalution échographique de la trachée.

5. Evaluation de la performance de ’ADAPT

La performance de I'ADAPT en échographie comme signe permettant
d’affirmer le positionnement correct de la SIET a été évaluée par un opérateur
expérimenté a l'aide de 20 corps fraichement embaumés. Le méme opérateur (FP) a
intubé chaque corps 3 fois selon une liste de randomisation précisant la position de
I'extrémité de la sonde : trachéale, bronchique, oesophagienne (en utilisant une table
de nombres aléatoires et équilibrée tous les 4 cadavres), ce qui conduit a 60
observations (30intubations trachéales, 15 intubations bronchiques, 15 intubations
cesophagiennes). (Figure 5). Un second opérateur expérimenté (TK) en aveugle de
la position de la sonde, jugeait, en recherchant I' ADAPT par échographie si la SIET

était correctement positionnée ou non dans la trachée.
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Figure 5 : Organigramme de I'étude

60 observations sur 20 corps 32 étudiants en medecine
fratchement embaumés, Formation de 20 minutes
64 observations sur 8 corps fraichement embaumes
Randomisation Randomisation
Opérateur | positionne la Opérateur | positionne la
sonde sous laryngoscope sonde sous laryngoscope
¢t fibroscope et fibroscope
10T 10T 10 10T
sélective correcte wsophagienne /correcle
Opérateur 2 (ignorant la position de Novices (ignorant la position de la
la sonde) détermine si la sonde sonde) détermine si la sonde d' [0T
d'10T est en place O/N en est en place O/N en echographie
¢chographie
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6. Evaluer la performance de I'’échographie pour faire le diagnostique de

positionnement intra-oesophagien de la SIET

Le diagnostique échographique d’'une intubation cesophagienne se fait par la
recherche de 'apparition d’'un cone d’ombre postérieur paratrachéal droit ou gauche
correspondant a louverture de [I'cesophage, normalement quasi invisible en
échographie, par la SIET. (Fig.6) La voie d’abord échographique est identique a celle

utilisée pour la recherche de 'ADAPT.

Figure 6 : Aspect échographique d’une position intra oesophagienne de la SIET

v Antérieur

— e '

Droite

Postérieur
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7. Comparaison des performances diagnostiques d’échographistes novices
par rapport a un échographiste confirmé apres une courte formation

sur I’échographie et la recherche échographique de I’ADAPT.

La facilité d’apprentissage de cette méthode échographique de diagnostique
du positionnement de la SIET a été évaluée auprées de 32 étudiants en médecine
sans aucune connaissance en échographie. Les étudiants ont participé par groupes
de cing a six a une formation de 20 minutes.

Durant cette formation une premiére partie a consisté a leur expliquer
brievement ['utilisation de [I'échographe, la sonde a utiliser, la voie d’abord
échographique, le principe de la technique que nous avons développé et a leur faire
manipuler I'échographe et la sonde.

La deuxieme partie a consisté a leur faire visualiser des boucles vidéo
d’acquisitions échographiques de séquences d’intubations correctes avec ADAPT
en échographie et incorrectes (oesophagienne ou intra bronchique) sans ADAPT.

Huit cadavres différents des vingt premiers ont été intubés correctement ou
non selon une liste de randomisation. Deux évaluations ont été réalisées par chaque
étudiant sur deux cadavres différents, conduisant a un total de 64 évaluations.
(Figure 5) Pour chaque étudiant, la position de la SIET pouvait étre identique ou
différent de telle sorte que la deuxiéme évaluation n'était pas influencée par le
résultat de la premiére. La formation était uniquement axée sur I'apprentissage de la
reconnaissance de 'ADAPT afin de détecter une intubation correcte, la capacité des

novices pour diagnostiquer une intubation cesophagienne n'a pas été évaluée.
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Durant |‘ensemble de I'étude la survenue de complications mécaniques
définies par la rupture du ballonnet de la SIET et limpossibilité de vidanger

complétement le ballonnet était également évaluée.

