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Introduction 

1 Ventilation unipulmonaire  

La ventilation unipulmonaire est une technique permettant de ventiler 

sélectivement un seul poumon. Elle permet d’assurer l’affaissement du poumon opéré, 

rendant accessible au chirurgien des zones critiques pulmonaires ou vasculaires, tout 

en maintenant les échanges gazeux du poumon controlatéral. Décrite pour la première 

fois en 19321, c'est devenue une technique aujourd’hui incontournable en anesthésie 

thoracique.  

Au-delà de faciliter l’exposition chirurgicale, l’indication de ventilation 

unipulmonaire est absolue lorsqu'il est nécessaire de protéger le poumon sain d’une 

affection controlatérale (hémorragie massive, infection purulente, protéinose 

alvéolaire) ou de contrôler la distribution de la ventilation (fistule broncho-pleurale, 

emphysème géant)2.  

Une exclusion pulmonaire de mauvaise qualité expose au risque d’hypoxémie, 

d’hypercapnie, d’atélectasie, d’accumulation de sécrétions, de gêne au geste 

chirurgical, de contamination du poumon sain par du sang ou du pus, ou d’infection 

post-opératoire3,4.  

2 Sondes à double lumière et bloqueurs bronchiques  

La ventilation unipulmonaire peut être assurée par l’intermédiaire de deux 

outils : les sondes à double lumière et les bloqueurs bronchiques.  
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Les sondes à double lumière sont des sondes endobronchiques composées 

d’une lumière bronchique et d’une lumière trachéale, chacune équipée d’un ballonnet. 

Elles permettent une séparation “anatomique” des deux poumons, chacun restant 

accessible pour des manœuvres de recrutement ou d’aspiration. C’est la technique de 

choix dans les pratiques internationales5–7.  

Les bloqueurs bronchiques sont des dispositifs insérés dans une sonde 

d’intubation endotrachéale standard. Leur embout distal est positionné dans la 

bronche souche droite ou gauche, sous contrôle fibroscopique. Ils assurent une 

séparation “fonctionnelle” des deux poumons8. Comparativement aux sondes à double 

lumière, ils sont associés à un temps de mise en place plus long, un temps 

d’affaissement du poumon plus long et à plus de déplacements périopératoires9,10. Ils 

restent indiqués dans des cas particuliers notamment lors d’une d’intubation prévue 

difficile, de séquence d’induction rapide, de nécessité d’intubation nasotrachéale ou 

chez le patient déjà intubé2.  

3 Optimisation de la pose d’une sonde à double lumière 

Les principales complications des sondes à double lumière sont les 

malpositions et les lésions traumatiques de l’axe trachéo-bronchique2,11. La pose d’une 

sonde à double lumière est un acte complexe, de nombreux paramètres doivent être 

pris en compte afin de limiter le risque d'événement indésirable.   

3.1 Type de sonde 

Il existe plusieurs types de sonde à double lumière : les sondes gauches, dont 

la lumière bronchique se situe dans la bronche souche gauche, les sondes droites, les 

sondes avec et sans ergot. Les sondes à double lumière droites possèdent un orifice 
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supplémentaire afin de ventiler le lobe supérieur droit. Elles sont peu utilisées car elles 

exposent au risque d'atélectasie lobaire complète si mal positionnées2. Les sondes 

gauches avec ergot, également nommées sondes de Carlens, sont les plus utilisées.  

3.2 Taille de sonde  

Le choix de la taille de sonde est actuellement basé sur des abaques selon les 

travaux de Slinger et al.12 prenant en compte le sexe et la taille (annexe 2). Cependant, 

plusieurs auteurs remettent en question leur fiabilité. Par exemple, une étude effectuée 

en 2015 par P. Inghilleri rapportait 61 % de sondes de mauvaise taille, avec 

principalement des sondes trop petites chez les hommes et trop grosses chez les 

femmes13. 

Une sonde trop petite peut être responsable de difficultés ventilatoires per-

opératoires (augmentation des résistances, majoration des fuites) et de difficultés 

d’aspiration14. Le surgonflage du ballonnet, fréquemment effectué dans le contexte, 

expose au risque de lésion voire de rupture trachéo-bronchique15. A l’inverse, une 

sonde de diamètre trop important expose à un risque accru de lésion traumatique des 

voies aériennes16. De plus, de nombreuses malpositions pourraient être secondaires 

à une taille de sonde inadaptée17. 

