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INTRODUCTION :

L'intubation trachéale pré-hospitaliére est un geste d'urgence essentiel a la protection des
voies aériennes. Il s'agit d'un geste technique difficile, notamment en raison du contexte
pré-hospitalier mais aussi de sa relative rareté. Chaque année 40 000 intubations pré-
hospitaliere par an seraient réalisées, ce qui est faible en comparaison aux 3 millions
d’intubations réalisées au bloc opératoire [1,2].

Parmi les risques les plus courants, I'intubation endo-bronchique dite sélective est définie
par une malposition de la sonde d’intubation [3]. Elle concerne 5-8% des intubations [4,5] et
est responsable de complications graves a court et long terme telles que I'hypoxémie, les
barotraumatismes, |'atélectasie ou la pneumopathie [6, 7,8].

L'auscultation pulmonaire est la méthode la plus couramment utilisée pour dépister une
intubation sélective en pré-hospitalier. Cependant sa sensibilité est faible [9,10], et ne
permet de faire le diagnostic que de la moitié des cas.

La radiographie thoracique de face est une autre méthode pour diagnostiquer une
d’intubation sélective [11, 12, 13], mais son usage strictement hospitalier rallonge le délai
diagnostic.

L’échographie d’urgence, dont fait partie I’échographie pulmonaire 4 points, est une
discipline codifiée que les urgentistes doivent maintenant maitriser au cours de leur
formation [14]. Cette technique fait partie des nouveaux outils diagnostics et son utilisation
pré-hospitaliere, quand elle est possible, est devenue systématique en intervention SMUR
en complément de I'auscultation pulmonaire. Des études antérieures ont démontré l'intérét
de cette technique dans le diagnostic d’une intubation endo-bronchique par rapport a une
intubation trachéale en milieu hospitalier [15, 16,17], mais peu abordent le milieu pré-
hospitalier [18]. Or, il s’agit d’'une méthode simple, rapide, non irradiante, reproductible et a
faible colt [19]. De plus c’est une méthode de nos jours facilement accessible, de plus en
plus de SMUR étant équipés.

Nous faisons I'hypothése que I'échographie pleuro-pleurale serait plus performante que
I"auscultation pleuro-pulmonaire pour le diagnostic d’intubation sélective, sur une
population de patients intubés en pré-hospitalier.

Notre objectif principal était d’évaluer I’échographie pulmonaire dans le contréle du bon
positionnement de la sonde d’intubation chez les patients intubés en pré-hospitalier.



MATERIELS ET METHODES :

Schéma de I'étude :

Il s’agissait d’'une étude diagnostique, bi-centrique, prospective, ouverte, non randomisée.

Description de |la population étudiée :

Les patients étaient éligibles a une inclusion s'ils répondaient aux critéres d'inclusion
suivants : - agés de plus de 18 ans
- intubation réalisée en milieu pré-hospitalier.

Les critéres de non inclusion étaient :
- les patients mineurs (moins de 18 ans),
- les femmes enceintes,
- les personnes majeures sous protection légale ou privées de liberté par une
décision judiciaire ou administrative.

Description des objectifs :

L'objectif principal était d'évaluer I'efficacité de I'échographie pulmonaire dans le diagnostic
d'intubation sélective chez les patients intubés en pré-hospitalier, en comparaison avec
I'auscultation pulmonaire seule. Le gold standard pour le diagnostic de bonne position était
la radiographie thoracique (ou le scanner thoracique) réalisée aprés I’'admission a I’hopital.

Les objectifs secondaires étaient I'évaluation de I'incidence des complications, la difficulté de
la technique (via les scores de Macocha, le score de Cormack et le score de Mallanpati ; la
technique d’intubation utilisée ; le nombre de tentative et le délai d’intubation), les facteurs
de risques de malposition de la sonde d’intubation et la difficulté ressentie a la réalisation
d’une échographie pleuro-pulmonaire pré-hospitaliere.

Description de l'intervention :

La premiere vérification du bon positionnement trachéal était réalisée par auscultation
pulmonaire et étude des cycles de capnographie. Trois cycles de capnographie étaient
nécessaires a la confirmation du positionnement endotrachéal. Un repositionnement
pouvait étre d’emblée opéré en cas de suspicion d’intubation cesophagienne. On procédait
ensuite a une nouvelle vérification par auscultation pulmonaire et des cycles de
capnographie.

