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Avertissement 

La Faculté n’entend donner aucune approbation aux opinions émises dans les thèses : 

celles-ci sont propres à leurs auteurs. 
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Introduction 

1 Historique 

En 1955 furent créées les premières équipes mobiles de réanimation françaises. Leurs 

missions principales étaient d’apporter un secours médicalisé aux accidentés de la 

route et d’assurer les transferts inter-hospitaliers des malades atteints de paralysie 

respiratoire. 

A partir de 1965, la réussite de cette première expérience amène à la création sur 

décret interministériel du Service Mobile d’Urgence et de Réanimation (SMUR). 

Le Service d’Aide Médicale Urgente (SAMU) est créé en 1968 pour coordonner 

l’activité des SMUR. Le numéro d’appel « 15 » suivra 10 ans plus tard [1]. 

Parmi les nombreuses missions du SMUR fixées par la loi du 6 Janvier 1986, 

l’assistance médicale en milieu extrahospitalier est la principale [2]. 

En 2017, les 455 SMUR français ont effectué 577 800 interventions « primaires » sur 

tout le territoire. De façon non exhaustive on retrouve les accidents de la voie publique, 

les douleurs thoraciques, les arrêts cardio-respiratoires et les détresses respiratoires 

comme motifs d’intervention les plus fréquents [3]. 

2 Contexte 

Lors de ces interventions extrahospitalières, le médecin urgentiste peut être amené à 

réaliser des gestes techniques et notamment une intubation oro-trachéale (IOT). 
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L’IOT permet de protéger les voies aériennes et d’apporter une assistance ventilatoire 

mécanique au patient. 

On estime (en 2010) entre 40 000 et 50 000 le nombre d’intubations réalisées en pré-

hospitalier tous les ans en France soit environ 8% des interventions primaires [4,5]. 

Parmi ces intubations, 40% sont réalisées pour la réanimation d’un arrêt cardio-

respiratoire. Au deuxième rang on retrouve les patients avec une défaillance 

neurologique, qu’elle soit due à une pathologie du système nerveux central (accident 

vasculaire cérébral, état de mal épileptique) ou secondaire à la prise de toxiques 

(intoxication médicamenteuse volontaire ou non).  

Dans les études sur le sujet, le taux d’échec de l’intubation pré-hospitalière est estimé 

entre 0 et 0,5% [4,5]. 

Il existe des difficultés supplémentaires à l’IOT d’un patient en pré-hospitalier qui sont 

inhérentes à la localisation de l’intervention, la topographie des lieux, la présence de 

la famille sur place, etc… 

La principale question à laquelle l’urgentiste va devoir répondre après le geste est : la 

sonde est-elle en position endotrachéale ? Et si oui, l’intubation est-elle sélective ? 

La détection d’une intubation œsophagienne est une priorité d’autant plus en situation 

d’urgence. 

L’intubation œsophagienne est en effet un événement grave. Si elle n’est pas 

reconnue rapidement, cette malposition de la sonde d’intubation peut entrainer des 

complications sévères. 
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L’intubation œsophagienne est ainsi souvent l’élément déclenchant d’une inhalation 

pulmonaire et d’une hypoxémie profonde pouvant avoir des conséquences 

hémodynamiques jusqu’à la survenue d’un arrêt cardiaque hypoxique.  

Ces complications sont d’autant plus sévères que l’intubation œsophagienne n’est pas 

reconnue précocement par l’équipe en charge du patient [6]. 

Actuellement, le gold standard pour la vérification de la bonne position de la sonde 

d’intubation est la réalisation d’une imagerie thoracique (radiographie standard ou 

scanner). 

La bonne position de la sonde d’intubation est définie comme une sonde en position 

endotrachéale avec son extrémité inférieure située à mi-distance entre la carène et les 

cordes vocales et à au moins 20mm de la carène [7] 

L’utilisation de la radiographie de thorax en milieu hospitalier est très simple, tous les 

services d’urgences sont équipés de postes mobiles de radiographie permettant une 

réalisation et une interprétation rapides des radios au lit du patient. 

C’est différent en pré-hospitalier où il peut s’écouler plusieurs heures entre l’intubation 

et la réalisation de la radiographie thoracique une fois le patient admis à l’hôpital. 

Pour exemple sur un échantillon de 35 patients pris au hasard dans la banque de 

données BISOM® du SMUR de Valenciennes en 2022, la durée moyenne entre 

l’intubation oro-trachéale et la réalisation d’une imagerie thoracique confirmant la 

bonne position de la sonde d’intubation était de 2 heures et 26 minutes. 