3.3 Technique de pose  

Une méta-analyse incluant 14 études et 1310 patients a comparé les poses de 

sondes à double lumière par laryngoscopie directe versus vidéolaryngoscopie18. Le 

temps d’intubation était similaire entre les deux groupes. En revanche, le groupe 

vidéolaryngoscopie présentait un taux plus élevé d’intubations réussies du premier 

coup et moins de lésions des voies aériennes supérieures liées à l’intubation. 
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Également, une sonde introduite trop profondément est plus à risque de lésions 

trachéales traumatiques19. Afin de garantir un positionnement correct, une formule a 

été développée par Takita et al. afin de calculer la profondeur d’insertion de la sonde20. 

Ce repère théorique doit être nuancé par la fibroscopie.  

4 Malposition des sondes à double lumière  

Environ 40 % des complications liées aux sondes à double lumière sont dues à 

un mauvais positionnement. L’incidence des malpositions est difficile à évaluer 

précisément. En effet, elle varie entre 16 et 64 % dans les principales études réalisées 

dans les vingt dernières années4.  

Cette hétérogénéité est en partie justifiée par l’absence de définition 

consensuelle d’une bonne position de sonde à double lumière. Plusieurs études 

considèrent une position optimale lorsque le ballonnet bronchique est situé à l’entrée 

de la bronche souche et que les orifices lobaires sont libres. Une marge de sécurité 

de 0,5 à 1 cm est communément admise21,22.  

Une malposition critique est définie par le positionnement au moins partiel du 

ballonnet bronchique dans la trachée ou la bronche souche droite23. La ventilation du 

patient et l’exposition chirurgicale étant compromises, la sonde doit être replacée 

immédiatement.  

Aucune étude n’a encore mis en évidence le réel retentissement clinique d’une 

malposition non critique24. Ainsi, différents auteurs argumentent que la position de la 

sonde doit être considérée satisfaisante tant que la séparation pulmonaire est correcte 

et qu’il y a un flux aérien suffisant dans les bronches22,25. Par exemple, la marge de 

sécurité définie par J. Benumof est “de la longueur de l’arbre trachéo-bronchique sur 
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laquelle la sonde peut être déplacée sans obstruer les voies aériennes”26. Il est donc 

difficile à ce jour de définir une marge de sécurité dans la position des sondes à double 

lumière qui soit pertinente cliniquement.  

Les principaux facteurs de risque de malposition des sondes à double lumière 

sont l’installation en décubitus latéral, les manipulations cervicales et les manœuvres 

chirurgicales. Ceux-ci persistent malgré le gonflement du ballonnet2,4  

5 Contrôle du positionnement de la sonde à double 

lumière 

Le contrôle de la position de la sonde à double lumière est une étape essentielle 

de l’anesthésie. Il doit être répété après l’intubation, à la mobilisation, à l’incision et en 

cas de troubles de la ventilation2. 

L’évaluation initiale est clinique : ampliation thoracique, ventilation manuelle pour 

apprécier la compliance pulmonaire, auscultation en ventilation bipulmonaire et 

unipulmonaire. Plusieurs études ont démontré que l’évaluation clinique n’était pas 

suffisamment fiable pour confirmer la position d’une sonde à double lumière21,27. Par 

exemple, une étude réalisée en 2011 analysait 109 patients intubés pour une chirurgie 

thoracique et identifiait 37 % de sondes mal positionnées malgré une évaluation 

clinique satisfaisante23. La performance de l’auscultation peut être limitée par un faible 

volume courant, l’épaisseur de la paroi thoracique, une pathologie pulmonaire sous-

jacente, la présence de bruit dans le bloc opératoire, la sensibilité du stéthoscope et 

l’audition du praticien27.  

Au cours des trente dernières années, la fibroscopie bronchique s’est 

progressivement imposée comme méthode de référence pour confirmer la position 
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des sondes à double lumière. Elle permet la détection de malpositions non identifiées 

par la clinique, mais est également utile pour le positionnement des sondes en cas 

d’anatomie complexe (fistule, tumeur), pour le monitorage per-opératoire et pour le 

diagnostic précoce de lésions trachéo-bronchiques2. Toutefois, aucune étude n’a 

démontré que l’utilisation systématique de la fibroscopie diminue la morbi-mortalité 

per-opératoire.  

Certaines sociétés savantes préconisent l’utilisation systématique de la fibroscopie 

pour confirmer la position d’une sonde à double lumière28,29. D’autres recommandent 

uniquement qu’un fibroscope soit toujours disponible dans les centres de chirurgie 

thoracique30. 

