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1. Introduction

L’intubation orotrachéale (I0OT) est une procédure fondamentale dans la gestion des
voies aériennes en urgence. Il s’agit d’'un geste technique associé a une incidence
élevée de complications (1, 2) pouvant menacer le pronostic vital (collapsus,
hypoxémie, troubles du rythme, intubation cesophagienne, régurgitation...) (3). Avec
une moyenne de 15 a 20 intubations par an pour un médecin d’'un service mobile
d’urgence et de réanimation (SMUR) (4), les médecins urgentistes intubent moins
freqquemment que les médecins anesthésistes-réanimateurs. Le contexte de l'urgence
augmente la difficulté de lintubation et la fréquence des intubations difficiles,
caractérisées par plus de deux tentatives et/ou un geste durant plus de 10 minutes (5),

avec une moyenne de 10% d’intubations difficiles en pré-hospitalier en France (6).

L’intubation endobronchique, dite « sélective », est une complication fréquente. Elle
peut entrainer des phénomeénes tels que des barotraumatismes, des pneumothorax,
des hypoxémies par atélectasie du poumon non ventilé et des pneumopathies (3).
Chez les patients intubés aux urgences et en pré-hospitalier, un mauvais
positionnement de la sonde d’intubation est retrouvé dans 20% des cas (7, 8), dont 5
a 7% d’intubation sélective et 14% de positionnement a risque d’intubation bronchique

(£ 2 cm de la carene). L'intubation cesophagienne est une complication rare (7, 8).

La confirmation de la position endotrachéale de la sonde est nécessaire aprés chaque
intubation (9). Les méthodes cliniqgues (auscultation pulmonaire, expansion
thoracique, condensation dans la sonde) sont considérées comme peu fiables pour
détecter une sélectivité de la sonde, de méme que I'étude de la capnographie (10). La
moitié des intubations sélectives ne sont pas détectées par l'auscultation (11). Le
recours a une imagerie thoracique est donc systématique et toujours recommandé
actuellement pour confirmer le bon positionnement de la sonde d’intubation (12).
Cependant la radiographie thoracique est irradiante, colteuse, chronophage, et n’est

pas réalisable au cours de la prise en charge pré-hospitaliere.

L’échographie pleuro-pulmonaire est un moyen rapide et non irradiant permettant de
différencier un positionnement intra-trachéal ou cesophagien de la sonde d’intubation
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(13). De récents travaux ont démontré lintérét de cette techniqgue dans la
différenciation d’une intubation endobronchique par rapport a une intubation
endotrachéale, notamment sur des modeles cadavériques (14, 15) et au bloc
opératoire (16, 17). Son efficacité doit encore étre étudiée dans le contexte particulier

de l'urgence intra et pré-hospitaliere (18).
L’objectif de notre travail était d’évaluer I'apport de I'étude du glissement pleural en

échographie pleuro-pulmonaire dans le contrdle du bon positionnement de la sonde

d’intubation chez les patients intubés dans un service d’'urgences ou en pré-hospitalier.

2. Matériels et Méthodes

2.1 Type d’étude

Il s’agissait d’'une étude monocentrique, prospective, non interventionnelle (catégorie
3 de la loi Jardé), en simple aveugle, réalisée dans le service d’accueil des urgences
du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Poitiers. La période d’inclusion s’étendait
de février 2017 a mars 2018.

2.2 Population étudiée et objectifs

Les patients éligibles a une inclusion dans I'étude devaient étre intubés dans la salle
d’accueil des urgences vitales (SAUV) des urgences, ou en pré-hospitalier avant d’étre
ensuite admis a la SAUV. Les patients inclus devaient étre &gés d’au moins 18 ans.
Les critéres d’exclusion étaient : un age inférieur a 18 ans, les femmes enceintes, les
patients sous protection juridique et les détenus. L’indication de I'intubation était posée
par le médecin sénior de la SAUV ou le médecin du SMUR pour les inclusions en pré-

hospitalier.

L’objectif principal était d’évaluer l'efficacité de I'étude du glissement pleural en
échographie pleuro-pulmonaire, en comparaison avec l'auscultation pulmonaire, dans
le contrdle du bon positionnement endotrachéal de la sonde d’intubation, chez les
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patients intubés aux urgences ou en pré-hospitalier. L’examen de référence était la
radiographie thoracique, réalisée systématiqguement au cours de la prise en charge
habituelle a la SAUV des patients intubés en urgence, ou le scanner thoracique, le cas
échéant. Les objectifs secondaires étaient d‘évaluer les facteurs associés au mauvais
positionnement de la sonde d’intubation, les difficultés rencontrées par les praticiens
utilisant cette technique, ainsi que la fréquence du positionnement a risque d’intubation

bronchique de la sonde (< a 2 cm de la caréne) (7) (Figure 1).

Figure 1 : Distance entre la partie inférieure de la sonde d’intubation et la caréne (7).

(1) Zone recommandée : > 2 cm par rapport a la caréne ; (2) Zone a risque d’intubation
bronchique < 2 cm de la caréne ; (3) Intubation bronchique

2.3 Déroulement de I'étude

L’intubation orotrachéale était réalisée soit par le médecin sénior de la SAUV en cas
de prise en charge intra-hospitaliére, soit par le médecin SMUR en pré-hospitalier.
Notre étude ne modifiait pas les habitudes des médecins du service (Annexe 1) : la
confirmation du positionnement endotrachéal était effectuée a laide d’'un
capnographe, la visualisation d’au moins 3 capnogrammes confirmait le bon

positionnement de la sonde d’intubation. En cas d'intubation cesophagienne la sonde
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était repositionnée immédiatement. Le médecin auscultait ensuite le patient et

recherchait la présence d’un murmure vésiculaire bilatéral.

