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Abréviations 

 

ACR : Arrêt Cardio-Respiratoire 

DRA : Détresse Respiratoire Aigue 

CHU : Centre Hospitalier Universitaire 

DESC : Diplôme d’Etudes Spécialisées Complémentaires 

DU : Diplôme Universitaire 

DIU : Diplôme Inter-Universitaire 

EI : Ecart Interquartile 

IC 95 : Intervalle de Confiance à 95 % 

IMC : Indice de Masse Corporelle 

IOT : Intubation Orotrachéale 

ISR : Induction en Séquence Rapide 

RCP : Réanimation Cardio-Pulmonaire 

SAOS : Syndrome d’Apnée Obstructive du Sommeil 

SAUV : Salle d’Accueil des Urgences Vitales 

SMUR : Service Mobile d’Urgence et de Réanimation 
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1. Introduction 

 

L’intubation orotrachéale (IOT) est une procédure fondamentale dans la gestion des 

voies aériennes en urgence. Il s’agit d’un geste technique associé à une incidence 

élevée de complications (1, 2) pouvant menacer le pronostic vital (collapsus, 

hypoxémie, troubles du rythme, intubation œsophagienne, régurgitation…) (3). Avec 

une moyenne de 15 à 20 intubations par an pour un médecin d’un service mobile 

d’urgence et de réanimation (SMUR) (4), les médecins urgentistes intubent moins 

fréquemment que les médecins anesthésistes-réanimateurs. Le contexte de l’urgence 

augmente la difficulté de l’intubation 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 entraîner des phénomènes 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 

à 7% d’intubation sélective et 14% de positionnement à risque d’intubation bronchique 

(≤ 2 cm de la carène). L’intubation œsophagienne est une complication rare (7, 8). 

 

La confirmation de la position endotrachéale de la sonde est nécessaire après chaque 

intubation (9). Les méthodes cliniques (auscultation pulmonaire, expansion 

thoracique, condensation dans la sonde) sont considérées comme peu fiables pour 

détecter une sélectivité de la sonde, de même que l’étude de la capnographie (10). La 

moitié des intubations sélectives ne sont pas détectées par l’auscultation (11). Le 

recours à 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, coûteuse, chronophage, et n’est 

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

 

L’échographie pleuro-pulmonaire est un moyen rapide et non irradiant permettant de 

différencier un positionnement intra-trachéal ou œsophagien de la sonde d’intubation 
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(13). De récents travaux ont démontré l’intérêt de cette technique dans la 

différenciation d’une intubation endobronchique par rapport à une intubation 

endotrachéale, notamment sur des modèles cadavériques (14, 15) et au bloc 

opératoire (16, 17). Son efficacité doit encore être étudiée dans le contexte particulier 

de l’urgence intra et pré-hospitalière (18). 

 

L’objectif de notre travail était d’évaluer l’apport de l’étude du glissement pleural en 

échographie pleuro-pulmonaire dans le contrôle 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 à mars 2018. 

 

2.2 Population étudiée et objectifs 

 

Les patients éligibles à une inclusion dans l’étude devaient être intubés dans la salle 

d’accueil des urgences vitales (SAUV) des urgences, ou en pré-hospitalier avant d’être 

ensuite admis à la SAUV. Les patients inclus devaient être âgés d’au moins 18 ans. 

Les critères d’exclusion étaient : un âge inférieur à 18 ans, les femmes enceintes, les 

patients sous protection juridique et les détenus. L’indication de l’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 l’étude du glissement pleural en 

échographie pleuro-pulmonaire, en comparaison avec l’auscultation pulmonaire, dans 

le contrôle 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 systématiquement au cours de la prise en charge 

habituelle à 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 à risque d’intubation 

bronchique de la sonde (≤ à 2 cm de la carène) (7) (Figure 1). 