 

L’utilisation en routine de la fibroscopie bronchique peut être limitée par plusieurs 

facteurs :  

• Le coût. Une étude médico-économique réalisée en 2020 au Royaume-Uni a 

conclu à un coût par utilisation de 220£ (253 euros) pour un fibroscope à usage 

unique et 249£ (287 euros) pour un fibroscope réutilisable31 ;  

• Le risque infectieux. Le risque infectieux lié à un fibroscope réutilisable persiste 

malgré des mesures de décontamination. Plusieurs cas de contamination croisée 

ont été rapportés32. Le risque infectieux post-fibroscopie est cependant quasi nul 

pour les fibroscopes à usage unique31 ;  

• La disponibilité. Un état des lieux des pratiques européennes en anesthésie 

thoracique réalisé en 2021 mettait en évidence que seulement 21 % des praticiens 

en Europe de l’Est utilisent la fibroscopie bronchique en routine, contre 57 % en 

Europe du Sud et 80 % en Europe du Nord et de l’Ouest33. La raison principale 
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évoquée est la disponibilité insuffisante du fibroscope pour chaque intervention 

chirurgicale ;  

• La nécessité de compétences techniques et de connaissances anatomiques par 

les opérateurs34 ; 

• Le risque de lésions traumatiques et de complications respiratoires 

(bronchospasme, laryngospasme, atélectasie, dérecrutement, pneumothorax)35 ; 

• L’impact environnemental de l’utilisation de la fibroscopie et de ses 

consommables36. 

 

Ainsi, malgré son statut de référence, la fibroscopie bronchique présente des 

limites pratiques, économiques et organisationnelles, justifiant l’évaluation 

d’alternatives cliniques fiables.  

F. Gaillat décrit qu’il est possible de se passer de la fibroscopie après avoir 1) 

identifié les patients qui ont des facteurs de risque de malposition et qui vont nécessiter 

une fibroscopie de contrôle de principe, 2) uniformisé les pratiques dans le centre 

notamment le choix de sonde, l’évaluation clinique et la gestion des complications per-

opératoires24.  

 Dans ce contexte, nous faisons l’hypothèse que l’association de critères 

cliniques standardisés permet d’identifier, avec une performance diagnostique 

suffisante, les sondes correctement positionnées, rendant la fibroscopie non 

systématique dans certaines situations.  
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6 Objectif de l’étude 

Nous avons défini des critères de contrôle cliniques et auscultatoires visant à 

confirmer le bon positionnement d’une sonde à double lumière. L’objectif principal de 

cette étude était d’évaluer leur performance diagnostique, en décubitus dorsal et 

latéral, par comparaison à la fibroscopie bronchique.  
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Matériel et méthodes 

1 Type d’étude 

Il s’agit d’une étude observationnelle de performance diagnostique, menée 

dans le service d’anesthésie du Centre Hospitalier de Valenciennes.  

Les données ont été recueillies rétrospectivement à partir des dossiers 

informatisés des patients opérés entre le 14 mars 2025 et le 1er février 2026.  

Cette étude relevait du cadre réglementaire des recherches MR-004, sans 

modification de la prise en charge habituelle des patients.  

2 Population étudiée  

2.1 Critères d’inclusion 

Étaient inclus les patients bénéficiant d’une pose de sonde d’intubation à double 

lumière dans le cadre d’une chirurgie thoracique au Centre Hospitalier de 

Valenciennes, durant la période de recueil.  

Conformément aux modalités habituelles de prise en charge du service, les 

sondes à double lumière utilisées étaient des sondes gauches avec ergot.  
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2.2 Critères d’exclusion  

Étaient exclus :  

• Les patients mineurs,  

• Les patients sous mesure de protection juridique,  

• Les patients présentant une difficulté d’intubation définie par un score de 

Cormack et Lehane ≥ 3 lors de la laryngoscopie directe.  

2.3 Nombre de sujets nécessaires  

Cette étude étant exploratoire, le nombre de sujets inclus a été déterminé par 

l’activité du centre sur la période d’inclusion, sans calcul préalable de taille 

d’échantillon. 

3 Déroulement de l’étude  

Après induction de l’anesthésie générale, la sonde à double lumière était 

positionnée selon les pratiques habituelles.  

Une évaluation clinique standardisée du positionnement de la sonde était 

réalisée en décubitus dorsal, puis un contrôle systématique par fibroscopie bronchique 

était effectué. En cas de malposition, la sonde était repositionnée.  

Après installation du patient en décubitus latéral, la position de la sonde était à 

nouveau évaluée par les critères cliniques puis contrôlée par fibroscopie bronchique.  