Il existe d’autres méthodes en pré-hospitalier pour vérifier la bonne position de la 

sonde d’intubation dont la plus classique et reconnue est l’association de la 

capnographie et de l’auscultation pulmonaire. 
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seringue de se remplir d’air. Les études montrent une bonne spécificité, bien que la 

sensibilité soit imparfaite [9]. 

3 Rationalité de l’étude 

Depuis une dizaine d’années, l’utilisation de l’échographie augmente significativement 

dans les services d’urgences et en pré-hospitalier avec l’avènement des échographes 

ultra-portables. 

La Société Française de Médecine d’Urgence (SFMU) a établi en 2016 des 

recommandations d’experts sur l’utilisation de l’échographie en médecine d’urgence 

[10]. 

Ces recommandations attestent que le médecin urgentiste doit être capable de réaliser 

une échographie trachéale et pleurale pour vérifier la position endotrachéale et non 

sélective d’une sonde d’intubation. 

L’échographie pleurale apparaît comme un examen avec une courbe d’apprentissage 

rapide dans la littérature [11,12]. 

De nombreuses études françaises et internationales ont démontré l’efficacité de la 

méthode échographique pour la vérification de la bonne position de la sonde. 

Une étude réalisée en France dans le cadre d’une thèse d’exercice en médecine 

incluant 41 patients dans le centre hospitalier de Béthune a montré la faisabilité de la 

méthode échographique pour la vérification de la bonne position de la sonde d’IOT 

[13]. 
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Plusieurs études étrangères réalisées à l’hôpital (aux urgences et au bloc opératoire) 

ont démontré la supériorité de l’échographie pleurale par rapport à l’auscultation 

pulmonaire [14–19]. 

Deux études ont prouvé l’efficacité de la méthode échographique sur des modèles 

cadavériques [11,20]. 

Une méta-analyse réalisée en 2015 regroupant 12 études incluant des patients vivants 

hospitalisés et des modèles cadavériques montrait une sensibilité élevée [21]. 

Une étude réalisée en 2020 à Poitiers dans le cadre d’une thèse d’exercice en 

médecine incluant 30 patients en pré-hospitalier montrait des valeurs diagnostiques 

prometteuses [22]. 

Une étude de 2011 a révélé une différence significative en faveur de l’échographie 

pour la rapidité de réalisation par rapport à l’association capnographie / auscultation 

[23]. 

Très peu d’études ont montré l’efficacité de cette technique en pré-hospitalier [24]. 

La détection précoce de la malposition de la sonde d’intubation en pré-hospitalier 

pourrait permettre de réduire les complications potentiellement létales. 
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Matériel et méthodes 

1 Matériel 

1.1 Type d’étude 

Il s’agit d’une étude diagnostique prospective, bi centrique menée dans le centre 

hospitalier de Valenciennes et le centre hospitalier de Tourcoing dans la période du 

15 juillet 2023 au 07 mai 2024. 

1.2 Critères d’inclusion et d’exclusion 

Les patients inclus sont tous ceux qui présentent une indication à une intubation oro-

trachéale en pré-hospitalier et qui sont pris en charge par les équipes SMUR de 

Valenciennes et de Tourcoing. 

Toutes les indications d’intubation oro-trachéale sont retenues. Liste non exhaustive : 

- Coma 

- Traumatisme crânien grave 

- Détresse respiratoire aiguë 

- Arrêt cardio-respiratoire 

Les critères d’exclusion sont les suivants :  

- Échec d’intubation en pré-hospitalier 

- Patient mineur (< 18 ans) 
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1.3 Critère de jugement principal 

L’objectif principal de l’étude est d’évaluer la performance diagnostique de 

l’échographie pour la vérification de la position endotrachéale et non sélective de la 

sonde d’intubation en pré-hospitalier. 

Les critères de jugement utilisés sont la sensibilité, la spécificité, la valeur prédictive 

positive et la valeur prédictive négative de la méthode. 

Le gold standard pour la vérification de la bonne position de la sonde d’intubation est 

l’imagerie thoracique (radiographie standard ou scanner thoracique) réalisée au centre 

hospitalier recevant le patient. 