 

 

 

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

(1) Zone recommandée : > 2 cm par rapport à la carène ; (2) Zone à risque d’intubation 
bronchique ≤ 2 cm de la carène ; (3) Intubation bronchique 

 

2.3 Déroulement de l’étude 

 

L’intubation orotrachéale était réalisée soit par le médecin sénior de la SAUV en cas 

de prise en charge intra-hospitalière, 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 à l’aide d’un 

capnographe, la visualisation d’au moins 3 capnogrammes confirmait le bon 

positionnement de la sonde d’intubation. En cas d’intubation œsophagienne 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 l’auscultation effectuait 

ensuite l’échographie pleurale qui consistait à rechercher un glissement pleural à 

l’apex et à 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 à rechercher un glissement pleural bilatéral, 

correspondant à la descente inspiratoire de la plèvre viscérale contre la plèvre 

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 hyperéchogène 

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 à détecter avec une 

courbe d’apprentissage courte (20, 21). 

 

La visualisation du glissement pleural des deux côtés 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 

l’apex et de la base pulmonaire du même côté (Figure 3). 

 

Le médecin ayant réalisé l’échographie évaluait ensuite le niveau de difficulté ressenti 

lors de l’examen, estimé de 0 à 10 (0 facile, 10 très difficile). Les médecins réalisant 

l’échographie étaient tous formés à la recherche du glissement pleural grâce à la 

formation de base du diplôme d’études spécialisées complémentaires (DESC) de 

médecine d’urgence, à des formations pluriannuelles aux urgences ou par des 

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

Gauche : image en temps réel. Les flèches 

verticales montrent les côtes, les flèches 

blanches horizontales montrent la ligne 

pleurale, l’ensemble définissant le signe 

« de la chauve-souris ». Les flèches 

horizontales grises indiquent de haut en 

bas : la peau, des aponévroses, une côte, 

des réflexions mineures sous la ligne 

pleurale (lignes A’), et une ligne A. 

Droite : mode temps-mouvement. Les 

couches superficielles immobiles génèrent 

des lignes horizontales (aspect de vagues). 

Le glissement pleural génère 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 l’inclusion. Les données étaient recueillies dans un cahier d’observation 

mis à disposition à la SAUV (Annexe 2). 
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Figure 3 : Images d’abolition du glissement pleural en mode TM (19) 

A gauche : disparition de l’aspect sablé remplacé par des lignes horizontales et présence de 

lignes verticales traduisant le pouls pleural.  

A droite : les deux flèches représentent la ligne pleurale, présence de lignes horizontales de 

manières plus prononcées traduisant le signe « de la stratosphère ». 

 

2.4 Facteurs associés au mauvais positionnement de la sonde d’intubation 

 

Les données relatives à l’intubation étaient recueillies : indication, lieu du geste, 

technique utilisée, nombre de tentatives, repère et diamètre de la sonde, les critères 

du score MACOCHA, ainsi qu’un critère situationnel ayant pu rendre l’intubation 

difficile. Le score de MACOCHA est un score prédictif de l’intubation difficile validé 

dans les unités de soins intensifs (5) (Annexe 3). Les critères inclus dans ce score sont 

liés aux patients (Mallampati III ou IV, syndrome d’apnée obstructive du sommeil 

(SAOS), raideur cervicale, limitation ouverture de bouche < 3cm), à la pathologie 

(présence d’un coma ou d’une hypoxémie <80%) et à l’opérateur (expérience de moins 

de 2 ans au bloc opératoire ou non anesthésiste). Il varie de 0 (intubation facile) à 12 

(intubation très difficile). Pour rejeter l’intubation difficile avec certitude, un score < 3 

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

 

La distance entre la partie inférieure de la sonde d’intubation et la carène était mesurée 

sur l’imagerie thoracique de contrôle (radiographie pulmonaire ou scanner thoracique) 

à l’aide du logiciel PACS (Picture Archiving and Communication System, Carestream 

Health, Toronto, Canada). La sonde d’intubation était considérée comme à risque 

d’intubation bronchique si sa partie inférieure était positionnée à ≤ 2 cm de la carène. 