Les conditions d’exclusion pulmonaire étaient ensuite appréciées par le 

chirurgien thoracique. 
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3.1 Définition du test clinique (test index) 

Le test index correspondait à une évaluation clinique et auscultatoire du 

positionnement de la sonde. Il était considéré positif uniquement si l’ensemble des 

critères suivants était réuni :  

Critères cliniques  

• Nombre de tentatives d’intubation inférieur ou égal à 2, 

• Avancée de la sonde à double lumière jusqu’à perception d’une butée,  

• Absence de fuite ventilatoire.  

Critères auscultatoires  

• Auscultation bilatérale symétrique en ventilation bilatérale,  

• Asymétrie auscultatoire appropriée lors de l’exclusion trachéale OU asymétrie 

auscultatoire appropriée lors de l’exclusion bronchique.   

En cas d’absence ou de non-renseignement d’un critère, le test était 

respectivement considéré comme négatif ou non analysable.  

3.2 Référence diagnostique (gold standard)  

La fibroscopie bronchique constituait la référence diagnostique.  

Un bon positionnement était défini par la présence de l’ergot sur la carène, sans 

obstruction d’un orifice lobaire. Une malposition était définie par la nécessité de 

mobiliser la sonde de plus de 10 mm. Les malpositions critiques correspondaient à 

une sonde endotrachéale, une intubation sélective inappropriée ou une obstruction 

lobaire. 
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4 Données recueillies 

Les données ont été recueillies a posteriori à partir du dossier patient informatisé, 

incluant les données de la consultation préanesthésique et du compte rendu per-

opératoire. Elles étaient ensuite saisies dans une base de données anonymisée. Les 

variables collectées comprenaient :  

• Les caractéristiques démographiques et cliniques des patients : âge, sexe, 

poids, taille, IMC, score ASA (annexe 3), diabète,  

• Les éléments d’évaluation des voies aériennes : score Mallampati (annexe 4), 

score Cormack et Lehane (annexe 5), nombre de laryngoscopies,  

• La taille de sonde à double lumière,  

• Les critères cliniques et auscultatoires du positionnement de la sonde en 

décubitus dorsal et latéral,  

• Les résultats du contrôle fibroscopique : bon positionnement ou malposition, 

• La nécessité de mobilisation de la sonde,  

• La qualité de l’exclusion pulmonaire évaluée par le chirurgien.  

5 Critères de jugement  

5.1 Critère de jugement principal  

Le critère de jugement principal était la performance diagnostique de 

l’évaluation clinique et auscultatoire pour prédire le bon positionnement de la sonde à 

double lumière, évaluée par comparaison à la fibroscopie bronchique. 
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5.2 Critères de jugement secondaires  

• L’incidence des malpositions,   

• La qualité de l’exclusion pulmonaire évaluée par le chirurgien.  

6 Analyse statistique 

6.1 Principes généraux  

L’analyse statistique a été définie a priori dans un plan d’analyse statistique (SAP) 

avant toute exploitation des données. Toutes les analyses ont été réalisées selon le 

principe des cas complets, conformément aux choix méthodologiques pré-spécifiés.  

Les analyses ont été conduites séparément pour l’évaluation du positionnement 

de la sonde en décubitus dorsal et en décubitus latéral, ces deux situations 

correspondant à des contextes cliniques distincts.  

Le seuil de significativité statistique était fixé à α = 0,05, avec des tests bilatéraux. 

Aucune correction systématique de la multiplicité n’a été appliquée, les analyses 

secondaires étant considérées comme exploratoires.  

Les analyses ont été réalisées à l’aide d’un logiciel statistique R.  

6.2 Gestion des données et des valeurs manquantes  

Les données ont été vérifiées avant analyse afin d’identifier les incohérences et 

données manquantes. Les lignes ne comportant aucune donnée exploitable ont été 

exclues.  

Pour l’analyse principale de performance diagnostique, une observation était 

considérée comme non analysable dès lors qu’au moins un des critères nécessaires 

à la définition du test index était manquant. Ces observations étaient exclues de 
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l’analyse correspondante (décubitus dorsal ou latéral). Les effectifs exclus et les motifs 

d’exclusion ont été rapportés de manière transparente.  

6.3 Description de la population étudiée  

Les variables quantitatives ont été décrites par leur moyenne et écart-type en 

cas de distribution approximativement normale, ou par leur médiane et intervalle 

interquartile dans le cas contraire. La normalité des distributions a été appréciée par 

l’inspection graphique (histogrammes, diagrammes Q-Q), complétée à titre indicatif 

par le test de Shapiro-Wilk.  