8. L'analyse statistique

La sensibilité, la spécificité, la valeur prédictive positive et la valeur prédictive
négative, l'indice de Youden et leur intervalle de confiance a 95% (95% IC) ont été
calculés pour l'identification de l'intubation correcte et de l'intubation I'oesophagienne
en utilisant XLSTAT ® version 1.2.2012 (Addinsoft, Paris, France). La comparaison
des spécificités entre les deux groupes (débutants vs opérateurs expérimentés) a été
réalisée en utilisant le test exact de Fisher. Les comparaisons étaient bilatérales et
une valeur de p inférieure a 0,05 était considérée comme significative.

Le critere d'évaluation principal était la spécificité de I' ADAPT comme critére
échographique de positionnement correct de la SIET. Nous avons estimé qu'une
procédure de diagnostic précis devrait fournir une spécificité d'au moins 90% (c.-a-d
pas plus de 3 échecs dans un échantillon de 60 mesures avec une incidence de
mauvais placement de 50%). (13) Les critéres secondaires étaient la différence entre
l'opérateur expérimenté et les novices aprés formation de courte durée et la

sensibilité pour détecter une intubation oesophagienne.
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lll. Résultats

L'observation, par un opérateur expérimenté, de 'ADAPT (Fig. 4) au cours de
I'inflation du ballonnet de la SIET a permis le diagnostique d’intubation correcte avec
une sensibilité de 90% (95% CI 83 a 95), une spécificité de 97% (95% CI 92 a 99),
une valeur prédictive positive de 97% (95% CI 91 a 99), et une valeur prédictive
négative de 91% (95% CI 84 a 95), conduisant a un indice de Youden de 0,87
(Tableau 1).

La sensibilité de I'échographie pour identifier une intubation cesophagienne a
été de 53% (95% Cl 44 a 63), la spécificité était de 80% (95% CI 71 a 87), la valeur
prédictive positive était de 73% (95% CIl 64 a 81), et la valeur prédictive négative de
63% (95% CI 53 a 72), conduisant a un indice de Youden de 0,33.

Les étudiants ont pu identifier l'intubation correcte par la recherche
échographique de 'ADAPT avec une sensibilité de 91% (95% Cl 76 a 97), une
spécificité de 94% (95% CI 80 a 98), une valeur prédictive positive de 94% (95 % IC
79 a 98) et une valeur prédictive négative de 91% (95% CI 76 a 97), conduisant a un
indice de Youden de 0,84. La spécificité des étudiants n’était pas significativement
différente de celle de l'opérateur expérimenté (94% vs 97%, P = 1) (Tableau 1).

Une seule rupture du ballonnet de la SIET a été notée (0,8%); tous les

ballonnets ont put étre complétement vidés au cour de I'étude.
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Table 1. Tableau de contingence des performances d’'un opérateur expérimenté et

d’étudiants pour le diagnostique d’intubation correcte ou non par I'observation

échographique de 'ADAPT.

Opérateur expérimenté Etudiants
(60 observations) (64 observations) b
Intubations | Intubations | Intubations | Intubations
Correctes | Incorrectes | Correctes | Incorrectes
N=30 N=30 N=32 N=32
Présence de ’'ADAPT 27 1 29 2
Absence de ’ADAPT 3 29 3 30
Sensibilité %(1C95%) 90 (83-95) 91 (76-91) NA
Spécificité %(1C95%) 97 (92-99) 94 (80-97) 1
VPP %(1C95%) 97 (91-99) 94 (79-98) NA
VPN %(1C95%) 91 (84-95) 91 (76-97) NA
Indice de Youden 0,87 0,84 NA
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IV. Discussion

Pour la premiere fois, un critére échographique précis et facile a apprendre a
été décrit pour confirmer le placement correct de la SIET dans la trachée: IADAPT
apres inflation du ballonnet. Cette méthode présente de nombreux avantages: elle
est non invasive et peut étre rapidement apprise chez les novices, aprés une courte
période de formation.