 

2.6 Critères jugements 

 

2.6.1 Critère de jugement principal 

 

Le critère de jugement principal était la sensibilité et la spécificité de l’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 Critères de jugement secondaires 

 

Les critères de jugement secondaires étaient : l’étude des facteurs pouvant être 

associés à un mauvais positionnement de la sonde d’intubation (Indication de 

l’intubation orotrachéale, réalisation du geste en pré ou intra-hospitalier, technique 

d’intubation utilisée, nombre de tentative, repère et diamètre de la sonde, score 

prédictif d’intubation difficile (score MACOCHA)), l’estimation de la difficulté de 

réalisation de l’échographie par le médecin (score 0 à 10), et enfin la fréquence du 

positionnement à risque d’intubation bronchique de la sonde d’intubation (≤ à 2 cm de 

la carène). 

 

2.7 Analyse statistique 

 

Les données ont été recueillies grâce 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 été 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, l’ensemble des informations a été rendu 

anonyme et enregistré sur un serveur sécurisé. Le déroulement de l’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 mêmes (intubation en séquence rapide), l’étude du capnogramme et 

l’auscultation pulmonaire étaient réalisées dès la fin de la procédure d’intubation pour 

juger du succès de celle-ci, une radiographie thoracique était réalisée 

systématiquement au cours de la prise en charge à la SAUV pour contrôler 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’âge médian était de 57 ans (Ecart Interquartile (EI) = 28,75), l’indice 

de masse corporelle (IMC) médian était de 23,5 (EI = 5). Dans la moitié des cas (56%), 

l’intubation a été réalisée en pré-hospitalier. Deux intubations ont été faites à l’aide 

d’un mandrin, toutes les autres l’ont été sous laryngoscopie seule. Dans quarante cas 

(82%) l’intubation a été réalisée après une seule tentative. Deux intubations difficiles 

ont nécessité 3 tentatives. Dans un cas le nombre de tentative n’a pas été répertorié. 

Le repère médian de la sonde d’intubation était de 22 cm (EI = 2) chez les femmes et 

de 23 cm (EI = 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 à 3 

dans 72% des cas. Les caractéristiques des patients sont résumées dans le tableau 

1. Les indications des intubations orotrachéales étaient : les comas (62%), les 

détresses respiratoires aigües (12%), les arrêts cardio-respiratoires (12%), les états 

de choc hémodynamique (8%) et l’analgésie à la suite d’un traumatisme (6%). Ces 

résultats sont reportés sur la figure 4. 

 

Au total, cinq patients (10%) ont eu une intubation sélective (endobronchique). Il 

s’agissait de 2 hommes et 3 femmes, leur âge médian était de 64 ans (EI = 34), leur 

IMC médian était de 22,85 (EI = 1,38). Trois intubations (60%) ont été réalisées en 

pré-hospitalier. Les cinq intubations ont été réalisées en une tentative. Dans un cas le 

score MACOCHA était ≥ 3. Les indications des intubations orotrachéales 

comprenaient : 3 cas de coma, 1 cas de détresse respiratoire aigüe et 1 cas de choc 

hémodynamique.  

 

Quarante-cinq patients (90%) ont eu une intubation endotrachéale : 29 hommes et 16 

femmes. Leur âge médian était de 56 ans (EI = 31), Leur IMC médian était de 23,62 

(EI = 5,05). Parmi ces quarante-cinq 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 

≥ 3. Les indications de ces intubations comprenaient : 28 cas de coma, 6 cas d’arrêts 

cardio-respiratoire, 5 cas de détresse respiratoire aigüe, 3 cas de choc 

hémodynamique, 3 cas d’hyperalgésie à la suite d’un traumatisme. Ces résultats sont 

résumés dans le tableau 2. 
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Figure 4 : Indications des intubations orotrachéales 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ACR
12%