La seconde vérification était faite a I'aide de I'échographe (Philips CX50 xMatrix). Tous les
opérateurs étaient formés a l'identification du glissement pleural au cours de leur formation
(DU, DES ou formation continue) [14]. Le bon positionnement de la sonde était confirmé
devant la visualisation du glissement pleural bilatéral (glissement du feuillet viscéral sur le
feuillet pariétal, témoin de I’expansion pulmonaire) en temps réel et la présence du signe dit
du «bord de mer» en mode temps-mouvement aux bases et apex pulmonaires selon une
méthode 4 points (voir annexe 3).
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L’absence d’un glissement pleural bilatéral était le témoin d’une intubation sélective.

Dés la phase de prise en charge intra-hospitaliere, chaque patient bénéficiait d'une
radiographie thoracique ou d'un scanner thoracique, permettant de définir la position de la
sonde et si un repositionnement était nécessaire. On retenait que pour étre considérée
comme en bonne position, la sonde devait se trouver a plus de 2 cm de la caréne.

Critére du jugement principal :

Le critére de jugement principal était les valeurs diagnostiques de I'échographie pulmonaire
pour le diagnostic d’intubation sélective, définies par la sensibilité, la spécificité, les valeurs
prédictives positive et négative.

Critéres de jugements secondaires :

Les criteres de jugement secondaires étaient :

- L'incidence des complications survenant aux cours de la prise en charge hospitaliere
(hypoxémie avec Pa02 <80 mmHg, barotraumatisme, atélectasie, pneumopathie et déces),
- L’étude des facteurs d’intubation difficile pouvant étre associés a un mauvais
positionnement de la sonde d’intubation avec les scores prédictifs d’intubation difficile
(score MACOCHA, CORMACK LEHANE et MALLANPATI), le nombre de tentatives
d’intubation,

- L’étude des facteurs de risques de malposition de la sonde d’intubation (le sexe, I'age,
I'IMC, I'Indication de I'intubation orotrachéale, la technique d’intubation utilisée, les repére
et diametre de la sonde).

- 'estimation de la difficulté de réalisation de I’échographie par le médecin.

Recueil des données :

Les données recueillies ont été (Annexe 2) :
a. En phase pré hospitaliere :

i. L'ancienneté de I'opérateur

ii. L'indication de l'intubation

iii. Les scores prédictifs d'intubation difficile (MALLAMPATI et CORMACK LEHANE)

iv. Latechnique d'intubation utilisée

v. Le nombre de tentatives

vi. Lerepére et le diamétre de la sonde

vii. Les critéres d’intubation difficile évalués par le score de MACOCHA qui prend en compte
les facteurs liés au patient et a I'opérateur. Il s'agit d’un score échelonnant de 0 a 12
(signant une intubation tres difficile, un score <3 signifie une intubation facile),

viii. Le positionnement de la sonde aprés auscultation pulmonaire et a I'échographie pleuro-
pulmonaire, la nécessité de repositionnement de la sonde et la méthode de vérification
utilisée

ix. Estimation de la difficulté éprouvée a la réalisation de I'échographie par le médecin
(échelle de 0 a 10)
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b. En phase intra-hospitaliére :

i. L'interprétation de la radiographie pulmonaire ou du scanner thoracique

ii. Lasurvenue d’un événement intercurrent lors de la prise en charge intra-hospitaliere
(pneumopathie, atélectasie, barotraumatisme, hypoxémie, décés) a I'aide du Dossier
Médical Commun

Analyses statistiques :

Les variables quantitatives sont présentées sous la forme d'effectif et proportion.

La comparaison du critére de jugement principal entre I'échographie pleuro-pulmonaire et
I'auscultation pulmonaire était faite par une analyse en concordance Kappa.

Une valeur Kappa supérieure a 0,750 a été considérée comme une concordance forte.

Une valeur de p<0,05 a été considérée comme significative.

Le recueil des données était fait par le logiciel Excel. Les analyses statiques ont été réalisées
grace au logiciel de statistique R via le site « BiostaTGV ».

Aspects éthiques:

L'échographie pleuro-pulmonaire fait partie des examens non invasifs de routine réalisés
lors de la prise en charge des patients en phase pré-hospitaliere.

L’étude n'a pas modifié la prise en charge habituelle des patients intubés en situation
d’urgence, suivant toujours le protocole institutionnel (Annexe 1).