Dans notre expérience, la visualisation clinique directe et dynamique de
l'opacification du ballonnet de la SIET par une solution de contraste ultrasonore (Fig.
3) est spécifique du positionnement correcte de la SIET, mais sa sensibilité est faible
(données personnelles). Cette différence peut s'expliquer par une variabilité
qualitative de la solution de contraste utilisée. En effet, le mélange utilisé pour
opacifier le ballonnet est normalisé dans ¢ga composition (1 ml d'air dans 15 ml de
gélatine), mais les propriétés physiques des microbulles ne sont pas uniformes. Or
les deux principaux facteurs qui régissent l'interaction entre les microbulles d’un
produit de contraste échographique et les ultrasons sont les propriétés physiques de
la population de microbulles (type de gaz, la rigidité de la capsule, le diamétre moyen
et la distribution de la population des bulles) et I'importance de la puissance des
ultrasons délivré localement. Ce dernier paramétre dépend du type de sonde, des
réglages de l'échographie, de la nature des structures étudiées et la nature des
tissus traversés. Il est raisonnable de supposer que ce parameétre ne varie pas
significativement entre les différentes observations, les réglages de I'’échographe ne
variant quasiment pas. Donc, c'est I'hétérogénéité probable des microbulles qui

pourrait expliquer la variabilité de la qualité de l'opacification du ballonnet et donc la
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faible performance du signe échographique basé sur I'opacification du ballonnet de
la SIET avec une solution de contraste.

Dans notre étude la performance de I'’échographie pour détecter une intubation
oesophagienne est médiocre. Pour détecter TADAPT nous n’exercions pas de
pression particuliére sur le cou, la sonde échographique était juste pausée, or dans
la littérature il est prouvé qu’une pression antéro-postérieure exercée sur le cartilage
cricoide entraine un déplacement latéral de I'oesophage conduisant a une meilleure
visualisation échographique de la SIET dans 'oesophage. (11) Sans cette pression,
la position de I'cesophage est latéro-trachéale dans seulement 50% des cas. (14, 15)
Si le positionnement de I'cesophage est rétro-trachéale, I'artefact d’'ombre postérieur
produit par l'air situé dans la trachée rend la visualisation de I'cesophage difficile,
voire impossible.

La performance des novices pour déterminer le positionnement correctde la
SIET a laide de 'ADAPT aprés une courte formation était semblable a celle de
l'opérateur qualifié. Ce résultat indique que la technique est facile a apprendre et a
utiliser. Les erreurs ont été rares (3% des évaluations). A chaque fois l'erreur a
consisté a confondre l'cesophage avec la trachée. Il s’agit d’une erreur aux
conséquences graves dans la pratique clinique mais probablement évitable par une
formation plus longue et la combinaison de ['évaluation échographique a la
capnomeétrie.

Un des objectifs de cette étude était de s’assurer de l'innocuité de la technique.
L’inflation du ballonnet de la SIET a I'aide d’une solution de contraste échographique
semble étre sure. En effet nous n’avons relevé que 1 seule rupture de ballonnet sur
124 évaluations (0,8%) et tous les ballonnets ont pu étre vidangés. Les ballonnets