Coma
62%

DRA
12%

Analgésie post 
traumatique

6% Etat de choc
8%

ACR = Arrêt Cardio-Respiratoire ; DRA = Détresse respiratoire aigue 
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Tableau 1 : Caractéristiques des patients (n=50) 

Age médian (années) (EI) : 57 (28,75) 

Sexe :  

- Masculin 

- Féminin 

 

31 (62%) 

19 (38%) 

IMC médian (EI) : 23,5 (5) 

Lieux de l’intubation : 

- Intra-hospitalier 

- Extra-hospitalier 

 

22 (44%) 

28 (56 %) 

Méthode d’intubation : 

- Laryngoscopie seule 

- Mandrin 

 

48 (96 %) 

2 (4%) 

Nombre de tentatives : 

- Médian (EI) 

- 1 

- 2 

- 3 

 

1 (1) 

40 (82%) 

7 (14%) 

2 (4%) 

Repère médian de la sonde 

d’intubation (cm) (EI) : 

- Femme  

- Homme 

 

 

22 (2)  

23 (3,25) 

Score MACOCHA : 

- Médian (EI) 

- < 3 

- ≥ 3 

 

2 (1) 

36 (72%) 

14 (28%) 

Variables quantitatives exprimées par la médiane et l’écart interquartile, variables 
qualitatives en effectif et en pourcentage 
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Variables quantitatives exprimées par la médiane et l’écart interquartile, variables 
qualitatives en effectif et en pourcentage.  

 

 

 

 

 

Tableau 2 : Evaluation des facteurs associés à l’intubation sélective 

 Total 

(n=50) 

Sélectif 

(n=5) 

Non sélectif 

(n=45) 

Valeur de 

p  

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

Sexe : 

- Masculin 

- Féminin 

 

31 (62%)  

19 (38%) 

 

2 (40%) 

3 (60%) 

 

29 (64%) 

16 (35%) 

 

0,35 

IMC : 23,5 (5) 22.85 (1,38) 23.62 (5,05) 0,85 

Intubations : 

- Intra-hospitalier 

- Extra-hospitalier 

 

22 (44%) 

28 (56 %) 

 

2 (40%) 

3 (60%) 

 

20 (44%) 

25 (56%) 

 

1 

Nombre de tentative : 

- 1 

- 2 

- 3 

 

40 (82%) 

7 (14%) 

2 (4%) 

 

5 (100%) 

0 

0 

 

35 (79,5%) 

7 (16%) 

2 (4,5%) 

 

 

1 

Indications IOT : 

- ACR 

- Coma 

- DRA 

- Trauma/antalgie 

- Choc  

 

6 (12%) 

31 (62%) 

6 (12%) 

3 (6%) 

4 (8%) 

 

0 

3 (60%) 

1 (20%) 

0 

1 (20%) 

 

6 (13%) 

28 (62%) 

5 (11%) 

3 (6%) 

3 (6%) 

 

 

0,68 

Score MACOCHA : 

- < 3 

- ≥ 3 

 

36 (72%) 

14 (28%) 

 

4 (80%) 

1 (20%) 

 

32 (71%) 

13 (29%) 

 

1 
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3.2 Résultats principaux 

 

L’auscultation pulmonaire était associée à une sensibilité de 20 % (Intervalle de 

Confiance à 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 à 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 

l’auscultation et l’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 l’âge, le sexe, l’IMC, le lieu d’intubation, l’indication d’intubation, 

le nombre de tentative et le score MACOCHA, n’étaient pas associés de manière 

significative à la survenue d’une intubation sélective (Tableau 2). La survenue d’une 

intubation sélective était associée dans la majorité des cas à un score MACOCHA < 

3, ces intubations étaient réalisées en une seule tentative. 

 

La difficulté ressentie par les médecins lors de la réalisation de l‘échographie pleuro-

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

 

La distance médiane entre la partie inférieure de la sonde d’intubation et la carène 

était de 38 mm (EI = 24) avec 5 patients (10%) présentant une sonde à risque 

d’intubation bronchique (≤ 2 cm de la carène). A noter que dans 3 cas la carène 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 
l’auscultation comparée à 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 à 95%. 