1.4 Critères de jugement secondaires 

Les objectifs secondaires sont : 

- Le calcul du délai entre l’intubation oro-trachéale et la réalisation de l’imagerie 

thoracique 

- La recherche des complications potentielles liées à l’intubation oro-trachéale 

(atélectasie, pneumopathie d’inhalation…) 

- L’évaluation du ressenti de l’opérateur 

1.5 Opérateurs 

Les médecins participants à l’étude sont formés à l’échographie par : 

- Le diplôme Inter Universitaire d'Échographie et Techniques Ultrasonores (DIU 

ETUS) 
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- L’ECMU 1 et 2 au sein du diplôme d’études spécialisées (DES) en médecine 

d’urgence 

Les médecins reçoivent une formation de 30 minutes sur le design de l’étude et les 

données à recueillir ainsi que sur les différentes sondes d’échographie et leurs 

utilisations. On y explique la méthode pour réaliser l’échographie trachéale et pleurale 

et l’interprétation des images (Annexe 4). 

Les médecins non diplômés en échographie sont encadrés par un médecin référent 

lui-même diplômé lors de la relecture des boucles. 

1.6 Échographes 

L’échographe utilisé dans les centres hospitaliers de Valenciennes et de Tourcoing est 

le VSCAN Air de la marque GE HealthCare®.  

L’utilisation de la sonde linéaire avec le preset « poumon » est recommandée dans les 

deux centres hospitaliers. 

Cette sonde à haute fréquence permet d’obtenir une bonne résolution d’image à faible 

profondeur. 

Le médecin peut également utiliser la sonde convexe qui est une sonde à basse 

fréquence donnant une image de résolution moyenne même à grande profondeur. 
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2 Méthodes 

2.1 Cadre réglementaire 

L’inclusion du patient dans l’étude ne modifiait pas sa prise en charge, l’échographie 

trachéale et pleurale est décrite dans les recommandations SFMU de 2016 [10]. 

Cette étude se déroule selon les principes de la Déclaration d’Helsinki. 

Après présentation, l’étude a été déclarée conforme par le délégué attribué à la 

protection des données ainsi que du RGPD de l’Université́ de Lille (N°2023-152) 

(Annexe 1). 

Les fiches d’inclusion contiennent l’identité du patient qui étaient ensuite pseudo-

anonymisées avec la méthode suivante « XYYZZ » (avec X pour la première lettre du 

centre d’inclusion, YY pour la première lettre du prénom et du nom du médecin et ZZ 

pour le numéro d’inclusion). 

2.2 Inclusion des patients 

Pour faciliter et uniformiser l’inclusion des patients, une fiche explicative (Annexe 2) 

est remise à tous les praticiens qui participent à l’étude. 

Le choix de la méthode d’intubation (laryngoscopie directe, vidéo-laryngoscopie, 

utilisation d’un mandrin) est laissé à la discrétion du praticien. 

Pour chaque patient intubé en pré-hospitalier qui remplit les critères d’inclusion et qui 

ne présente pas de critères d’exclusion, une fiche d’inclusion (Annexe 3) est remplie 

par le médecin en charge du patient. 
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Il est demandé au médecin de renseigner l’indication de l’intubation oro-trachéale 

parmi :  

- Détresse respiratoire aigue 

- Trouble de la conscience 

- Arrêt cardio-respiratoire 

- Autre 

On demande au médecin de renseigner le score de Cormack-Lehane [25] ainsi que 

les médicaments utilisés pour l’induction séquence rapide (si elle a lieu). 

Une fois le patient intubé, le médecin procède à l’analyse de 3 cycles de la 

capnographie puis à une auscultation pulmonaire bilatérale. 

Si l’auscultation et l’analyse de la capnographie ne sont pas en faveur d’une sonde 

bien placée, le médecin replace la sonde d’intubation correctement. 

Le médecin peut procéder à un deuxième cycle analyse capnographie / auscultation 

s’il le souhaite. 

Puis le médecin réalise une échographie sur place ou dans l’ambulance avec 

l’échographe portable disponible dans le véhicule. 

L’échographie se déroule en 2 phases : 

- Une phase d’analyse trachéale avec la sonde linéaire pour vérifier la position 

endotrachéale de la sonde d’intubation sous la forme d’une image 

hyperéchogène avec un cône d’ombre postérieur. 

- Une phase d’analyse pleuro-pulmonaire bilatérale avec la sonde linéaire à la 

recherche d’un glissement pleural bilatéral. 





DURIEZ Arthur  Matériel et Méthodes 

18 

 

Une fois arrivé au centre hospitalier de destination, le médecin réalise une imagerie 

thoracique (radiographie standard ou scanner) dans les meilleurs délais.  

Les boucles échographiques sont enregistrées et relues par un médecin plus 

expérimenté si besoin. 

Le médecin en charge interprète l’imagerie thoracique, l’intubation est définie comme 

non sélective si l’extrémité inférieure de la sonde d’intubation est à au moins 20mm de 

la carène. 