Il n'y a pas eu de modification des thérapeutiques, I’étude des cycles de capnographie et
I'auscultation pulmonaire étaient réalisées des la fin de la procédure d’intubation pour
s'assurer du bon positionnement intra trachéal. Une imagerie thoracique était réalisée
systématiquement au cours de la prise en charge intra-hospitaliere pour contréler le bon
positionnement de la sonde d’intubation.

Cette étude s'est déroulée selon les principes de la Déclaration d’Helsinki.

Un consentement éclairé de non opposition était demandé a la personne de confiance apres
une information claire et loyale, dans I'attente du recueil du consentement écrit par le
patient.

Al'issue de la période de recueil de données, I’'ensemble des informations a été rendues
anonymes.
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RESULTATS :

Description de |la population étudiée :

Au total, 30 patients ont été inclus entre novembre 2019 et octobre 2020, dont 17 hommes
et 13 femmes. L’age moyen était de 56 ans (avec un écart type de +15). Les caractéristiques
socio-démographiques sont résumées dans le tableau 1.

Dans cette étude, 5 cas d’intubation sélective ont été relevés (soit 16% des cas).

Les complications observées au cours de leur hospitalisation comprenaient : 1 cas de
pneumopathie, 1 cas d’atélectasie et 1 cas d’hypoxémie.

L’ensemble des caractéristiques socio-démographiques est résumé dans le tableau 1.

Résultats principaux :

Les performances diagnostiques de I’échographie pleuro-pulmonaire pour la détection d’une
intubation sélective étaient :une sensibilité de 80%, une spécificité de 100%, une valeur
prédictive positive de 100% et une valeur prédictive négative de 96% .

Les performances diagnostiques de I'auscultation pulmonaire pour la détection d’une
intubation sélective étaient : une sensibilité de 40%, une spécificité de 96%, une valeur
prédictive positive de 66% et une valeur prédictive négative de 88%.

L’indice de concordance Kappa était de 0.606 [IC 95% 0.428 - 0.784; p<0.001] pour
I’échographie pleuro-pulmonaire en comparaison de la radiographie thoracique.

L'indice de concordance Kappa était de 0.426 [IC 95% 0.246 - 0.606 ; p = 0.017] pour
I"auscultation pulmonaire en comparaison de la radiographie.

L'indice de concordance Kappa était de 0.19 [IC95% 0.05 - 0.33 ; p=30] pour I'échographie
pleuro-pulmonaire en comparaison avec l'auscultation pulmonaire.

Les résultats sont résumés dans les tableaux 2, 3, 4 et 5.

Résultats secondaires :

Le sexe féminin, une intubation faite par laryngoscope seul et le coma comme indication a
une intubation étaient associés de maniere significative (respectivement p=0.021, p=0.01 et
p=0.004) a un risque d’intubation sélective.

Les autres facteurs d’intubation sélective étudiés, c'est-a-dire I'age, I'lMC, les autres
indications d’intubation, le nombre de tentatives, le diametre et le repéere de la sonde ainsi
que les scores prédictifs d’intubation difficile n’étaient pas associés a la survenue d’une
intubation sélective.

Aucune des complications étudiées, c'est-a-dire I'incidence de I'atélectasie, de la
pneumopathie, des barotraumatismes ou de déceés n’est associée de maniére significative a
la survenue d’une intubation sélective.

La difficulté ressentie par la réalisation de I’échographie pleuro-pulmonairepar les
opérateurs était en moyenne de 2.2/ 10 (* 1.4).
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Tableau 1 : Caractéristiques de la cohorte

Variables Total Intubation Intubation p
étudiées trachéale sélective
(N=30) (N=25) (N=5)