Un second médecin n’ayant pas connaissance des résultats de I'auscultation effectuait
ensuite I'échographie pleurale qui consistait a rechercher un glissement pleural a
'apex et a la base de chaque poumon. Un échographe de marque VIVID® S5 (General
Electric, Boston, Massachusetts, USA) était utilisé selon les recommandations du
constructeur. |L’échographie consistait & rechercher un glissement pleural bilatéral,
correspondant a la descente inspiratoire de la plévre viscérale contre la plevre
pariétale fixe (19), que ce soit en ventilation en pression négative ou positive. Ce signe
est visualisable en mode « temps réel », par la présence d’un signal hyperéchogéne
au niveau de la ligne pleurale. En mode « temps-mouvement » on peut observer un
« signe du bord de mer » (Figure 2). Il s’agit d’'un signe facile a détecter avec une

courbe d’apprentissage courte (20, 21).

La visualisation du glissement pleural des deux cétés signifiait que la sonde
d’intubation était en position endotrachéale (non sélective). La sonde d’intubation était
considérée comme sélective si le glissement pleural n’était pas visualisé au niveau de

I'apex et de la base pulmonaire du méme c6té (Figure 3).

Le médecin ayant réalisé I'échographie évaluait ensuite le niveau de difficulté ressenti
lors de 'examen, estimé de 0 a 10 (0 facile, 10 tres difficile). Les médecins réalisant
'échographie étaient tous formés a la recherche du glissement pleural grace a la
formation de base du dipléome d’études spécialisées complémentaires (DESC) de
médecine d’urgence, a des formations pluriannuelles aux urgences ou par des

diplémes universitaires ou inter-universitaires (DU/DIU) d’échographie.
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Figure 2 : Glissement pleural échographie (19)

Gauche : image en temps réel. Les fleches
verticales montrent les coétes, les fleches
blanches horizontales montrent la ligne
pleurale, 'ensemble définissant le signe
«de la chauve-souris». Les fleches
horizontales grises indiquent de haut en
bas : la peau, des aponévroses, une cote,
des réflexions mineures sous la ligne

pleurale (lignes A’), et une ligne A.

Droite : mode temps-mouvement. Les
couches superficielles immobiles générent
des lignes horizontales (aspect de vagues).
Le glissement pleural génére un aspect
sablé. Cet ensemble, appelé signe «du
bord de mer », démontre le glissement

pleural sur une coupe statique.

Tous les patients bénéficiaient d’'une radiographie du thorax ou un scanner suivant le

contexte clinique, permettant ainsi de déterminer le positionnement exact de la sonde

d’intubation et de la repositionner si nécessaire. Cet examen s’inscrivait dans la prise

en charge habituelle des patients intubés en situation d’'urgence (Annexe 1). En cas

de patient intubé en pré-hospitalier, le médecin de la SAUV se chargeait d’effectuer la

procédure et I'inclusion. Les données étaient recueillies dans un cahier d’observation

mis a disposition a la SAUV (Annexe 2).
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Figure 3 : Images d’abolition du glissement pleural en mode TM (19)
A gauche : disparition de 'aspect sablé remplacé par des lignes horizontales et présence de
lignes verticales traduisant le pouls pleural.
A droite : les deux fleches représentent la ligne pleurale, présence de lignes horizontales de

maniéres plus prononcées traduisant le signe « de la stratosphére ».
2.4 Facteurs associés au mauvais positionnement de la sonde d’intubation

Les données relatives a l'intubation étaient recueillies : indication, lieu du geste,
technique utilisée, nombre de tentatives, repére et diameétre de la sonde, les criteres
du score MACOCHA, ainsi qu'un critére situationnel ayant pu rendre l'intubation
difficile. Le score de MACOCHA est un score prédictif de I'intubation difficile validé
dans les unités de soins intensifs (5) (Annexe 3). Les criteres inclus dans ce score sont
liés aux patients (Mallampati Ill ou IV, syndrome d’apnée obstructive du sommeil
(SAQOS), raideur cervicale, limitation ouverture de bouche < 3cm), a la pathologie
(présence d’un coma ou d’une hypoxémie <80%) et a 'opérateur (expérience de moins
de 2 ans au bloc opératoire ou non anesthésiste). Il varie de 0 (intubation facile) a 12
(intubation tres difficile). Pour rejeter I'intubation difficile avec certitude, un score < 3

est associé a une forte valeur prédictive négative (5).
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2.5 Positionnement a risque d’intubation bronchique de la sonde d’intubation

La distance entre la partie inférieure de la sonde d’intubation et la carene était mesurée
sur I'imagerie thoracique de contrdle (radiographie pulmonaire ou scanner thoracique)
a I'aide du logiciel PACS (Picture Archiving and Communication System, Carestream
Health, Toronto, Canada). La sonde d’intubation était considérée comme a risque

d’intubation bronchique si sa partie inférieure était positionnée a < 2 cm de la caréne.

2.6 Criteres jugements

2.6.1 Critére de jugement principal

Le critere de jugement principal était la sensibilité et la spécificité de I'échographie
pleuropulmonaire, en comparaison avec l'auscultation pulmonaire, dans la détection
de l'intubation sélective. L’examen de référence pour juger du positionnement de la

sonde était une imagerie thoracique (radiographie thoracique ou scanner).

2.6.2 Critéres de jugement secondaires

Les criteres de jugement secondaires étaient : I'étude des facteurs pouvant étre
associés a un mauvais positionnement de la sonde d’intubation (Indication de
lintubation orotrachéale, réalisation du geste en pré ou intra-hospitalier, technique
d’intubation utilisée, nombre de tentative, repére et diamétre de la sonde, score
prédictif d’intubation difficile (score MACOCHA)), l'estimation de la difficulté de
réalisation de I'échographie par le médecin (score 0 a 10), et enfin la fréquence du
positionnement a risque d’intubation bronchique de la sonde d’intubation (< a 2 cm de

la carene).