Les variables qualitatives ont été décrites par leurs effectifs et pourcentages.  

6.4 Description des variables analytiques  

Le test index correspondait à l’évaluation clinique et auscultatoire du 

positionnement de la sonde, définie comme positive uniquement si l’ensemble des 

critères pré-spécifiés était réuni.  

La référence diagnostique était la fibroscopie bronchique, permettant de classer 

le positionnement de la sonde en bon positionnement ou malposition.  

6.5 Analyse principale : performance diagnostique  

Pour chaque position (décubitus dorsal et décubitus latéral), un tableau de 

contingence 2 x 2 a été construit, comparant le résultat du test clinique global à la 

référence fibroscopique.  

A partir de ces tableaux, les paramètres suivants ont été estimés : sensibilité, 

spécificité, valeur prédictive positive (VPP), valeur prédictive négative (VPN), 

exactitude diagnostique.  
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Les intervalles de confiance à 95 % ont été calculés selon la méthode de Wilson, 

plus robuste que l’approximation normale de Wald en cas d’effectifs modérés ou 

déséquilibrés.  

Lorsque les effectifs d’une cellule du tableau 2 x 2 étaient très faibles, une 

estimation exacte binomiale était privilégiée.  

6.6 Analyses secondaires  

Incidence et typologie des malpositions  

L’incidence globale des malpositions a été estimée par des proportions avec 

intervalles de confiance à 95 %.  

Qualité de l’exclusion pulmonaire 

 La qualité de l’exclusion pulmonaire évaluée par le chirurgien a été analysée de 

manière descriptive, sans comparaison statistique.   

7 Considérations éthiques  

Les patients étaient informés collectivement de l’utilisation de leurs données dans 

le cadre de cette étude, conformément à la réglementation en vigueur, par un système 

d’affichage dans l’établissement.  

La confidentialité et la sécurité des données étaient assurées conformément aux 

exigences institutionnelles du Centre Hospitalier de Valenciennes. 
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Résultats 

1 Population étudiée  

90 patients ayant bénéficié d’une pose de sonde d’intubation à double lumière 

pour une chirurgie thoracique sur la période d’étude ont été inclus dans l’analyse. Les 

caractéristiques détaillées de la population sont présentées dans le Tableau 1.  

La population comprenait 65 hommes (72,2 %) et 25 femmes (27,8 %). L’âge 

moyen était de 58,5 ± 14,7 ans. 79 patients (87,8 %) présentaient un IMC ≥ 25 kg/m² 

et 11 patients (12,2 %) étaient diabétiques.   

Selon la classification ASA, 8 patients (8,8 %) étaient classés ASA 1, 36 (40,0 

%) ASA 2, 45 (50,0 %) ASA 3 et 1 (1,2 %) ASA 4. 

Concernant l’évaluation des voies aériennes, 33 patients (36,7 %) présentaient 

un score de Mallampati 1, 41 (45,6 %) un score de Mallampati 2 et 13 (14,4 %) un 

score de Mallampati 3. Le score de Cormack-Lehane était de grade 1 chez 79 patients 

(87,8 %) et de grade 2 chez 11 patients (12,2 %).  

Les sondes à double lumière utilisées étaient de calibre 35F chez 9 patients (10,0 

%), 37F chez 20 patients (22,2 %), 39F chez 26 patients (20,0 %), et 41F chez 35 

patients (38,9 %).  

La chirurgie thoracique était réalisée par thoracoscopie chez 88 patients (97,8 

%) et par thoracotomie chez 2 patients (2,2 %).  
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Tableau 1 : Caractéristiques de la population étudiée 

Variable Valeur, n = 90 

Sexe masculin, n (%)  

Age, années, moyenne ± ET 

IMC, kg/m², moyenne ± ET 

    Surpoids (IMC ≥ 25 kg/m²), n (%) 

Diabète, n (%) 

Score ASA, n (%) 

    1 

    2 

    3 

    4 

Mallampati, n (%)  

    1 

    2 

    3 

Cormack-Lehane, n (%)  

    1 

    2 

Nombre de laryngoscopies, médiane [IQR] 

Taille de sonde, n (%) 

    35 F 

    37 F 

    39 F 

    41 F 

Thoracoscopie, n (%) 

Thoracotomie, n (%) 

65 (72,2) 

58,5 ± 14,7 

26,1 ± 5,2 

49 (54,4) 

11 (12,2) 

 

8 (8,8) 

36 (40,0) 

45 (50,0)  

1 (1,2)  

 

33 (36,7) 

41 (45,6) 

13 (14,4) 

 

62 (68,9) 

28 (31,1) 

1 [1-2] 

 

9 (10,0) 

20 (22,2) 

26 (28,9) 

35 (38,9) 

88 (97,8) 

2 (2,2) 
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2 Analyse en décubitus dorsal  

2.1 Population analysée 

90 patients ont été inclus dans l’analyse diagnostique en décubitus dorsal. 