2.3 Objectifs secondaires 

On calcule le délai écoulé entre l’intubation oro-trachéale (considéré comme l’heure 

de la première EtCO2 obtenue) et la réalisation de l’imagerie thoracique confirmant la 

bonne position de la sonde. 

L’analyse de l’imagerie thoracique comprend la recherche des potentielles 

complications suivantes :  

- Atélectasie qui se définit comme une opacité systématisée rétractile sans 

bronchogramme aérique [27] 

- Pneumopathie qui se définit comme une opacité systématisée avec 

bronchogramme aérique [28] 

- Pneumothorax qui se définit comme une hyperclarté dépourvue de trame 

parenchymateuse [29] 

- Épanchement pleural qui se définit comme une opacité non systématisée 

déclive limitée en haut et en dedans par une ligne concave (ligne de 

Damoiseau) [30] 
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Il est proposé au praticien de renseigner son expérience dans la réalisation de 

l’échographie trachéale et pleurale avec 3 niveaux différents : 

- Novice pour les praticiens n’ayant jamais pratiqué d’échographie 

- Intermédiaire pour les praticiens ayant une formation en échographie (ECMU 1 

et 2 ou équivalent) 

- Expert pour les praticiens ayant un DIU d’échographie et techniques 

ultrasonores 

Puis le praticien peut noter son ressenti sur la difficulté de réalisation de l’échographie 

avec une note allant de 0 à 10, 0 étant l’absence de difficulté et 10 la difficulté 

maximale. 

3 Analyse statistique 

Les données sont recueillies avec le logiciel Excel v16.43 ® (Microsoft). 

Les analyses sont effectuées avec le Logiciel Rstudio version 4.4.0 ®. 

Les variables quantitatives (âge, taille de la sonde d’intubation, repère de la sonde 

d’intubation et EtCO2) sont étudiées avec le test de Student et sont présentées sous 

forme de moyenne avec entre parenthèse les valeurs minimales et maximales. 

Les variables qualitatives (indication de l’intubation, sexe, complications radiologiques, 

expérience de l’opérateur et difficulté ressentie) sont étudiées avec le test du Khi-2 et 

sont présentées sous forme de proportions. 

Deux tests sont comparés au gold standard, le test capnographie/auscultation qui 

regroupe les deux cycles d’analyse de la capnographie et d’auscultation et le test 

échographie qui regroupe les deux cycles d’échographie trachéale et pleurale. 
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Le test auscultation/capnographie est défini comme capno/auscult, le test échographie 

comme écho et le test radiographie comme rx ci-après. 

Les tests capno/auscult, écho et rx sont définis comme « positif » quand la sonde 

d’intubation est intra-œsophagienne ou sélective. 

L’étude laisse la possibilité au médecin de replacer la sonde d’intubation correctement 

si les tests capno/auscult ou écho sont positifs. 

Cette possibilité crée un biais d’interprétation du test rx car les patients pour qui le test 

capno/auscult ou le test écho est positif ont un test rx « faussement » négatif. 

Pour corriger ce biais les mêmes analyses sont effectuées pour les tests capno/auscult 

et écho avec un gold standard modifié, respectivement capno/auscult modifié et écho 

modifié. 

Les tests capno/auscult modifié et écho modifié sont définis comme « positif » quand 

la sonde d’intubation a été replacée avant la réalisation du test rx et ce même si le test 

rx est « négatif ». 

Pour chaque test capno/auscult, écho, capno/auscult modifié et écho modifié nous 

calculons les paramètres diagnostiques (Se, Sp, VPP, VPN) avec le gold standard rx. 

Les paramètres sont présentés avec leurs intervalles de confiance à 95%
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Résultats 

4 Flowchart 

 

Figure 3 Flowchart de l’inclusion des patients 

75 patients répondent

aux critères d’inclusion

1 patient présente un 

critère d’exclusion

72 patients sont analysés

74 patients sont inclus

65 patients ont

une auscultation 

symétrique

7 patients ont une

auscultation 

asymétrique

72 patients recoivent

l’échographie

55 patients ont un 

glissement pleural 

bilatéral

17 patients ont un 

glissement pleural 

unilatéral

5 sondes sont replacées

72 patients ont le gold 

standard

68 sondes sont en

place

4 sondes sont

séléctives

2 patients ne sont pas 

analysés par manque 

de  données

14 sondes sont replacées
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Parmi les 75 patients répondant aux critères d’inclusion, 1 patient est mineur donc 74 

patients sont inclus. 64 patients sont pris en charge par le SMUR de Valenciennes et 

10 patients par le SMUR de Tourcoing. 