2.7 Analyse statistique

Les données ont été recueillies grace au logiciel Excel® (Microsoft Corporation
Redmond, WA, USA). Les données ont ensuite été analysées en utilisant le logiciel de
statistique R via le site internet BiostaTGV (http://marne.u707.jussieu.fr/biostatgv). Les

variables continues ont été analysées par le test de Mann Whithney, les variables
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discontinues ont été analysées par le test de Fischer. La comparaison des proportions
a eté réalisée en utilisant le test de McNemar. Les variables quantitatives sont
présentées sous forme de médianes et d’écart interquartile. Les variables qualitatives
sont présentées sous forme d’effectifs et de pourcentages. Un p < 0,05 était considéré

comme statistiquement significatif.

2.8 Considérations éthiques

A l'issue de la période de recueil de données, I'ensemble des informations a été rendu
anonyme et enregistré sur un serveur sécurisé. Le déroulement de I'étude ne modifiait
pas la prise en charge habituelle des patients intubés en situation d'urgence,
standardisée dans un protocole institutionnel (Annexe 1) : les thérapeutiques utilisées
étaient les mémes (intubation en séquence rapide), I'étude du capnogramme et
'auscultation pulmonaire étaient réalisées dés la fin de la procédure d’intubation pour
juger du succés de celle-ci, une radiographie thoracique était réalisée
systématiquement au cours de la prise en charge a la SAUV pour contrbler le bon
positionnement de la sonde d’intubation. Ce travail a été réalisé en accord avec les

principes de la Déclaration d’Helsinki.

3. Résultats

3.1 Caractéristiques de la population étudiée

Un total de cinquante patients a été inclus au cours de la période étudiée : 31 hommes
et 19 femmes. L’age médian était de 57 ans (Ecart Interquartile (EI) = 28,75), I'indice
de masse corporelle (IMC) médian était de 23,5 (El = 5). Dans la moitié des cas (56%),
lintubation a été réalisée en pré-hospitalier. Deux intubations ont été faites a l'aide
d’'un mandrin, toutes les autres I'ont été sous laryngoscopie seule. Dans quarante cas
(82%) l'intubation a été réalisée aprés une seule tentative. Deux intubations difficiles
ont nécessité 3 tentatives. Dans un cas le nombre de tentative n’a pas été répertorié.
Le repére médian de la sonde d’intubation était de 22 cm (El = 2) chez les femmes et

de 23 cm (El = 3,25) chez les hommes. Dans sept cas cette donnée n’était pas
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renseignée. Le score de MACOCHA médian était de 2 (EI = 1). Il était inférieur a 3
dans 72% des cas. Les caractéristiques des patients sont resumées dans le tableau
1. Les indications des intubations orotrachéales étaient : les comas (62%), les
détresses respiratoires aigies (12%), les arréts cardio-respiratoires (12%), les états
de choc hémodynamique (8%) et I'analgésie a la suite d’'un traumatisme (6%). Ces

résultats sont reportés sur la figure 4.

Au total, cing patients (10%) ont eu une intubation sélective (endobronchique). I
s’agissait de 2 hommes et 3 femmes, leur &ge médian était de 64 ans (El = 34), leur
IMC médian était de 22,85 (El = 1,38). Trois intubations (60%) ont été réalisées en
pré-hospitalier. Les cing intubations ont été réalisées en une tentative. Dans un cas le
score  MACOCHA était =2 3. Les indications des intubations orotrachéales
comprenaient : 3 cas de coma, 1 cas de détresse respiratoire aigle et 1 cas de choc

hémodynamique.

Quarante-cing patients (90%) ont eu une intubation endotrachéale : 29 hommes et 16
femmes. Leur age médian était de 56 ans (El = 31), Leur IMC médian était de 23,62
(El = 5,05). Parmi ces quarante-cing patients, 25 intubations (56%) ont été réalisées
en pré-hospitalier. Il y a eu deux cas d’intubation difficile (3 tentatives), les autres ont
été réalisées en 1 ou 2 tentatives. Dans treize cas (29%) le score de MACOCHA était
2 3. Les indications de ces intubations comprenaient : 28 cas de coma, 6 cas d’arréts
cardio-respiratoire, 5 cas de détresse respiratoire aiglie, 3 cas de choc
hémodynamique, 3 cas d’hyperalgésie a la suite d’'un traumatisme. Ces résultats sont

résumeés dans le tableau 2.
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Analgésie post
traumatique
6%

ACR = Arrét Cardio-Respiratoire ; DRA = Détresse respiratoire aigue

Figure 4 : Indications des intubations orotrachéales
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Tableau 1 : Caractéristiques des patients (n=50)

Age médian (années) (El) : 57 (28,75)
Sexe:

- Masculin 31 (62%)

- Féminin 19 (38%)
IMC médian (El) : 23,5 (5)
Lieux de I'intubation :

- Intra-hospitalier 22 (44%)

- Extra-hospitalier 28 (56 %)
Méthode d’intubation :

- Laryngoscopie seule 48 (96 %)

- Mandrin 2 (4%)
Nombre de tentatives :

- Médian (EIl) 1(1)

-1 40 (82%)

-2 7 (14%)

- 3 2 (4%)
Repéere médian de la sonde
d’intubation (cm) (El) :

-  Femme 22 (2)

- Homme 23 (3,25)
Score MACOCHA :

- Médian (EI) 2(1)

- <3 36 (72%)

- 23 14 (28%)