L’évaluation clinique globale et la fibroscopie bronchique étaient renseignées pour 

chaque patient, sans donnée manquante.  

2.2 Performance diagnostique de l’évaluation clinique en 

décubitus dorsal  

Sur les 90 patients analysés, 64 présentaient une évaluation clinique globale 

positive, tandis que 26 patients présentaient une évaluation clinique globale négative.  

La fibroscopie bronchique réalisée en décubitus dorsal montrait un bon 

positionnement de la sonde chez 53 patients (58,9 %) et une malposition chez 37 

patients (41,1 %).  

La concordance entre l’évaluation clinique globale et le contrôle fibroscopique 

est présentée dans le Tableau 2.  

Tableau 2 : Concordance entre l'évaluation clinique globale et la fibroscopie bronchique en 

décubitus dorsal 

Tableau de contingence, n=90 (effectifs, n)  

 Fibroscopie : bon positionnement Fibroscopie : malposition 

Clinique positive 45 19 

Clinique négative 8 18 
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Indicateurs diagnostiques  

Indicateur Valeur (IC 95 %) 

Sensibilité, % 84,9 (73,0-92,0) 

Spécificité, % 48,6 (33,3-64,1) 

Valeur prédictive positive, % 70,3 (57,8-80,6) 

Valeur prédictive négative, % 69,2 (49,8-84,0) 

Exactitude diagnostique, % 70,0 

3 Analyse en décubitus latéral 

3.1 Population analysée  

Deux patients ont été exclus de l’analyse en décubitus latéral en raison de 

l’absence de donnée fibroscopique après mobilisation. L’évaluation clinique globale 

était complète pour les 88 patients restants, tous inclus dans l’analyse diagnostique.  

3.2 Performance diagnostique de l’évaluation clinique en 

décubitus latéral  

En décubitus latéral, la fibroscopie mettaient en évidence un bon positionnement 

chez 81 patients (92,0 %) et une malposition chez 7 patients (8,0 %). La concordance 

entre l’évaluation clinique globale et la fibroscopie est présentée dans le Tableau 3.  

Tableau 3 : Concordance entre l'évaluation clinique globale et la fibroscopie bronchique en 
décubitus latéral 

Tableau de contingence, n=88 (effectifs, n)  

 Fibroscopie : bon positionnement Fibroscopie : malposition 

Clinique positive 81 4 

Clinique négative 0 3 
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Indicateurs diagnostiques  

Indicateur Valeur (IC 95 %) 

Sensibilité, % 100 (95,5-100) 

Spécificité, % 42,9 (15,8-75,0) 

Valeur prédictive positive, % 95,3 (89,0-98,4) 

Valeur prédictive négative, % 100 (IC large) 

Exactitude diagnostique, % 95,5 

4 Comparaison des performances diagnostiques selon la 

position  

La comparaison des performances diagnostiques de l’évaluation clinique globale 

entre le décubitus dorsal et le décubitus latéral est présentée dans le Tableau 4.  

Tableau 4 : Comparaison des performances diagnostiques en décubitus dorsal et latéral 

Indicateur Décubitus dorsal (n=90) Décubitus latéral (n=88) 

Sensibilité, % 84,9 (73,0-92,0) 100 (95,5-100) 

Spécificité, % 48,6 (33,3-64,1) 42,9 (15,8-75,0) 

Valeur prédictive positive, % 70,3 (57,8-80,6) 95,3 (89,0-98,4) 

Valeur prédictive négative, % 69,2 (49,8-84,0) 100 (IC large) 

Exactitude diagnostique, % 70,0 95,5 

5 Analyses secondaires  

Incidence des malpositions  

 L’incidence des malpositions était de 41,1 % avec un intervalle de confiance à 

95 % compris entre 31,5 % et 51,4 %.  
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Qualité d’exclusion pulmonaire  

La qualité de l’exclusion pulmonaire était jugée satisfaisante par le chirurgien 

chez 89 patients (98,9 %) et insuffisante pour un patient (1,1 %).  