Age (en années) : 56 + 15 56.6 + 16.45 57,4+ 19 0.78
Sexe :
-Homme 17 (57%) 15 (60%) 2 (40%)
-Femme 13 (43%) 10 (40%) 3 (60%) 0.021
IMC (kg/m?) 26+4.6 25.5+3.65 29+7.3 0.06
Indication d’intubation :
- Arrét cardio-respiratoire 8(27.3%) 6 (24%) 2 (40%) 0.90
- Coma 7 (23.3%) 5 (20%) 2 (40%) 0.004
- Détresse respiratoire 10 (33%) 9 (36%) 1(20%) 0.12
- Etat de mal épileptique 4 (13%) 4 (16%) 0 0.39
- Traumatisme 1(3.3%) 1(4%) 0 0.68
Méthode d’intubation :
- Laryngoscope seul 25 (83%) 22 (88%) 3 (80%) 0.011
- Mandrin d’Eschmann 3(10%) 2 (8%) 1(20%) 0.46
- Vidéo-laryngoscope 2 (7%) 1 (4%) 1(20%) 0.12
Nombre de tentatives :
-1 25 (83%) 21 (84%) 4 (80%)
-2 4 (14%) 3(12%) 1(20%) 0.62
->2 1(3%) 1 (4%) 0
Repere de la sonde (en cm) : 23 1,6 23+1,4 23,4 12,4 0.41
Diametre de la sonde(en mm):
-6.5 1(3%) 1 (4%) 0 0.55
-7 15 (50%) 13 (52%) 2 (40%)
-7.5 14 (47%) 11 (44%) 3 (60%)
Scores prédictifs:
- Mallampati 1.6 +£0.68 1,5+0,7 2+0.6 0.77
- Cormack 1.57 £ 0.69 1,45 £ 0,65 2+0.7 >0.99
- Macocha 2.39+0.73 2,3+0.5 2,8+1,3 0.88
Complications :
- Hypoxémie (< 80 mmHg) 4 (14%) 3(13%) 1(20%) 0.48
- Barotraumatisme 0 0 0 NS
- Atélectasie 5(17%) 4 (17%) 1(20%) 0.66
- Pneumopathie 9 (30%) 8 (33%) 1(20%) 0.78
- Déces 6 (20%) 6 (25%) 0 0.90

Les variables catégorielles sont exprimées en effectif et pourcentage; les variables quantitatives en moyenne et écart-type

IMC = indice de masse corporelle
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Tableau 2: Diagnostic d’intubation sélective avec I'auscultation pulmonaire

Radiographie | Intubation sélective | Intubation trachéale Total
Auscultation
Diagnostic intubation 1 3
sélective
Diagnostic intubation 24 27
trachéale
Total 25

Tableau 3 : Diagnostic d’intubation sélective avec I'échographie pleuro-pulmonaire
Radiographie | Intubation sélective | Intubation trachéale Total
Echographie
Diagnostic intubation 0 4
sélective
Diagnostic intubation 25 26
trachéale
Total 25

Tableau 4 : Caractéristiques de I'échographie pleuro-pulmonaire et de l'auscultation pulmonaire

Auscultation pulmonaire

Echographie pleuro-

pulmonaire
Sensibilité 40% 80%
[IC 95% 0.03 - 0.83] [IC 95% 0.45 - 0.95]
Spécificité 96% 100%
[IC95% 0.88 - 1.0] [1IC95% 0.60 - 1.0]
Valeur prédictive positive 66% 100%
Valeur prédictive négative 88% 96%
Tableau 5 : Analyse de concordance Kappa :
Auscultation vs Radiographie Kappa =0.426 p=0.017
[IC 95% 0.246 - 0.606]
Echographie vs Radiographie Kappa = 0.606 p =0.001
[IC 95% 0.428 - 0.784]
Echographie vs Auscultation Kappa =0.19 p=0.30

[1C95% 0.05 - 0.33]
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DISCUSSION :

Dans notre étude, I’échographie pleuro-pulmonaire était plus performante que I'auscultation
pulmonaire seule dans la détection d’une intubation sélective avec une sensibilité de 80 %, une
spécificité de 100%, une valeur prédictive positive de 100 %, une valeur prédictive négative de 96 %
et une concordance Kappa = 0.606 [IC 95% 0.428 - 0.784] (avec le gold standard), contre une
sensibilité de 40 %, une spécificité de 96 %, une valeur prédictive positive de 66 % , une valeur
prédictive négative de 88 % et un indice de concordance Kappa = 0.426 |IC95% 0.246 - 0.606] pour
I"auscultation pulmonaire.

Résultat principal :

L’échographie pleuro-pulmonaire avait dans notre étude une sensibilité de 80 % et une spécificité de
100 % pour la détection d’une intubation sélective par I’évaluation du glissement pleural. Ces
résultats sont en accord avec les données recueillies dans différentes études [15, 16, 17] qui
retrouvaient une sensibilité de 93 %, une spécificité de 96 %. Cependant I'analyse de concordance
Kappa retrouvait une concordance moyenne pour I'échographie pleuro-pulmonaire en comparaison
a la radiographie pleuro-pulmonaire avec un indice de Kappa <0.75. Un manque de puissance de
notre étude di au faible effectif inclus peut expliquer ce résultat.