Variables quantitatives exprimées par la médiane et I'écart interquartile, variables
gualitatives en effectif et en pourcentage
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Tableau 2 : Evaluation des facteurs associés a I'intubation sélective

Total Sélectif Non sélectif | Valeur de
(n=50) (n=5) (n=45) p|

Age (années) : 57 (28,75) 64 (34) 56 (31) 0,549
Sexe :

- Masculin 31 (62%) 2 (40%) 29 (64%) 0,35

- Féminin 19 (38%) 3 (60%) 16 (35%)
IMC : 23,5 (5) 22.85 (1,38) 23.62 (5,05) 0,85
Intubations :

- Intra-hospitalier 22 (44%) 2 (40%) 20 (44%) 1

- Extra-hospitalier 28 (56 %) 3 (60%) 25 (56%)
Nombre de tentative :

-1 40 (82%) 5 (100%) 35 (79,5%)

- 2 7 (14%) 0 7 (16%) 1

- 3 2 (4%) 0 2 (4,5%)
Indications 10T :

- ACR 6 (12%) 0 6 (13%)

- Coma 31 (62%) 3 (60%) 28 (62%) 0,68

- DRA 6 (12%) 1 (20%) 5 (11%)

- Trauma/antalgie 3 (6%) 0 3 (6%)

- Choc 4 (8%) 1 (20%) 3 (6%)
Score MACOCHA :
-<3 36 (72%) 4 (80%) 32 (71%) 1
-23 14 (28%) 1 (20%) 13 (29%)

Variables quantitatives exprimées par la médiane et I'écart interquartile, variables
gualitatives en effectif et en pourcentage.

19




3.2 Résultats principaux

L’auscultation pulmonaire était associée a une sensibilité de 20 % (Intervalle de
Confiance a 95% (IC 95%) 0-55) et une spécificité de 84,4 % (IC 95% 73,8-95) dans
la détection d’'une position sélective de la sonde d’intubation. La valeur prédictive
positive (VPP) était de 12,5 % (IC 95% 0-35,4) et la valeur prédictive négative (VPN)
de 90,4 % (IC 95% 81,6-99,3). L’échographie était associée a une sensibilité de 80 %
(IC 95% 44,9-100) et une spécificité de 100 % (IC 95% 100-100). La VPP était de 100
% (IC 95% 100-100) et la VPN de 97,8 % (IC 95% 93,6-100). Le test de McNemar a
retrouvé un résultat statistiquement significatif (p<0,05) dans la comparaison entre
'auscultation et I'’échographie pour la détection du bon positionnement de la sonde

d’intubation. Ces résultats sont reportés dans les tableaux 3,4 et 5.

3.3 Résultats secondaires

Les facteurs tels que 'age, le sexe, I'IMC, le lieu d’intubation, I'indication d’intubation,
le nombre de tentative et le score MACOCHA, n’étaient pas associés de maniére
significative a la survenue d’une intubation sélective (Tableau 2). La survenue d’une
intubation sélective était associée dans la majorité des cas a un score MACOCHA <

3, ces intubations étaient réalisées en une seule tentative.

La difficulté ressentie par les médecins lors de la réalisation de I'é¢chographie pleuro-

pulmonaire était d’'une médiane de 1,5/10 (El = 1).

La distance médiane entre la partie inférieure de la sonde d’intubation et la caréne
était de 38 mm (El = 24) avec 5 patients (10%) présentant une sonde a risque
d’intubation bronchique (< 2 cm de la carene). A noter que dans 3 cas la caréne n’était

pas correctement visualisée et ne permettait pas de calculer cette distance.
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Tableau 3 : Détermination de la position de la sonde d’intubation par
'auscultation comparée a la radiographie

Sélective Trachée Total Sensibilité 20 % (0-55)
Auscultation Sélective 1 7 8 Spécificité 84,4 % (73,8-95)
Trachée 4 38 42 VPP 12,5 % (0-35,4)
Total 5 45 50 VPN 90,4 % (81,6-99,3)

VPP = Valeur prédictive positive ; VPN = Valeur prédictive négative ;

Résultats en pourcentage avec intervalle de confiance a 95%.

Tableau 4 : Détermination de la position de la sonde d’intubation par
I’échographie pleuro-pulmonaire comparée a la radiographie

Sélective Trachée Total Sensibilité 80 % (44,9-100)
Echographie Sélective 4 0 4 Spécificité 100 % (100-100)
Trachée 1 45 46 VPP 100 % (100-100)
Total 5 45 50 VPN 97,8 % (93,6-100)

VPP = Valeur prédictive positive ; VPN = Valeur prédictive négative ;

Résultats en pourcentage avec intervalle de confiance a 95%.

Tableau 5 : Corrélation de proportion entre I’auscultation et I'échographie
pleuro-pulmonaire dans la détermination du bon positionnement de la sonde
d’intubation

Echographie correcte

Oui Non
Auscultation Oui 38 1 Proportion échographie 49/50 (98%)
correcte Non 11 0 Proportion auscultation 39/50 (78%)

Comparaison auscultation/échographie (Test McNemar bilatéral) p < 0,05
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4. Discussion

4.1 Résultats principaux

Notre étude retrouvait une fréquence d’intubation sélective de 10% et une fréquence
de sonde a risque de sélectivité de 10%. Ces résultats sont comparables aux données
décrites dans la littérature (7,8), bien que le taux d’intubation bronchique soit

légérement supérieur a celui attendu (5 a 7%) (7,8).