6 Analyses exploratoires et en sous-groupes  

Des analyses exploratoires ont été réalisées afin de décrire la répartition de la 

population générale selon plusieurs sous-groupes cliniquement pertinents, définis a 

priori, incluant l’état général, les caractéristiques morphologiques et l’évaluation des 

voies aériennes.  

Ces analyses avaient pour objectif de documenter la structure de la cohorte et 

d’explorer la distribution des patients selon ces sous-groupes, sans recherche de 

relation causale.  

Aucune analyse en sous-classe n’a pu être réalisée de manière fiable en raison 

de la taille limitée de l’échantillon, de la distribution déséquilibrée de certaines 

variables et du faible nombre d’évènements observés pour plusieurs critères de 

jugement.  
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Discussion 

1 Principaux résultats 

L’objectif de cette étude était d’évaluer la performance des critères cliniques et 

auscultatoires usuels pour prédire le bon positionnement d’une sonde d’intubation à 

double lumière, en prenant la fibroscopie bronchique comme référence diagnostique. 

 Les résultats montrent qu’en décubitus dorsal l’évaluation clinique globale 

présente une sensibilité élevée (84,9 %) mais une spécificité modérée (48,6 %). Ainsi, 

la majorité des sondes correctement positionnées sont identifiées comme telles par 

l’examen clinique, mais un nombre non négligeable de malpositions persiste malgré 

une évaluation clinique jugée satisfaisante.  

 Après mobilisation du patient en décubitus latéral, la performance diagnostique 

de l’évaluation clinique apparaît améliorée pour l’identification des bons 

positionnements, avec une sensibilité de 100 % et une valeur prédictive positive élevée 

(95,3 %). En revanche, la spécificité reste limitée, traduisant la persistance de faux 

positifs cliniques.  

Ces résultats soulignent que l’examen clinique strict, même lorsqu’il repose sur 

l’ensemble des critères classiquement enseignés, ne permet pas d’exclure de façon 

fiable toutes les malpositions, en particulier celles qualifiées de non critiques.  
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2 Mise en perspective avec la littérature 

La fibroscopie bronchique est actuellement considérée comme la méthode de 

référence pour la confirmation du bon positionnement des sondes d’intubation à 

double lumière, en raison des limites intrinsèques de l’examen clinique seul.37  

 Les taux de malposition rapportés dans la littérature après la mise en place 

d’une sonde à double lumière sont variables mais restent élevés, même chez des 

opérateurs expérimentés38. Les résultats observés dans notre étude, avec un taux de 

malposition de 41,1 % en décubitus dorsal, sont donc concordants avec ces données 

et confirment la fréquence de ces situations en pratique clinique courante. 

 Le changement de position du patient est identifié comme un moment critique 

pouvant entraîner l’apparition ou la persistance de malpositions de la sonde39. Cette 

observation est cohérente avec nos résultats et souligne la nécessité d’une 

réévaluation du positionnement à ce temps clé de la prise en charge anesthésique. 

 Enfin, plusieurs études ont également montré que certaines malpositions, en 

particulier lorsqu’elles ne sont pas critiques, peuvent être cliniquement bien tolérées, 

sans retentissement ventilatoire immédiat ni altération majeure de la qualité 

d’exclusion pulmonaire21. Ces données font écho à nos résultats, qui montrent une 

qualité d’exclusion pulmonaire jugée satisfaisante par le chirurgien dans la quasi-

totalité des cas, y compris chez certains patients présentant une malposition 

fibroscopique.   
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3 Intérêt clinique et implications pratiques 

Les résultats de cette étude ont des implications pratiques importantes pour la 

prise en charge anesthésique en chirurgie thoracique.   

 D’une part, l’évaluation clinique et auscultatoire constitue un outil de tri utile, 

permettant d’identifier une majorité de situations satisfaisantes, en particulier après 

mise en décubitus latéral.   

 D’autre part, la spécificité limitée observée dans notre étude souligne les limites 

de l’auscultation et de l’examen clinique seuls. En effet, certaines malpositions peuvent 

rester cliniquement silencieuses, sans modification immédiate des paramètres 

ventilatoires ou de la qualité d’exclusion pulmonaire21. Ces éléments confirment que 

l’examen clinique ne peut se substituer entièrement au contrôle fibroscopique.  

 Dans ce contexte, la fibroscopie bronchique demeure un outil central de 

sécurisation de l’anesthésie thoracique. Néanmoins, certains auteurs évoquent la 

possibilité d’une utilisation raisonnée et contextualisée de la fibroscopie, notamment 

lorsque l’évaluation clinique est strictement normale et que les conditions opératoires 

sont favorables, sans remettre en cause son statut de référence diagnostique37,40.   