L’utilisation de I’échographie en sus de I'auscultation a permis de corriger le diagnostic d’intubation
sélective chez deux patients. Cet outil diagnostic utilisable en pré-hospitalier permettrait donc un
diagnostic précoce et un repositionnement rapide, limitant ainsi le temps de survenue de
complications [6, 7,8].

Dans notre étude, 5 intubations se sont révélées étre sélectives soit 16% des cas inclus. Cette
incidence est plus élevée que celle décrite dans la littérature (entre 5 et 8 %) [4,5]. Cette différence
peut étre expliquée par I'expérience des opérateurs: en effet dans deux cas identifiés comme
sélectifs, I'intubation était réalisée par un interne ou un sénior avec moins de 5 années d’expérience.

La sensibilité et spécificité de I'auscultation pulmonaire dans le diagnostic de I'intubation sélective
étaient respectivement de 40 % et 96 %. Ces valeurs concordent avec les données de la littérature qui
retrouvaient une sensibilité de 66 % et une spécificité de 93 % |9].

Le temps de réalisation de I'échographie pleuro-pulmonaire n’a pas été étudié ici, mais le faible
niveau de difficulté éprouvé par les opérateurs (2,2/10 (+ 1.4)) et les données de la littérature [20,
21] tendent a prouver que I'étude du glissement pleural n’est pas plus chronophage que
I'auscultation pulmonaire seule. Le double contrdle de I'intubation par I'auscultation pulmonaire puis
complétée par I'évaluation échographique du glissement pleural apporterait ainsi un bénéfice au
patient sans empiéter sur le reste de sa prise en charge.

D’autres moyens ont été étudiés pour évaluer le placement de la sonde d’intubation :

La capnographie est reconnue comme la méthode de référence pour le diagnostic de bon
positionnement trachéal [21]. Cette méthode permet de diagnostiquer une malposition
cesophagienne mais ne distingue pas un positionnement trachéal d’un positionnement bronchique.
Un autre moyen étudié est I'insertion de la sonde d’intubation a une profondeur prédéfinie de 21 cm
pour les femmes et 23 cm pour les hommes qui permettrait de prévenir les intubations sélectives [6].
Cette méthode serait plus performante que I'auscultation seule [9]. Cependant, cette technique ne
tient pas compte des différences interindividuelles. Ainsi pour 20 % des femmes et 18 % des
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hommes, I'extrémité distale de la sonde était a une distance inférieure de 2,5 cm de la caréne, c’est
a dire en zone a risque [9]. De plus une vérification par imagerie reste toujours nécessaire.

D’autres méthodes d’échographiques ont été proposées : ainsi un article étudiait les mouvements
diaphragmatiques et la visualisation directe de la sonde d’intubation dans la trachée [20,23].
Toutefois, aucune ces méthodes ne permettent d’identifier une intubation trachéale d’une
intubation sélective contrairement a notre étude.

Résultats secondaires :

Dans notre étude, le sexe féminin, I'utilisation d’un laryngoscope seul comme technique d’intubation
et le coma étaient significativement associés a un risque d’intubation sélective. Dans la littérature le
sexe féminin est décrit comme facteur de risque d’intubation endo-bronchique [24, 25].

Le coma est considéré comme un facteur de risque d’intubation difficile dans le score de Macocha
(voir annexe 2). On ne retrouve cependant pas dans la littérature de données rapportant une
association significative avec une élévation du risque d’intubation sélective. Une étude de plus
grande ampleur évaluant les facteurs de risque d’intubation endo-bronchique serait nécessaire pour
confirmer ces résultats.

La difficulté éprouvée a la réalisation de I'échographie en pré hospitalier est faible dans notre étude
(2,2/10 +1.4). Il est a noter que deux opérateurs ont coté une difficulté supérieure a 5.

Cependant cette faible note peut s’expliquer par la formation qu’ont recu les médecins en charge de
I'intubation dans le cadre du DESC, DES ou des DU et DIU [14]. Les données retrouvées dans notre
étude sont en accord avec celles recueillies dans la littérature : I'’échographie pleuro-pulmonaire est
décrite comme un examen a courbe d’apprentissage courte [26].