Dans la détection d’'une intubation sélective, la sensibilité et la spécificité de I'étude du
glissement pleural en échographie étaient respectivement de 80% et 100%. Ces
résultats sont conformes aux travaux de Weaver et al en 2006 (14) dans une étude
sur des modeles cadavériques, qui retrouvait une sensibilité de 69,2% a 78,6%. La
spécificité variait de 93,3% a 100%. Ramsing et al en 2016 (16) retrouvait une
sensibilité de 93% et une spécificité de 96% dans une étude réalisée au bloc
opératoire. Sim et al en 2012 (18) retrouvait une sensibilité de 91,5% et une spécificité
de 55,6% dans un service d’'urgences. La sensibilité et la spécificité de I'auscultation
dans notre étude était respectivement de 20% et de 84%. En comparaison, Ramsing
et al (16) retrouvait une sensibilité de 66% et une spécificité de 59%. Sitzwohl et al en
2011 (11) retrouvait une sensibilité de 65% et une spécificité de 93%. La faible
sensibilité de l'auscultation dans notre étude, inférieure a celle constatée dans la
littérature, peut étre expliquée par le faible effectif total d’intubations sélectives,

expliquant un large intervalle de confiance a 95%.

D’autres méthodes de confirmation de la position de la sonde d’intubation existent. La
fibroscopie bronchique permet d’identifier la position de la sonde d’intubation avec
précision (22) mais est invasive et peu accessible aux médecins urgentistes non
formés a cette pratique. La capgnographie est la méthode non invasive de référence
pour éliminer le positionnement cesophagien de la sonde (23). Cependant elle ne
permet pas de distinguer une intubation endotrachéale d'une intubation
endobronchique (24) et son recours est limité chez les patients en arrét cardio-
respiratoire ou avec une mauvaise perfusion tissulaire (10). L'’utilisation de la

profondeur de la sonde d’intubation avec un repéere prédéfini de 20 cm chez les
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femmes et 22 cm chez les hommes retrouvait une sensibilité et une spécificité

supérieure a l'auscultation (11). |

D’autres méthodes d’évaluation du positionnement de la sonde d’intubation ont été
proposées en échographie : de maniére indirecte en confirmant la ventilation
pulmonaire par les mouvements diaphragmatiques (25), ou encore de maniere directe
par la détection du passage de la sonde dans la trachée pendant l'intubation (26) et
en visualisant le remplissage du ballonnet avec de I'air (16) ou du liquide (15). Ces
méthodes permettaient de confirmer la position endotrachéale de la sonde mais ne

permettaient pas de détecter un positionnement sélectif, contrairement a notre étude.

Nous n’avons pas évalué la durée nécessaire a la réalisation de I'échographie
pleuropulmonaire. Pfeiffer et al en 2011 (27) et Karacabey et al en 2016 (28)
retrouvaient qu’elle était aussi rapide que I'auscultation et plus rapide que l'utilisation
de la capnographie dans la confirmation de la position endotrachéale de la sonde
d’intubation (27,28).

Dans les arréts cardiaques la capnographie est moins fiable du fait d’'une mauvaise
perfusion tissulaire (10). La confirmation de la position de la sonde d’intubation par la
radiographie thoracique n’est pas réalisable en pré-hospitalier et n’est obtenue que si
la réanimation se déroule favorablement. Il a été proposé de réaliser I'échographie a
la recherche du glissement pleural entre les phases de réanimation cardio-pulmonaire
(RCP) au cours de la lecture du rythme cardiaque (18). Toutefois cela doit étre fait
avec précaution car cela pourrait retarder le massage cardiaque externe (29), or
l'augmentation des pauses lors de la réanimation cardiopulmonaire augmente la
mortalité (30). Les résultats de notre étude doivent étre confirmés par la réalisation
d’études pré-hospitalieres sur I'’échographie pleuropulmonaire notamment au cours
des arréts cardio-respiratoires.

|

4.2 Résultats secondaires

Les médecins ayant réalisé les inclusions de cette étude ont tous recu une formation
en échographie au cours de leur formation initiale dans le cadre du DESC de médecine
d'urgence ou au cours de leur formation continue (DU/DIU, formation Winfocus,
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formations du service). La difficulté ressentie par les médecins liée a la recherche du
glissement pleural était faible avec une médiane de 1,5/10 (El = 1). Ces résultats sont
conformes avec les données d’études décrivant la technique du glissement pleural
(20,21).

Dans notre étude, 5 patients avaient une sonde d’intubation a risque d’intubation
bronchique (= a 2 cm de la carene), cependant aucune n’a été replacée. Il a été
démontré que des mouvements de la téte (flexion, extension ou rotation) entrainaient
des déplacements parfois importants de la sonde d’intubation ne pouvant pas toujours
étre prédis du fait d’'une tres grande variabilité interindividuelle (31). Il est donc
important de repositionner les sondes d’intubation de ces patients pour éviter une

intubation sélective.

Le score MACOCHA permet de prédire la difficulté de l'intubation, un algorithme
d’intubation en réanimation a été concu selon ce score (Annexe 4). En cas de score
MACOCHA 2 3 il est recommandé d’utiliser en 1’ intention la laryngoscopie directe,
un mandrin d’Eschmann ou directement la vidéolaryngoscopie. Aprés 2 échecs il est
recommandé de passer a un dispositif supra glottique (32). Une étude recommande la
présence systématique d’'un 2° opérateur (anesthésiste ou ORL) en cas de score de
MACOCHA = 8 (33). Dans notre étude, 14 patients (28%) présentaient un score de
MACOCHA 23. Deux intubations difficiles (4%) ont été constatées (3 tentatives), les
scores de MACOCHA étaient de 1 et de 7, les positions des sondes d’intubations
étaient correctes. Un seul cas de score MACOCHA = 8 a été retrouvé, le patient a été
intubé en une tentative sans la présence d’'un 2¢ intervenant. Dans 10 cas un critere
de difficulté situationnel était coché par le médecin, 7 étaient des intubations

extrahospitalieres.