ont été remplis avec un mélange de 1 ml d'air et de 15 ml de gélatine, mais il est
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probable que le choix de la solution de contraste n'a pas d'importance car elle est
seulement utilisée pour augmenter le volume du ballonnet et par conséquent le
diameétre de la trachée. Des résultats similaires auraient probablement été observés
avec l'utilisation de bicarbonate de sodium ou une solution saline. Pendant
I'anesthésie avec intubation endotrachéale, l'instillation d’'une solution de lidocaine
dans le ballonnet de la sonde endotrachéale a été utilisée pendant plusieurs heures
(239+99 minutes) sans complication notables. (16, 17)Le volume d’inflation de 16 ml
a été choisi car il permet l'inflation compléte du ballonnet d’'une SIET de 7 ou 7,5 mm
de diamétre interne isolée. Nous n'avons pas choisi I'air pour gonfler le ballonnetcar il
s’agit d'un gaz compressible et la compliance des tissus d’'un corps fraichement
embaumé était plus basse que celle d’'un patient vivant. Nous avons cherché ADAPT
pendant l'inflation d’un ballonnet de SIET avec de l'air sur des patients avec succes.
Des études cliniques avec de plus grands effectifs sont nécessaires pour définir
la place de ce nouvel outil par rapport aux techniques actuelles. Toutefois, dans les
situations ou les techniques conventionnelles comme Ila radiographie ou la
bronchoscopie ne sont pas disponible rapidement, nous croyons que I'échographie
peut étre utile pour diagnostiquer le bon placement de la sonde endotrachéale en
combinaison avec la capnographie. En effet, la capnographie permet d'exclure une
intubation oesophagienne en quelques secondes (le temps d'observer trois
capnogrammes), mais ne peut pas différencier une intubation correcte d’une
intubation sélective lorsque [l'auscultation est mise en défaut. Le critére
échographique proposé peut aider a différencier ces deux situations en peu de
temps (moins d'une minute). Un organigramme pour vérifier le placement correct de
la sonde endotrachéale en utilisant la capnographie et I'échographie est proposé sur

la figure. 7.
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Figure 7: Organigramme diagnostique du positionnement de la SIET

combinant la capnographie avec I'échographie.

trachéale

Capnographie
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capnogiam mes

Procéder a une Examen ultrasonore
nouvelle intubation Mise en évidence de I'ADAPT

|

Certaines limites doivent étre soulignées. La technique a été validée sur un
modeéle cadavérique, I'extrapolation de nos résultats sur patients vivants nécessite
des études complémentaires. Cependant, I'utilisation de cadavres a permis de placer
la sonde endotrachéale dans I'cesophage ou dans la bronche sans faire courir aucun
risque aux patients. En outre, l'incidence de la mise en place de la SIET dans
'cesophage ou une bronche souche est trés faible dans la pratique clinique, en

particulier l'incidence de linsertion oesophagienne (6-16%).(18, 19)Une étude
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clinique devrait inclure un nombre trés élevé de patients. Des expériences menées
sur des cadavres permettent de fixer un taux élevé d'événements (50% dans notre
étude, 25% pour l'insertion oesophagienne) et ainsi d'obtenir une évaluation fiable de

la technique.
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V. Conclusion

En conclusion, 'augmentation du diametre antéro-postérieur de la trachée au cours
de linflation du ballonnet de la SIET est performant pour confirmer l'intubation
correcte et nécessite une formation trés courte. Cette méthode diagnostique est
intéressante, notamment en préhospitalier mais nécessite d’étre combinée a d’autres

moyens diagnostiques notamment en ce qui concerne l'intubation oesophagienne.
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VIl. Résumé

Introduction: Aucune stratégie n’est idéale pour confirmer le positionnement correct de la

sonde d’intubation endotrachéale (SIET), méme si I'échographie semble un
outilprometteur. L'étude visait a évaluer la performance d'un nouveau signe
échographique, l'augmentation de diamétre antéro-postérieur de la trachée (ADAPT)
pendant I'inflation du ballonnet de la SIET, par un échographiste expérimenté et sa facilité
d'apprentissage chez des novices, aprés une courte formation.