Aucun score étudié ici n’est associé significativement a un risque plus élevé d’intubation sélective.
Ces scores ont été congus pour prédire une intubation difficile mais ils sont peu adaptés a une

intubation en milieu pré-hospitalier car ils ne prennent pas en compte I’environnement difficile [27].

Limites de I'étude :

Une des limites de notre étude est son faible nombre d'inclusion qui peut s’expliquer par la faible
incidence de l'intubation en milieu pré-hospitalier. Cependant, malgré son manque de puissance,
notre étude a montré que I'échographie pleuro-pulmonaire était plus performante que I'auscultation
pulmonaire seule. Une étude de plus grande envergure permettrait toutefois de confirmer la
tendance que montre notre étude.

Une autre faiblesse de I'étude est que I'abolition du glissement pleural a I'échographie pleuro-
pulmonaire n'est pas uniquement le reflet d'une intubation sélective. Plusieurs autres étiologies
fréquentes en médecine d'urgence peuvent donner les mémes images échographiques comme un
pneumothorax, un SDRA, une atélectasie, une apnée ou encore un arrét cardio-respiratoire [28-29].
L'apposition d'emphyséme sous cutané, courante en cas de traumatisme thoracique [30] peut
également géner la réalisation de I'examen. A noter que dans notre étude cela n’a pas été le cas.
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CONCLUSION :

Notre étude a montré que I’échographie pleuro-pulmonaire, avec I’étude du glissement pleural, est
plus performante que I'auscultation pulmonaire seule pour le diagnostic d’intubation sélective en
milieu pré-hospitalier.

L’échographie semble étre un nouvel outil fiable de I'urgentiste pour le diagnostic de bon
positionnement de la sonde d’intubation.

La généralisation de cette technique en pratique quotidienne pourrait permettre un diagnostic
précoce et un repositionnement plus rapide.
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Annexe 1 : Protocole de service d’intubation oro-trachéale pré ou intra hospitaliere :

Dr ROUSSELOT INTUBATION SEQUENCE
Dr DEBAENE, Dr BOISSON
S RAPIDE DE L’ADULTE

* Toutes 0T sauf ACR
* Facilite le geste et le confort du

patient
* Minimise le risque d'inhalation Deux séniors a la
* Réduit la morbidité laryngée téte du patient

Hypnotique Curare
ETOMIDATE : 0,3mg/kg CELOCURINE : 1mg/kg

Aprés la perte de conscience

e CHU

de Poitiers

ou

KETAMINE : 3mg/kg

* Manceuvre de Sellick dés la perte de conscience (Cl :
Traumatisme laryngé ou du rachis cervical,
vomissements actifs)

= Laryngoscopie dés la fin des fasciculations

* Gonflage du ballonnet de la sonde d'intubation

* Obtenir 3 capnogrammes sur la courbe d’EtCO2
(position endo-trachéale ?)

= Arrét manceuvre de Sellick

* Auscultation pulmonaire (sélectif ?)

* Fixation de la sonde+/- pose d’'une Guédel

* Raccordement au respirateur

= Vérification pression du ballonnet

* RP dés que possible pour vérifier bon positionnement
de la sonde

Check-list avant 10T

* Pré oxygénation VNI
en VS-Al >3 min en
02 pur et PEP +4

* Monitorage patient
(scope, Sp0O2, PNI,
EtCO2)

* Avoir une VVP ou VO
minimum
fonctionnelle,

NaCl 0,9% 500mL

* Ventilation manuelle
type BAVU préte

= Stéthoscope

* SIT (2 tailles)
ballonnet vérifié

* Seringue de 10cc

* Laryngoscope et
Lame 4 vérifiés

* Aspiration + canule
rigide préte

* Canule de Guédel

* Galon de fixation

* Mandrin d'Eichmann

* Seringue Ephédrine
30mg/10ml préte

* Respirateur allumé et
préréglé

* Sédation d'entretien
préparée ++++

Si contre indication a la CELOCURINE (Allergie, Hyperkaliémie, Toutes plégies > 48h, bralures

étendues >24h, Plaie 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
Epileptique
( et hémodynamique stable )