4.3 Limites

Le score MACOCHA a été congu dans des services hospitaliers. Certaines situations
pré-hospitalieres, ou l'intubation est rendue difficile par 'environnement lui-méme, ne
sont pas prises en compte. L’arrivée a la SAUV de patients déja intubés a pu limiter la
recherche d’informations sur les criteres du score MACOCHA (examen et

interrogatoire limité).
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Dans notre étude, notre examen de référence était la radiographie. Cet examen
présente des limites et il est possible que l'arbre trachéo-bronchique ne soit pas

complétement visible. De plus, la caréne n’était pas visible dans 3 cas.

L’absence de glissement pleural n’est pas systématiguement due a une intubation
sélective et peut aussi étre lié a d’autres pathologies. Si la plevre viscérale est
immobile (adhérences pleurales, symphyse pleurale aigue, atélectasie compléte,
fiborose sévere, asthme aigu trés grave, arrét cardio-respiratoire sans ventilation
extérieure, apnée, intubation oesophagienne, jet ventilation) ou absente
(pneumothorax, pneumectomie) ou si une barriere physique empéche sa visualisation
(emphyseme pariétal), le glissement pleural peut ne pas étre visualisé (19). Dans le
cas du pneumothorax le glissement pleural peut étre visualisé lorsqu’il s’agit de petit
pneumothorax (souvent antérieurs) en positionnant la sonde d’échographie de

maniere plus latérale (14).

5. Conclusion

Les résultats de notre étude retrouvent un intérét de I’échographie pleuro-pulmonaire
par I'étude du glissement pleural, réalisée par des urgentistes, en comparaison avec
l'auscultation simple, dans l'identification du positionnement de la sonde d’intubation.
La standardisation de la réalisation de I'échographie pulmonaire aux urgences ou en
pré-hospitalier pourrait permettre une confirmation plus précoce du bon
positionnement de la sonde, permettant ainsi son repositionnement plus rapide en cas

de malposition-
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7. Annexes

Dr ROUSSELOT INTUBATION SEQUENCE ( CHLU
Dr DEBAENE, Dr BOISSON § Tl
Le 10/03/2016 RAPIDE DE L'ADULTE :
= Toutes 10T sauf ACR Check-list avant 10T
= Facilite le geste et le confort du
patient P P
= Minimise le risque d'inhalation Deux séniors & la :Em :"'::'nu::‘l
= Réduit la morbidité laryngée téte du patient
02 pur et PEP +4
= Monitorage patient
[scope, SpO2, PNI,
EtCO2)
. = Avoir une VWP ou VO
Hypnotique Curare —_—
fonctionnelle,
Nall 0,9% S00mL
= Ventilation manuelle
ETOMIDATE : 0,3mg/kg CF[DUJHII'I.IE : lrngfk_g type BAVU préte
Apres la perte de conscence o Stéth "
ou « 5IT (2 tailles)
KETAMINE - 3mg/kg ballonnet veriie
= Seringue de 10cc
= Laryngoscope et
= Manceuvre de Sellick dés la perte de conscience (C - Lame 4 vérifiés
Traumatisme laryngeé ou du rachis cervical, * Aspiration + canule
vomissements actifs) rigide préte
= Larynposcopie dés ka fin des fasciculations = Canule de Guedel
= Gonflage du ballonnet de la sonde d'intubation = Galon de foation
= Dbtenir 3 capnogrammes sur la courbe d"EXCO2 « Mandrin d'Eichmann
{position endo-tracheéale ?) } L
= Arrét manoeuvre de Sellick = Seringue Ephedrine
= Auscultation pulmonaire (sélectif 7) 30mg/10ml préte
* Fixation de la sonde+/- pose d'une Guédel = Respirateur allumé et
= Raccordement au respirateur preréglé
= Vérification pression du ballonnet = Sedation d'entretien
= RP des que possible pour verifier bon positionnement preéparee ++++
de la sonde

5i contre indication 3 la CELOCURIME |Allergie, Hyperkaliémie, Toutes plégies > 48h, brilures
etendues >24h, Flaie du globe oculaire)
==> ROCURONIUM [Esméron) : 1,2 mg/kg IVL Durée d'action longue (>30 min)

Antagoniste = SUGAMMADEX : 16 mg/kg IVL, si échec d'intubation sous Esméron

Cas particulier : Etat de mal Messages clés
Epleptique + 2 séniors présents 4 la téte chaque
| et hémodynamique stable ) Ea bl
Thiopental Smg/ke * \entilation au masque interdit
ET +  Débuter le plus rapidement possible
Celocurine: 1mg/kg la sédation d'entretien

Annexe 1 : Protocole d’intubation en séquence rapide du CHU de Poitiers



Annexe 2 : Cahier d’'observation

Intérét de I’échographie pleural pour identifier la position de la sonde d’intubation apreés
intubation trachéale aux urgences

Objectif principal

Evaluer la performance diagnostique de I'échographie pleuropulmonaire pour la malposition
de la sonde d’intubation apres intubation trachéale aux urgences.

Interne responsable de la recherche :

Fabien Huguenotte
Interne de DESC de Médecine d’Urgence

Déroulement de la recherche :

Apreés intubation, le médecin de la SAUV ausculte le patient pour vérifier le positionnement
de la sonde d’intubation.

Avant radiographie thoracique, un second médecin réalise I'échographie pulmonaire a la
recherche d’un glissement pleural en rapport avec les insufflations du ventilateur.