2 patients ne sont pas analysés par manque de données (décès du patient avant 

réalisation du test rx). 

100% des patients ont une analyse de la capnographie en faveur d’une intubation 

trachéale. 

Sur les 72 patients analysés, 7 ont une auscultation asymétrique dont 5 pour qui la 

sonde d’intubation est replacée. 

Chez les 5 patients dont la sonde est replacée, 2 ont un glissement pleural unilatéral. 

Pour les 2 patients dont la sonde n’est pas replacée malgré une auscultation 

asymétrique, l’échographie montre un glissement pleural bilatéral. 

100% des patients ont une échographie trachéale en faveur d’une intubation 

endotrachéale. 

Sur les 72 patients analysés, 17 ont un glissement pleural unilatéral dont 14 pour qui 

la sonde d’intubation est replacée. 

Chez les 3 patients dont la sonde n’est pas replacée malgré un glissement pleural 

unilatéral, 1 patient a une radiographie de thorax en faveur d’une intubation sélective. 

Sur les 72 patients analysés, 4 ont une radiographie de thorax en faveur d’une 

intubation sélective. 
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5 Description des patients à l’inclusion 

Le Tableau 1 présente les caractéristiques des patients à l’inclusion. 

Au total 74 patients sont inclus et 72 sont analysés.  

67.57 % des patients sont des hommes et 32.43% sont des femmes.  

L’âge moyen est de 59.74 années, l’âge manque pour un patient. 

La majorité des patients sont intubés pour un trouble de la conscience (51.35%).  

La moyenne de l’EtCO2 est de 42.96mmHg au moment de l’intubation. Nous relevons 

l’absence de données pour 2 patients. 

La majorité des patients présente un score de Cormack-Lehane de 1 ou 2 (40.28% 

avec un score de 1 et 43.06% avec un score de 2). Le score de Cormack-Lehane n’est 

pas précisé pour 2 patients. 

Le repère moyen de la sonde d’intubation est de 23.59cm. 

Il manque la valeur de la taille de la sonde d’intubation et le repère pour 3 patients. 
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Tableau 1 Caractéristiques des patients inclus 

Caractéristiques des patients inclus Valeurs 

Indication de l’intubation  

Trouble de la conscience 38 (51.35%) 

ACR 26 (35.14%) 

Détresse respiratoire aiguë 9 (12.16%) 

Autre 1 (1.35%) 

Sexe  

Homme 50 (67.57%) 

Femme 24 (32.43%) 

Age (années) 59.74 (34 : 91) 

Taille de la sonde d’intubation (mm) 7.458 (6.5 : 8) 

Repère de la sonde d’intubation (cm) 23.59 (20 : 27) 

EtCO2 à l’intubation (mmHg) 42.96 (10 : 99) 

Score de Cormack  

1 29 (40.28%) 

2 31 (43.06%) 

3 10 (13.89%) 

4 2 (2.77%) 
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6 Résultats des tests 

6.1 Résultats pour le test capno/auscult 

7 des 72 patients ont une auscultation positive en faveur d’une intubation sélective. 

L’application du test capno/auscult modifié fait passer 4 patients initialement « faux 

positif » en « vrai positif ». 

L’application du test capno/auscult modifié ne modifie pas le nombre de « vrai négatif » 

et de « faux négatif ». 

Les valeurs statistiques du test capno/auscult et du test capno/auscult modifié sont 

présentées dans les Tableau 2 et Tableau 3 avec un intervalle de confiance à 95%. 

Tableau 2 Tableau de contingence test capno/auscult 

 
 

 rx positif rx négatif Total Valeurs diagnostiques 

capno/auscult positif 1 6 7 Se 0.25 (0.01-0.81) 

Sp 0.91 (0.82-0.97) 

VPP 0.14 (0.00-0.58) 

VPN 0.95 (0.87-0.99) 

capno/auscult négatif 3 62 65 

Total 4 68 72 
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Tableau 3 Tableau de contingence test capno/auscult modifié 

 

6.2 Résultats du test écho 

17 des 72 patients ont une échographie positive en faveur d’une intubation sélective. 

L’application du test écho modifié fait passer 14 patients initialement « faux positif » 

en « vrai positif ». 

L’application du test capno/auscult modifié fait passer 1 patient initialement « faux 

négatif » en « vrai négatif ». 