Matériel et Méthodes: Vingt cadavres fraichement embaumés ont été intubés, apres

randomisation, correctement ou non trois fois, conduisant a 60 évaluations (30 intubations
trachéales, 15 intubations bronchiques, 15 intubations cesophagiennes). Tous les
positionnements de I'extrémité de la SIET ont été contrdlés avec un laryngoscope a usage
unique et d'un fibroscope (Ambu®, aScope ™, Ballerup, Danemark). Un deuxiéme
opérateur, avec une bonne expérience de I'échographie et aveugle de la position du tube,
déterminait si la SIET était correctement placée ou non. Ensuite, la facilité a apprendre
cette méthode a été évaluée auprés de 32 novices aprés une courte formation de 20
minutes au cour de 64 évaluations sur 8 cadavres.

Résultats: L’ADAPT permis d'identifier [l'intubation correcte par I'échographiste
expérimenté avec une sensibilité de 90% (IC a 83 a 95 a 95%), une spécificité de 97% (IC
a 92 a 99 a 95%), la valeur prédictive positive de 97% (95 % IC 91 a 99) et la valeur
prédictive négative de 91% (IC 95 de 84 a 95%). En utilisant ce critére I'échographique,
les novices ont identifiés I'intubation correcte avec une sensibilité de 91% (IC 76 a 97
95%), une spécificité de 94% (IC a 80 a 98 a 95%), une valeur prédictive positive de 94%
(IC a79 a98 a 95%) et une valeur prédictive négative de 91% (IC a 76 a 97 a 95%).La
spécificité des novices n'était pas significativement différente de celle de I'opérateur
expérimenté (94% vs 97%, P = 1)

Conclusions: L’ADAPT est un signe échographique performant et d’apprentissage facile

dont la performance et place dans I'arsenal diagnostique doivent étre confirmés.

Mots-clés: Intubation, échographie, complications, formation
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Résumé

Introduction: Aucune stratégie n’est idéale pour confirmer le positionnement correct de la

sonde d’intubation endotrachéale (SIET), méme si I'échographie semble un
outilprometteur. L'étude visait a évaluer la performance d'un nouveau signe
échographique, l'augmentation de diamétre antéro-postérieur de la trachée (ADAPT)
pendant I'inflation du ballonnet de la SIET, par un échographiste expérimenté et sa facilité
d'apprentissage chez des novices, aprés une courte formation.

Matériel et Méthodes: Vingt cadavres fraichement embaumés ont été intubés, apres

randomisation, correctement ou non trois fois, conduisant a 60 évaluations (30 intubations
trachéales, 15 intubations bronchiques, 15 intubations cesophagiennes). Tous les
positionnements de I'extrémité de la SIET ont été contrdlés avec un laryngoscope a usage
unique et d'un fibroscope (Ambu®, aScope ™, Ballerup, Danemark). Un deuxiéme
opérateur, avec une bonne expérience de I'échographie et aveugle de la position du tube,
déterminait si la SIET était correctement placée ou non. Ensuite, la facilité a apprendre
cette méthode a été évaluée auprés de 32 novices aprés une courte formation de 20
minutes au cour de 64 évaluations sur 8 cadavres.

Résultats: L’ADAPT permis d'identifier [l'intubation correcte par [I'échographiste
expérimenté avec une sensibilité de 90% (IC a 83 a 95 a 95%), une spécificité de 97% (IC
a 92 a 99 a 95%), la valeur prédictive positive de 97% (95 % IC 91 a 99) et la valeur
prédictive négative de 91% (IC 95 de 84 a 95%). En utilisant ce critére I'échographique,
les novices ont identifiés I'intubation correcte avec une sensibilité de 91% (IC 76 a 97
95%), une spécificité de 94% (IC a 80 a 98 a 95%), une valeur prédictive positive de 94%
(IC a79 a98 a 95%) et une valeur prédictive négative de 91% (IC a 76 a 97 a 95%).La
spécificité des novices n'était pas significativement différente de celle de I'opérateur
expérimenté (94% vs 97%, P = 1)

Conclusions: L’ADAPT est un signe échographique performant et d’apprentissage facile

dont la performance et place dans I'arsenal diagnostique doivent étre confirmés.

Mots-clés: Intubation, échographie, complications, formation