 
 
 
 

Tableau 4 : Détermination de la position de la sonde d’intubation par 
l’échographie pleuro-pulmonaire comparée à 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 à 95%. 

 

 

 

 
Tableau 5 : Corrélation de proportion entre l’auscultation et l’échographie 

pleuro-pulmonaire dans la détermination du bon positionnement de la sonde 
d’intubation 

 

  Echographie correcte   

  Oui Non   

Auscultation 
correcte 

Oui 38 1  Proportion échographie 49/50 (98%) 
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 à 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 

légèrement supérieur à celui attendu (5 à 7%) (7,8). 

 

Dans la détection d’une intubation sélective, la sensibilité et la spécificité de l’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 modèles cadavériques, qui retrouvait une sensibilité de 69,2% à 78,6%. La 

spécificité variait de 93,3% à 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 l’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 à celle constatée dans la 

littérature, peut être expliquée par le faible effectif total d’intubations sélectives, 

expliquant un large intervalle de confiance à 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 à cette pratique. La capgnographie est la méthode non invasive de référence 

pour éliminer le positionnement œsophagien 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 arrêt cardio-

respiratoire ou avec une mauvaise perfusion tissulaire (10). L’utilisation de la 

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

supérieure à l’auscultation (11).  

 

D’autres méthodes d’évaluation du positionnement de la sonde d’intubation ont été 

proposées en échographie : de manière indirecte en confirmant la ventilation 

pulmonaire par les mouvements diaphragmatiques (25), ou encore de manière 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 l’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 à notre étude.  

 

Nous n’avons pas évalué la durée nécessaire à la réalisation de l’échographie 

pleuropulmonaire. Pfeiffer et al en 2011 (27) et Karacabey et al en 2016 (28) 

retrouvaient qu’elle était aussi rapide que l’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 arrêts 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 l’échographie à 

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 être 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 être confirmés par la réalisation 

d’études pré-hospitalières sur l’échographie pleuropulmonaire notamment au cours 

des arrêts cardio-respiratoires. 

 

4.2 Résultats secondaires 

 

Les médecins ayant réalisé les inclusions de cette étude ont tous reçu 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 à la recherche du 

glissement pleural était faible avec une médiane de 1,5/10 (EI = 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 à risque d’intubation 

bronchique (≤ à 2 cm de la carène), cependant aucune n’a été replacée.  Il a été 

démontré que des mouvements de la tête (flexion, extension ou rotation) entrainaient 

des déplacements parfois importants de la sonde d’intubation ne pouvant pas toujours 

être prédis du fait d’une très 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 conçu selon ce score (Annexe 4). En cas de score 

MACOCHA ≥ 3 il est recommandé d’utiliser en 1ère intention la laryngoscopie directe, 

un mandrin d’Eschmann ou directement la vidéolaryngoscopie. Après 2 échecs il est 

recommandé de passer à un dispositif supra glottique (32). Une étude recommande la 

présence systématique d’un 2e opérateur (anesthésiste ou ORL) en cas de score de 

MACOCHA ≥ 8 (33). Dans notre étude, 14 patients (28%) présentaient un score de 

MACOCHA ≥3. 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 2e intervenant. Dans 10 cas un critère 

de difficulté situationnel était coché par le médecin, 7 étaient des intubations 

extrahospitalières.  

 

4.3 Limites 

 

Le score MACOCHA a été conçu dans des services hospitaliers. Certaines situations 

pré-hospitalières, où l’intubation est rendue difficile par l’environnement lui-même, ne 

sont pas prises en compte. L’arrivée à la SAUV de patients déjà intubés a pu limiter la 

recherche d’informations sur les critères 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 

complètement visible. De plus, la carène n’était pas visible dans 3 cas.  