Les valeurs statistiques du test écho et du test écho modifié sont présentées dans les 

Tableau 4 et Tableau 5 avec un intervalle de confiance à 95%. 

 
rx capno/auscult 

modifié positif 

rx capno/auscult 

modifié négatif 
Total 

Valeurs 

diagnostiques 

capno/auscult 

positif 
5 2 7 Se 0.63 (0.24-0.91) 

Sp 0.97 (0.89-1.00) 

VPP 0.71 (0.29-0.96) 

VPN 0.95 (0.87-0.99) 

capno/auscult 

négatif 
3 62 65 

Total 8 64 72 
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8 Analyses en sous-groupes 

Le Tableau 6 présente les analyses en sous-groupes pour les tests capno/auscult, 

écho et rx. 

Les variables qualitatives (indication de l’intubation, sexe, score de Cormack-Lehane) 

sont présentées sous forme de proportions. 

Les variables quantitatives (âge, taille de la sonde d’intubation, repère de la sonde 

d’intubation et EtCO2 à l’intubation) sont présentées sous forme de moyenne avec 

l’écart type entre parenthèses. 

Tous les paramètres étudiés à l’exception de l’EtCO2 pour les tests capno/auscult (p-

value = 0.05) et écho (p-value = 0.031) ne sont pas corrélés de manière significative 

à une intubation sélective. 
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Discussion 

1 Principaux résultats 

L’étude avait pour objectif principal d’évaluer la performance diagnostique de 

l’échographie pour la vérification de la position endotrachéale et non sélective de la 

sonde d’intubation en pré-hospitalier. 

Elle a analysé 72 patients entre les centres hospitaliers de Valenciennes et de 

Tourcoing sur une période de 11 mois. 

Il n’y a eu aucune intubation œsophagienne avec 100% des patients pour qui l’analyse 

de la capnographie et de l’échographie trachéale étaient en faveur d’une intubation 

endotrachéale. 

23,6% (17 patients) avaient une échographie positive en faveur d’une intubation 

sélective contre 9,7% (7 patients) pour le couple capnographie/auscultation. 

L’étude retrouve une sensibilité de 88%, une spécificité de 96%, une VPP de 88% et 

une VPN de 96% pour la méthode échographique. 

2 Discussion des résultats 

L’étude de Sim et al en 2012 dans le service d’urgence de l’hôpital national de Taiwan 

retrouvait une sensibilité de 91.5% (84.5–96.0), une spécificité de 55.6% (21.2–86.3), 

une VPP de  96.0% (90.2–98.9) et une VPN de 35.7% (12.8–64.9) [14]. 
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L’étude de Masoumi et al en 2017 sur 100 patients intubés dans le service des 

urgences retrouvait une sensibilité de 98.9% (93.3- 99.8), une spécificité de 100% 

(51.6-100), une VPP de 100% (95.1 100) et une VPN de 85.7% (42-99.2) [17]. 

L’étude de Ramsingh et al. en 2016 qui incluait 42 patients sous anesthésie générale 

retrouvait une sensibilité de 93% (0.66-0.99), une spécificité de 96% (0.79-1), une VPP 

de 93% (66–100) et une VPN de 96% (79–100) [18]. 

Les études sur modèles cadavériques de Kerforne et al en 2013 et Weaver et al en 

2006 retrouvaient respectivement une sensibilité de 90% et 78,6%, une spécificité de 

97% et 93,3%, une VPP de 97% et 94.7% et une VPN de 91% et 63.6% [11]. 

La méta-analyse de Chou et al. en 2015 regroupant 12 études sur des patients vivants 

hospitalisés et des modèles cadavériques retrouvait une sensibilité de 93% (0.86–

0.96) et une spécificité de 0.97 (0.95–0.98) [21]. 

Les valeurs diagnostiques obtenues (pour les tests modifiés) sont conformes aux 

travaux précédemment réalisés. 

3 Discussion de la méthode 

3.1 Les avantages 

L’étude était réalisée sur une durée de 11 mois de manière prospective dans deux 

centres hospitaliers non universitaires et incluait 72 patients. 

Il s’agit d’une des études francophones réalisées en extrahospitalier ayant inclus le 

plus de patients. 
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Les critères d’exclusion étant peu nombreux, les patients inclus sont une 

représentation fiable de la population générale. 

Tous les praticiens urgentistes qui participaient à l’étude avaient une formation 

générale en échographie et/ou les boucles échographiques étaient relues par un 

médecin expérimenté (seuls 7% des praticiens déclaraient avoir une expérience 

novice pour l’échographie pleurale). 

Avec l’obligation de valider les modules ECMU 1 et 2 dans le DES de médecine 

d’urgence, la formation des médecins urgentistes en échographie va se généraliser. 