Dans un second temps, le médecin SAUV contréle la radiographie thoracique

Ce Cahier comprend 6 Pages, et doit étre remis dans le casier ETUDE
CLINIQUE une fois remplie.
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IDENTIFICATION PATIENT

Etiquette

Poidsestimé | | | | ke

Taille estimée |_|__|_| cm

CRITERES D’INCLUSION

Pour pouvoir étre inclus, toutes les cases doivent étre cochées OUI

oul NON
| [] | Age supérieur ou égala 18 ans
| [ | Intubation aux urgences ou en pré-hospitalier

CRITERES DE NON-INCLUSION

Pour pouvoir étre inclus, toutes les cases doivent étre cochées NON

OUl | NON
Q [] | Patient mineur
| [ | Protection juridique
M| [ | Détenu
| (] | Femme enceinte
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INTUBATION TRACHEALE

[T [Tor= o o 1 [ 1 T ORSORTTRRSSRRP
Lieu du geste U INTRA-hospitalier
U EXTRA-hospitalier
Technique utilisée U Laryngoscopie seule
O Mandrin
O Vidéolaryngoscopie
U Masque laryngé
Nombre de tentative | | _| Tentatives
Repéresonde | _ | __|cm Diametre sonde | __|,|__|

CRITERES D’'INTUBATION DIFFICILE

(W Iy Iy By Iy By Iy

Mallampati score Ill ou IV

Apnées du sommeil

Mobilité rachidienne réduite

Ouverture de bouche <3 cm

Coma

Hypoxémie

Situationnelle

Non-Anesthésiste ou Anesthésiste non entrainé
Aucun
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AUSCULTATION PULMONAIRE (Médecin 1)

=
=
MYV Droit MV Gauche
O Présent O Présent
O Absent O Absent
ECHOGRAPHIE PULMONAIRE (Médecin 2)
Glissement pleural ?
Apex droit Apex gauche
O Présent O Présent
O Absent O Absent
Base droite Base gauche
O Présent O Présent
O Absent O Absent
Conclusion de I'échographie pleurale : O Intubation trachéale
O Intubation sélective a : droite - gauche
O Autre :
Difficulté rencontré lors de I’échographie : (0 trés facile — 10 trés difficile) |__|__|/10
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RADIOGRAPHIE THORACIQUE (Médecin 1)

Position sonde d’intubation : O Trachéale

O Sélective a droite
OSélective a gauche

Repositionnement de la sonde O Oui

O Non

Si Oui, nouveau repére de la sonde |||

RADIOGRAPHIE THORACIQUE (Radiologue)

O Trachéale
O Sélective a droite
O Sélective a gauche

Position sonde d’intubation :
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TABLE 5. MACOCHA SCORE CALCULATION WORKSHEET

Factors Points
Factors related to patient
Mallampati score Il or IV 5
Obstructive sleep apnea syndrome 2
Reduced maobility of cervical spine 1
Limited mouth opening <3 cm 1
Factors related to pathology
Coma 1
Severe hypoxemia (<80%) 1
Factor related to operator
Nonanesthesiologist 1
Total 12

Definition of abbreviation; MACOCHA = Mallampati score Il or IV, Apnea syn-
drome (obstructive), Cervical spine limitation, Opening mouth <3 cm, Coma,
Hypoxia, Anesthesiologist nontrained.

Coded from 0 to 12: 0 = easy; 12 = very difficult.

Annexe 3 : Score de MACOCHA (5)



i Installstion du patient
i Expansionvolémique prudente en I'absence de surcharge hydrosodée
H 7 Chariotd’ intubation difficlie

o . H Matériel <« > Sedation Bronchoscope
Avant l'intubation Personnel > Vasopresseurs Matériel d” abord cervical direct
H 2 médecns, 1IDE* *  Capnographie

i Evaluation du risque d’ 10T difficile

Mallampatiliiou iV
SADS

Raideur cervicale
LimitationO8 < 3 ¢cm
Coma

Hypoxémie < B0%
Expérience suBO < 2 ans

i Préoxygénation
i *patient hypoxémique > VNP
i *patent non hypoxémique - BAVUF ou ONHD®

Pendant 'intubation

pols e e e m o i
o $

¢ Induction a séquence rapide
i *Ketamine, Eromideee, Propofol

i *Succinyicnoline 1 mg/kg Rocuronum 1.2 mg/kg*
! *Manceuvre de Sellick

* Videolaryngoscopie
ou

* Laryngoscopiedirecte (Mc Intosh, lame métallique)

*  SONde MONtée Sur MAndrin maléadie oumandring” Escnmann
¢ 2tentatvesmax en2min

* laryngoscopie directe (Mc Intosh)
*  Sondemontae sur mandin malléadie
* Lame menliique

*  2tentatvesmax en2min

Echec
_»gip“wmmm‘ Ventilation efficace Echec
> Amwind it - Contrdle capnographique ? Reprisesumaxue
. 4 € epertte

sneshésque < Intubation &travers e DSG :ﬂ:‘;‘:\cn;

Vidéolaryngoscope Dispostif supra-glottique (DSG)

*Retrait duSelick ] *  Retait duSelick

*BURF crec “1+ sur

*2 tentatves maxen 2min > Repriseoumamug * 2 tentatves max en 2 min

Echec

.................................................................................. ’ :29“*"‘ mamue

PEEP ScmM;0
Ventilation protectrice

Abord cervical direct

Apreés l'intubation

Recrutement (FIO; 100% Paw &0 cmH;0, 30 sec) c"‘:":""“:""‘"
Mesure de la pression du bellonnettrachés! ? SPEVIING
- percutande

Recours aux vasopresseurs 5i PAD < 35 mmig

a : en configuration optimale : 2 opérateurs médecins et une infirmiére diplomée d'état (IDE).