Thiopental 5mg/kg
ET
Célocurine: 1mg/kg
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Annexe 2 : Feuille de recueil des données : Evaluation de I'échographie pleuro-
pulmonaire réalisée en pré hospitalier pour le diagnostic d'intubation sélective

Etiquette

Poidsestimé | __|__|__| kg Tailleestimée |_|__|__|cm

CRITERES D’INCLUSION Pour pouvoir étre inclus, toutes les cases doivent étre cochées

Oul NON
| J Age supérieur ou égal a 18 ans
| a Indication a une intubation pré-hospitalier

CRITERES DE NON-INCLUSION Pour pouvoir étre inclus, toutes les cases doivent étre cochées NON

oul NON

4 a Patient mineur
J a Protection juridique
a a Détenu

4 a Femme enceinte
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SCORE PREDICTIF D’INTUBATION DIFFICILE

Mallampati :

Cormack Lehane :

Cormack-Lehane Cormack-Lehane Cormack-Lehane
Grade | Grade Il Grade Il

h—-—'—-—-‘

N

it
W
@

Cormack-Lehane
Grade IV

N——

-

CRITERES D’INTUBATION DIFFICILE

Score de MACOCHA :

(J Mallampati score Ill ou IV
1 Apnées du sommeil

(A Mobilité rachidienne réduite
(dOuverture de bouche <3 cm
(dComa (Glasgow <8)

(A Hypoxémie (sat <80%)
(dOpérateur non-Anesthésiste
dAucun
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INTUBATION TRACHEALE

INAICATION A I TOT & ettt ettt ettt st et ee et bt e seabetessetabesesstbeesssesesesssnssesessns

Technigue utilisée :
dLaryngoscopie seule A Mandrin Vidéolaryngoscopie [ Masque laryngé

Nombre de tentative | | | Tentatives Reperesonde | | _|cm Diameétresonde | __|,|__|

AUSCULTATION PULMONAIRE

Murmure vésiculaire PRESENT ABSENT
Hémi-champs droit a O
Hémi-champs gauche Q o

ECHOGAPHIE PULMONAIRE

Glissement Pleural en temps réel Signe du bord de plage
en temps mouvement
PRESENT ABSENT
Apex gauche . a
Apex droit . a
Base gauche . O
Base droite Q a
Conclusion : Intubation sélective : 1 OUI 1 NON
Difficulté éprouvée : (0 tres facile — 10 trés difficile) |__|__|/10
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RADIOGRAPHIE PULMONAIRE

Position sonde d’intubation :

(1 Trachéale A Sélective a droite (1 Sélective a gauche

Repositionnement de la sonde :

(d Oui d Non
Si Oui, nouveau repére de lasonde |__|__| cm
SUIVI

Survenue de complications :

(1 Pneumopathie
1 Atélectasie,

(1 Barotraumatisme
(1 Hypoxémie

(1 Déces

26



Annexe 3: Echographie pleurale, Méthode en 4 points :

ote 1

' L i |'|1-.-|,:-=1':. Id;'l" '

e
A ‘A"I‘.‘.‘

IRep éres d'aprés la méthode du Pr Linchtenstein :

Sur la face antérieure du thorax

-Upgper blue points : centre dune main posés sous les
clavicules droites et gauches

- Low blue peints : cenire de la deuxiéme main positionnes
sous la premigre

Ces points sont 12z repére s pour positionner 1a sonde
d'échographie 4 la perpendiculaire du thorax

Echﬂgraphi e pulm onaire normale :

A gauche :image entemps réel enmode B -
-L es cdtes etla ligne pleurale forme le signe
de « la chauve-souris », indispensable ala
botine interprétation de 1"achographie.
-Leslignes A se répetent a distance égale et
forment l'espace pariéto-pleural.

A droite : image enmode tem ps-mouvem et { TV -
image de « sighe de bord de plage » attestant du
oli ssem et plewral (les couches superficielles

immobiles geneérent des lignes horizontales et le

=li ssem ent plewral génerent un aspect sablonneix

E chographie pulm onaire : Abolissem ent du 2l ssem ent

A gauche: Image en mode B -
- Ligne pleurale figée.
- Présence de ligne A ef abolition des lignes B

A droite : Image en mode TM :
perte de 1'aspect sablonneux par abolition du
gliszement pleural © appantion du signe du

« code bamre »
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Résumé

Evaluation de I'échographie pleuro-pulmonaire réalisée en pré hospitalier
pour le diagnostic d'intubation sélective

Introduction : notre étude évaluait I'échographie pleuro-pulmonaire dans le contréle du bon
positionnement de la sonde d’intubation chez les patients intubés en pré-hospitalier.