Les inclusions étaient réalisées de manière standardisée et reproductible avec une 

fiche d’inclusion et une fiche explicative. 

3.2 Les limites 

Il existe des cas où l’échographie peut être prise à défaut (dans un sens ou dans 

l’autre) : persistance d’une ventilation spontanée (risque de faux négatif), 

pneumothorax de faible abondance (risque de faux positif), atélectasie (risque de faux 

positif). Il existe des analyses doppler comme le « point poumon » qui permettent de 

diminuer ces potentielles erreurs d’interprétation. 

Toutes les échographies étaient réalisées avec le même modèle d’échographe 

portable, ce qui diminue la validité extrinsèque du test mais permettait d’obtenir des 

images reproductibles. 

Il n’y a eu aucune intubation œsophagienne décrite, empêchant une analyse précise 

de la performance diagnostique de l’échographie trachéale.  L’absence d’intubation 

œsophagienne est cohérente avec les statistiques Françaises sur l’intubation 

extrahospitalière [4,5]. 
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En comparaison avec la littérature, le nombre de patients intubés pour un trouble de 

la conscience est surestimé, tandis que les arrêts cardio-respiratoires sont sous-

estimés. Ces différences peuvent s'expliquer par le fait que certains patients en arrêt 

cardiaque peuvent décéder avant leur arrivée à l'hôpital. 

La principale faiblesse de l’étude vient de son design qui laissait la possibilité au 

médecin de replacer la sonde d’intubation s’il le souhaitait après l’auscultation et/ou 

après l’échographie. Cela crée un biais de classement des patients. 

Cette possibilité était indispensable d’un point de vue éthique car il n’est pas 

acceptable de laisser un patient intubé de façon sélective pendant le transport tout en 

le sachant. 

Le médecin ne modifie la position de la sonde d’intubation que dans un sens, en 

« tirant » sur la sonde ce qui augmente la distance entre la carène et l’extrémité 

inférieure de la sonde d’intubation, ne modifiant le résultat du test que dans un sens 

(positif vers négatif). 

Cette manipulation sous-estime le nombre de « vrai positif » et surestime le nombre 

de « faux positif ». 

La sensibilité, la spécificité et la VPP sont donc potentiellement sous-estimées, la VPN 

n’est pas impactée. 

Le biais ne pouvant aller que dans une direction il est considéré comme contrôlable. 

A l’instar de l’analyse en intention de traiter pour les études thérapeutiques, il existe 

l’analyse en intention de diagnostiquer (intention to diagnose approach) [31]. 

Les tests capno/auscult modifié et écho modifié sont une application de l’analyse en 

intention de diagnostiquer. 
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Pour tous les patients chez qui les tests capno/auscult et/ou écho étaient positifs et 

chez qui la sonde d’intubation était replacée, on modifiait le résultat du test rx en tenant 

compte de ce changement. 

Les résultats des tests capno/auscult modifié et écho modifié sont alors superposables 

aux résultats de la littérature. 

4 Perspectives / significativité clinique 

Cliniquement, la valeur diagnostique la plus pertinente parait être la VPN. 

Effectivement on souhaite éviter de transporter un malade avec une intubation 

sélective, or la VPN est la probabilité que la sonde d’intubation soit bien placée en 

sachant que l’échographie est négative. 

Donc plus la VPN est élevée plus le nombre de potentiels « faux-négatifs » est faible. 

Il s’agit du seul paramètre qui n’est pas biaisé par la potentielle manipulation de la 

sonde d’intubation par le médecin dans le design de l’étude. 

Sur cette valeur l’échographie apparaît aussi performante que le couple 

capnographie/auscultation. 

La VPP est la probabilité que la sonde d’intubation soit sélective sachant que 

l’échographie est positive. Sur cette valeur l’échographie apparaît plus performante 

que le couple capnographie/auscultation.  

Elle permettrait donc de diagnostiquer plus d’intubation sélective en pré-hospitalier. 

Il existe en moyenne un délai d’environ 3 heures entre la réalisation de l’échographie 

et de l’imagerie thoracique. 
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Nous n’avons pas comparé le temps nécessaire à la réalisation de l’échographie 

pleurale vs l’auscultation pulmonaire mais la faible difficulté ressentie par les 

opérateurs en fait un examen facile et rapide en pré-hospitalier. 

Une étude réalisée en 2020 au CHU d’Amiens retrouvait une différence significative 

du délai de réalisation en faveur de l’échographie (30.69 secondes vs 48 secondes) 

[32]. 