b : VNI : ventilation non invasive

¢ : BAVU : ballon autoremplisseur a valve unidirectionnelle

d: ONHD : oxygénothérapie nasale a haut débit

e . l'utilisation du bromure de rocuronium dans cette indication ne se concgoit qu'en situation de
disponibilité immédiate de sugammadex

f: BURP : Backward, Upward and Rightward Pressure : manceuvre laryngée externe d'optimisation
de la vue laryngoscopique

g : la manceuvre de recrutement n'est préconisee que chez les patients hemodynamiguement
stables et elle doit élre immédiatement interrompue lorsqu'elle induit une instabilité

Annexe 4 : Algorithme IOT en réanimation (12)
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Résumé

Evaluation du glissement pleural en échographie dans le contréle du
positionnement de la sonde d’intubation orotrachéale aux urgences du CHU de

Poitiers

Introduction : Notre travail évaluait I'intérét de I'étude du glissement pleural en échographie
pleuro-pulmonaire dans le contréle du bon positionnement endotrachéal de la sonde
d’intubation, en comparaison avec l'auscultation pulmonaire, chez les patients intubés aux

urgences ou en pré-hospitalier.

Méthodes : Etude monocentrique, prospective, non-interventionnelle, en simple aveugle, sur
une durée de 12 mois, incluant les patients majeurs intubés aux urgences du Centre
Hospitalier Universitaire (CHU) de Poitiers, ou en pré-hospitalier puis admis aux urgences.
L’objectif principal était d’évaluer I'apport de I'étude du glissement pleural en échographie, en
comparaison avec lauscultation pulmonaire, dans le contréle du bon positionnement
endotrachéal de la sonde d’intubation. Les objectifs secondaires étaient d'évaluer les facteurs
associés au mauvais positionnement de la sonde d’intubation, les difficultés rencontrées par
les praticiens et la fréquence du positionnement a risque d’intubation bronchique (< 2 cm de

la caréne).

Résultats : Au total, 50 patients ont été inclus, comprenant 31 hommes et 19 femmes d’age
médian de 57 ans. Cing intubations sélectives (10%) ont été retrouvées. L’étude du glissement
pleural était associée a une sensibilité de 80 % (IC 95%, 44,9-100) et une spécificité de 100
% (100-100) alors que l'auscultation pulmonaire était associée a une sensibilité de 20 % (O-
55) et une spécificité de 84,4% (73,8-95), (p<0,05). Aucun facteur étudié n’était
significativement associé a la sélectivité de lintubation. La difficulté de la réalisation de
I'échographie était jugée faible par les médecins, avec une médiane de 1,5/10 (El = 1). Cing

patients (10%) avaient un positionnement de leur sonde a risque d’intubation bronchique.
Conclusion : La sensibilité et la spécificité de I'étude du glissement pleural en échographie
était supérieure a l'auscultation pulmonaire dans la détection du bon positionnement de la

sonde d’intubation chez les patients intubés en situation d’urgence intra ou pré-hospitaliére.

Mots clés : Echographie pleuro-pulmonaire, Glissement pleural, Intubation, Urgences.
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En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'étre fidele aux lois de
I'nonneur et de la probité dans I'exercice de la médecine. Je donnerai mes soins
gratuits a l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail.
Admis dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui S'y passe ;
ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas a
corrompre les meeurs ni a favoriser le crime. Respectueux et reconnaissant
envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants l'instruction que j'ai recue de
leurs peéres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidele a mes

promesses ! Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confreres si j'y
manque !
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Résumé

Evaluation du glissement pleural en échographie dans le contréle du
positionnement de la sonde d’intubation orotrachéale aux urgences du CHU de

Poitiers

Introduction : Notre travail évaluait I'intérét de I'étude du glissement pleural en échographie
pleuro-pulmonaire dans le contrdle du bon positionnement endotrachéal de la sonde
d’intubation, en comparaison avec l'auscultation pulmonaire, chez les patients intubés aux

urgences ou en pré-hospitalier.

Méthodes : Etude monocentrique, prospective, non-interventionnelle, en simple aveugle, sur
une durée de 12 mois, incluant les patients majeurs intubés aux urgences du Centre
Hospitalier Universitaire (CHU) de Poitiers, ou en pré-hospitalier puis admis aux urgences.
L’objectif principal était d’évaluer I'apport de I'étude du glissement pleural en échographie, en
comparaison avec lauscultation pulmonaire, dans le contrble du bon positionnement
endotrachéal de la sonde d’intubation. Les objectifs secondaires étaient d‘évaluer les facteurs
associés au mauvais positionnement de la sonde d’intubation, les difficultés rencontrées par
les praticiens et la fréquence du positionnement a risque d’intubation bronchique (< 2 cm de

la caréne).

Résultats : Au total, 50 patients ont été inclus, comprenant 31 hommes et 19 femmes d’age
médian de 57 ans. Cinq intubations sélectives (10%) ont été retrouvées. L’étude du glissement
pleural était associée a une sensibilité de 80 % (IC 95%, 44,9-100) et une spécificité de 100
% (100-100) alors que l'auscultation pulmonaire était associée a une sensibilité de 20 % (0-
55) et une spécificitt de 84,4% (73,8-95), (p<0,05). Aucun facteur étudié n’était
significativement associé a la sélectivité de lintubation. La difficulté de la réalisation de
'échographie était jugée faible par les médecins, avec une médiane de 1,5/10 (El = 1). Cing

patients (10%) avaient un positionnement de leur sonde a risque d’intubation bronchique.
Conclusion : La sensibilité et la spécificité de I'étude du glissement pleural en échographie
était supérieure a l'auscultation pulmonaire dans la détection du bon positionnement de la

sonde d’intubation chez les patients intubés en situation d’urgence intra ou pré-hospitaliére.

Mots clés : Echographie pleuro-pulmonaire, Glissement pleural, Intubation, Urgences.
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