 

L’absence de glissement pleural n’est pas systématiquement due à une intubation 

sélective et peut aussi être lié à d’autres pathologies. Si la plèvre viscérale est 

immobile (adhérences pleurales, symphyse pleurale aigue, atélectasie complète, 

fibrose sévère, asthme aigu très grave, arrêt cardio-respiratoire sans ventilation 

extérieure, apnée, intubation œsophagienne, jet ventilation) ou absente 

(pneumothorax, pneumectomie) ou si une barrière physique empêche sa visualisation 

(emphysème pariétal), le glissement pleural peut ne pas être visualisé (19). Dans le 

cas du pneumothorax le glissement pleural peut être visualisé lorsqu’il s’agit de petit 

pneumothorax (souvent antérieurs) en positionnant la sonde d’échographie de 

manière plus latérale (14). 

 

 

5. Conclusion 

 

Les résultats de notre étude retrouvent un intérêt de l’échographie pleuro-pulmonaire 

par l’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 l’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 

Annexe 1 : Protocole d’intubation en séquence rapide du CHU de Poitiers 
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Annexe 2 : Cahier d’observation  
 

 

 

Intérêt de l’échographie pleural pour identifier la position de la sonde d’intubation après 

intubation trachéale aux urgences 

 

 

Objectif principal 

Evaluer la performance diagnostique de l’échographie pleuropulmonaire pour la malposition 

de la sonde d’intubation après intubation trachéale aux urgences. 

 

Interne responsable de la recherche : 

Fabien Huguenotte 

Interne de DESC de Médecine d’Urgence 

 

Déroulement de la recherche : 

Après 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 l’échographie pulmonaire à la 

recherche d’un glissement pleural en rapport avec les insufflations du ventilateur. 

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

 

 

Ce Cahier comprend 6 Pages, et doit être remis dans le casier ETUDE 

CLINIQUE une fois remplie. 
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IDENTIFICATION PATIENT 

 

 
 

 
Etiquette 

 
 

    Poids estimé |__|__|__| kg 
 
 
 

    Taille estimée |__|__|__| cm 
 
 
 

    

 

CRITERES D’INCLUSION 

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

OUI NON  

❏ ❏ Age supérieur ou égal à 18 ans 

❏ ❏ Intubation aux urgences ou en pré-hospitalier 

   

 

CRITERES DE NON-INCLUSION 

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

OUI NON  

❏ ❏ Patient mineur 

❏ ❏ Protection juridique 

❏ ❏ Détenu 

❏ ❏ Femme enceinte 
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INTUBATION TRACHEALE 

Indication IOT : ……………………………………………………………………………………………………………………… 

Lieu du geste  
 

 INTRA-hospitalier 
 EXTRA-hospitalier 

 
Technique utilisée  Laryngoscopie seule 

 Mandrin 
 Vidéolaryngoscopie 
 Masque laryngé 

 
Nombre de tentative |__|__| Tentatives 
  
Repère sonde |__|__|cm 

 
Diamètre sonde |__|,|__| 

 

 

CRITERES D’INTUBATION DIFFICILE 

 Mallampati score III ou IV 

 Apnées du sommeil 

 Mobilité rachidienne réduite 

 Ouverture de bouche < 3 cm 

 Coma 

 Hypoxémie 

 Situationnelle 

 Non-Anesthésiste ou Anesthésiste non entraîné 

 Aucun 
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AUSCULTATION PULMONAIRE (Médecin 1) 

  

 

 

 

 

ECHOGRAPHIE PULMONAIRE (Médecin 2) 

Glissement pleural ? 
 