La détection plus précoce d’une intubation sélective pourrait permettre d’en réduire les 

complications potentielles (atélectasie, pneumopathie, hypoxémie etc…). 

Dans cette étude 78% des patients inclus ne présentaient pas de complications à 

l’admission à l’hôpital. 

La réalisation d’une étude d’une plus grande envergure avec un design différent 

pourrait permettre de monter la supériorité de l’échographie par rapport à l’auscultation 

ainsi que la diminution du nombre de complications dans le groupe échographie. 



DURIEZ Arthur  Conclusion 

37 

 

Conclusion 

Cette étude a montré l’efficacité de l’échographie pleurale pour la confirmation de la 

position endotrachéale et non sélective de la sonde d’intubation en pré-hospitalier. 

De par sa courbe d’apprentissage rapide, sa reproductibilité et l’avènement des 

échographes ultra-portables, cette technique parait être un outil indispensable pour la 

médecine extrahospitalière. Non seulement pour la confirmation de la bonne position 

de la sonde d’intubation mais aussi dans d’autres situations (diagnostic étiologique 

d’une détresse respiratoire, orientation étiologique d’un état de choc ou d’une douleur 

abdominale etc…). 

La généralisation de cette technique en médecine pré-hospitalière et hospitalière 

pourrait permettre un diagnostic plus précoce des intubations sélectives et une 

réduction de leurs complications. 
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Échographie pré-hospitalière (ne pas oublier d’enregistrer les boucles) 



La sonde d'intubation a elle été replacée suite à la réalisation de l'échographie ?  

OUI �    NON �  

Heure radiographie de thorax : 

Résultat radiographie de thorax : 

- Sonde sélective  OUI �    NON �  

- Complications ? (préciser la latéralité) 

- Atélectasie   OUI �     NON �  

- Pneumopathie inhalation  OUI �    NON �  

- Pneumothorax   OUI �    NON �  

- Épanchement pleural   OUI �    NON �  

- Autre :  

Expérience de l'opérateur en échographie : 

Novice                                                  Intermédiaire                                                      Expert 


Ressenti de l’opérateur sur la réalisation de l’échographie : 

Droit Gauche

Sonde en position 
endotrachéale ?

Glissement pleural

Signe du bord de mer (doppler 
TM)

OUI �        NON �

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Contact 


Duriez Arthur 

arthur.duriez@gmail.com 

06/28/71/71/53


Dr Andries Alexandre

alxandre.andries@gmail.com
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Résumé : 
Contexte : L’intubation oro-trachéale est un geste fréquent en pré-hospitalier. Le contrôle 
de la bonne position de la sonde d’intubation est une priorité pour éviter des complications 
létales. La méthode échographique a prouvé son efficacité dans de nombreuses études 
Françaises et internationales mais peu d’études sont validées en médecine pré-
hospitalière. 
Matériel et Méthodes : Étude diagnostique, bicentrique (Valenciennes et Tourcoing), 
prospective incluant 72 patients. Tous les patients intubés en pré-hospitalier sont inclus à 
l’exception des patients mineurs. Ils reçoivent tous une analyse de la capnographie puis 
une auscultation pulmonaire puis l’échographie trachéale et pleurale. Puis tous les patients 
reçoivent une imagerie thoracique (gold standard). Pour les deux méthodes, on calcule la 
Sensibilité, Spécificité, VPP et la VPN. Les mêmes paramètres sont calculés avec une 
interprétation modifiée de l’imagerie thoracique tenant compte du potentiel replacement de 
la sonde par le médecin. 

Résultats :  23,6% (17/72 patients) avaient une échographie positive en faveur d’une 
intubation sélective contre 9,7% (7/72 patients) pour le couple capnographie/auscultation. 
Pour la méthode capnographie/auscultation on retrouve une Se de 0.63 [IC 95% 0.24-
0.91], une Sp de 0.97 [IC 95% 0.89-1.00], une VPP de 0.71 [IC 95% 0.29-0.96] et une VPN 
de 0.95 [IC 95% 0.87-0.99]. Pour la méthode échographique on retrouve une Se de 0.88 
[IC 95% 0.64-0.99], une Sp de 0.96 [IC 95% 0.87-1.00], une VPP de 0.88 [IC 95% 0.64-
0.99] et une VPN de 0.96 [IC 95% 0.87-1.00]. 

Conclusion :  L’échographie trachéale et pleurale sont des méthodes efficaces et 
prometteuses pour la vérification de la position endotrachéale et non sélective de la sonde 
d’intubation en pré-hospitalier 
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