Méthode : il s’agit d’'une étude diagnostique, bi-centrique prospective, ouverte, non randomisée qui
incluait tous les patients majeurs intubés en pré-hospitalier. L’objectif principal était d'évaluer
I'efficacité de I'échographie pleuro-pulmonaire dans le diagnostic d'intubation sélective, en
comparaison avec |'auscultation pulmonaire seule. Le gold standard pour le diagnostic de bonne
position était la radiographie thoracique (ou scanner thoracique). Les objectifs secondaires étaient
I'évaluation de I'incidence des complications, la difficulté de la technique, les facteurs de risques de
malposition de la sonde d’intubation et la difficulté ressentie a la réalisation d’une échographie pré-
hospitaliére.

Résultats : Au total, 30 patients ont été inclus entre novembre 2019 et octobre 2020, dont 17
hommes et 12 femmes. Nous avons dénombré 5 cas d’intubation sélective (soit 16% des cas).
L’échographie pleuro-pulmonaire était associée a une sensibilité de 80%, spécificité de 100%, valeur
prédictive positive de 100% et une valeur prédictive négative de 96%, tandis que I'auscultation
pulmonaire était associée a une sensibilité de 40%, spécificité de 96%, une valeur prédictive positive
de 66% et une valeur prédictive négative de 88% dans la détection d’intubation sélective.

L’analyse de concordance Kappa retrouvait pour I’échographie pleuro-pulmonaire en comparaison de
la radiographie pleuro-pulmonaire un indice de Kappa = 0.606 [IC 95% 0.428 - 0.784 ; p<0.001].
L’auscultation pulmonaire en comparaison de la radiographie thoracique obtenait un indice

Kappa =0.426 |IC95% 0.246 - 0.606 ; p = 0.017].

Le sexe féminin, I"utilisation d’un laryngoscope seul comme technique d’intubation et le coma
comme indication d’intubation étaient significativement associés a un risque d’intubation sélective.
La difficulté ressentie par la réalisation de I'’échographie pleuro-pulmonaire par les opérateurs était
en moyenne de 2.2/ 10 (+ 1.4).

Conclusion : Notre étude a montré que I'échographie pleuro-pulmonaire, avec I'étude du glissement
pleural, est plus performante que I'auscultation pulmonaire seule pour le diagnostic d’intubation

sélective en milieu pré-hospitalier.

Mots clés : échographie pleuro-pulmonaire, intubation endo-bronchique, pré-hospitalier.
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Résumé

Evaluation de I'échographie pleuro-pulmonaire réalisée en pré hospitalier
pour le diagnostic d'intubation sélective
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hommes et 12 femmes. Nous avons dénombré 5 cas d’intubation sélective (soit 16% des cas).
L’échographie pleuro-pulmonaire était associée a une sensibilité de 80%, spécificité de 100%, valeur
prédictive positive de 100% et une valeur prédictive négative de 96%, tandis que l'auscultation
pulmonaire était associée a une sensibilité de 40%, spécificité de 96%, une valeur prédictive positive
de 66% et une valeur prédictive négative de 88% dans la détection d’intubation sélective.

L’analyse de concordance Kappa retrouvait pour I'échographie pleuro-pulmonaire en comparaison de
la radiographie pleuro-pulmonaire un indice de Kappa =0.606 [IC 95% 0.428 - 0.784 ; p<0.001].
L’auscultation pulmonaire en comparaison de la radiographie thoracique obtenait un indice

Kappa =0.426 |IC95% 0.246 - 0.606 ; p = 0.017].

Le sexe féminin, l'utilisation d’un laryngoscope seul comme technique d’intubation et le coma
comme indication d’intubation étaient significativement associés a un risque d’intubation sélective.
La difficulté ressentie par la réalisation de I’échographie pleuro-pulmonaire par les opérateurs était
en moyenne de 2.2/ 10 (+ 1.4).

Conclusion : Notre étude a montré que I’échographie pleuro-pulmonaire, avec I’étude du glissement

pleural, est plus performante que I'auscultation pulmonaire seule pour le diagnostic d’intubation
sélective en milieu pré-hospitalier.
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