Apex droit 

❍ Présent 

❍ Absent 
 

Base droite 

❍ Présent 

❍ Absent 
 
 
 

 

Apex gauche 

❍ Présent 

❍ Absent 
 
Base gauche 

❍ Présent 

❍ Absent 
 

 

Conclusion de l’échographie pleurale :    ❍ Intubation trachéale 

      ❍ Intubation sélective à :  droite  -  gauche 

      ❍ Autre :  

Difficulté rencontré lors de l’échographie : (0 très facile – 10 très difficile) |__|__|/10 

MV Droit 

❍ Présent 

❍ Absent 

 

MV Gauche 

❍ Présent 

❍ Absent 
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RADIOGRAPHIE THORACIQUE (Médecin 1) 

 
Position sonde d’intubation : 

 

❍ Trachéale 

❍ Sélective à droite 

❍Sélective à gauche 
 
Repositionnement de la sonde 

 

❍ Oui 

❍ Non 
 

 
Si Oui, nouveau repère de la sonde  

 
|__|__| 

 

 

RADIOGRAPHIE THORACIQUE (Radiologue) 

 
 
 
Position sonde d’intubation :  

 

 

❍ Trachéale 

❍ Sélective à droite 

❍ Sélective à gauche 
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Annexe 3 : Score de MACOCHA (5) 
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Annexe 4 : Algorithme IOT en réanimation (12) 
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Résumé 

 

Evaluation du glissement pleural en échographie dans le contrôle du 

positionnement de la sonde d’intubation orotrachéale aux urgences du CHU de 

Poitiers 

 

Introduction : Notre travail évaluait l’intérêt de l’étude du glissement pleural en échographie 

pleuro-pulmonaire dans le contrôle 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 l’apport de l’étude du glissement pleural en échographie, en 

comparaison avec l’auscultation pulmonaire, dans le contrôle 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 à risque d’intubation bronchique (≤ 2 cm de 

la carène). 

 

Résultats : Au total, 50 patients ont été inclus, comprenant 31 hommes et 19 femmes d’âge 

médian de 57 ans. Cinq intubations sélectives (10%) ont été retrouvées. L’étude du glissement 

pleural était associée à une sensibilité de 80 % (IC 95%, 44,9-100) et une spécificité de 100 

% (100-100) alors que l’auscultation pulmonaire était associée à une sensibilité de 20 % (0-

55) et une spécificité de 84,4% (73,8-95), (p<0,05). Aucun facteur étudié n’était 

significativement associé à la sélectivité de l’intubation. La difficulté de la réalisation de 

l’échographie était jugée faible par les médecins, avec une médiane de 1,5/10 (EI = 1). Cinq 

patients (10%) avaient un positionnement de leur sonde à risque d’intubation bronchique. 

 

Conclusion : La sensibilité et la spécificité de l’étude du glissement pleural en échographie 

était supérieure à 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-hospitalière. 

 

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

 

Evaluation du glissement pleural en échographie dans le contrôle du 

positionnement de la sonde d’intubation orotrachéale aux urgences du CHU de 

Poitiers 

 

Introduction : Notre travail évaluait l’intérêt de l’étude du glissement pleural en échographie 

pleuro-pulmonaire dans le contrôle 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 l’apport de l’étude du glissement pleural en échographie, en 

comparaison avec l’auscultation pulmonaire, dans le contrôle 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 à risque d’intubation bronchique (≤ 2 cm de 

la carène). 

 

Résultats : Au total, 50 patients ont été inclus, comprenant 31 hommes et 19 femmes d’âge 

médian de 57 ans. Cinq intubations sélectives (10%) ont été retrouvées. L’étude du glissement 

pleural était associée à une sensibilité de 80 % (IC 95%, 44,9-100) et une spécificité de 100 

% (100-100) alors que l’auscultation pulmonaire était associée à une sensibilité de 20 % (0-

55) et une spécificité de 84,4% (73,8-95), (p<0,05). Aucun facteur étudié n’était 

significativement associé à la sélectivité de l’intubation. La difficulté de la réalisation de 

l’échographie était jugée faible par les médecins, avec une médiane de 1,5/10 (EI = 1). Cinq 

patients (10%) avaient un positionnement de leur sonde à risque d’intubation bronchique. 

 

Conclusion : La sensibilité et la spécificité de l’étude du glissement pleural en échographie 

était supérieure à 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-hospitalière. 

 

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

 