4 Forces de l’étude 

Cette étude présente plusieurs points forts :  

• Un effectif homogène de patients bénéficiant exclusivement d’une pose de 

sondes à double lumière gauches avec ergot ; 

• Une définition stricte et pré-spécifiée du test clinique global ; 

• Une référence diagnostique systématique par fibroscopie bronchique ;  
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• Une analyse séparée en décubitus dorsal et en décubitus latéral, reflétant 

fidèlement la pratique clinique ; 

• Une gestion rigoureuse des données manquantes par une analyse en cas 

complets.  

Ces éléments renforcent la validité interne des résultats et leur pertinence clinique. 

5 Limites de l’étude  

Plusieurs limites doivent néanmoins être soulignées.  

Tout d’abord, il s’agit d’une étude monocentrique, ce qui peut limiter la 

généralisation des résultats à d’autres contextes ou pratiques. 

Ensuite, l’évaluation clinique et la fibroscopie n’étaient pas réalisées en aveugle, 

exposant à un possible biais d’observateur.  

Enfin, la définition volontairement stricte du test clinique global, bien qu’elle 

renforce la cohérente conceptuelle de l’analyse, peut avoir contribué à la spécificité 

limitée observée.   

6 Perspectives  

Les résultats de ce travail ouvrent plusieurs perspectives.  

Des études multicentriques, incluant des effectifs plus importants, pourraient 

permettre d’identifier des sous-groupes de patients chez lesquels l’évaluation clinique 

serait suffisante pour sécuriser la prise en charge sans contrôle fibroscopique 

systématique.  
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 L’intégration d’outils complémentaires, tels que l’échographie pulmonaire41 ou 

des scores cliniques pondérés, pourrait également améliorer la performance 

diagnostique globale.  

 Enfin, une évaluation médico-économique de stratégies différenciées 

d’utilisation de la fibroscopie bronchique constituerait un prolongement pertinent de ce 

travail.  
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Conclusion 

Ce travail avait pour objectif d’évaluer la capacité des critères cliniques et 

auscultatoires usuels à prédire le bon positionnement des sondes d’intubation à double 

lumière en chirurgie thoracique, en prenant la fibroscopie bronchique comme 

référence diagnostique.  

Les résultats montrent que l’évaluation clinique globale présente une bonne 

sensibilité, en particulier après la mise en décubitus latéral, permettant d’identifier de 

manière fiable la majorité des sondes correctement positionnées. En revanche, la 

spécificité demeure limitée, traduisant la persistance de malpositions malgré une 

évaluation clinique jugée satisfaisante.  

 Ces données confirment que l’examen clinique, bien qu’indispensable et 

informatif, ne peut se substituer systématiquement au contrôle par fibroscopie 

bronchique, en particulier pour la détection des malpositions non critiques. Toutefois, 

la forte valeur prédictive positive observée après mobilisation suggère que, dans des 

situations sélectionnées, une approche raisonnée et contextualisée de l’utilisation de 

la fibroscopie pourrait être envisagée.  

 Ainsi, cette étude apporte des éléments objectifs pour nourrir la réflexion sur 

l’optimisation des pratiques anesthésiques en chirurgie thoracique, en conciliant la 

sécurité des patients, l’efficience des soins et l’usage raisonné des ressources. Elle 

constitue une base méthodologique solide pour de futurs travaux visant à définir des 

stratégies individualisées de contrôle du positionnement des sondes à double lumière. 
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Annexes 

Annexe 1 : Différentes possibilités de malpositions d’une sonde à double lumière 

                                             

Sonde sélective gauche, ballonnet trachéal positionné dans la bronche souche gauche 

                                                 

Sonde sélective gauche, ergot replié vers la trachée 

 

Sonde sélective gauche, ergot dans la bronche souche gauche 

 

 Sonde non sélective, ballonnet bronchique positionné dans la trachée 



39 
 

 

Sonde sélective droite, ballonnet bronchique positionné dans la bronche souche droite 

 

Annexe 2 : Critères pour le choix de la taille de sonde à double lumière selon P.Slinger 

Femme Homme 

Taille (cm) Sonde à double lumière Taille (cm) Sonde à double lumière 

< 152 32 F < 160 37 

152-160 35 F 160-170 39 

> 160 37 F > 170 41 

 

Annexe 3 : Classification ASA (American Society of Anesthesiologists) évaluant l’état 

général du patient en pré-opératoire42 

ASA 1 : Patient en bonne santé 

ASA 2 : Patient avec une affection systémique modérée  

ASA 3 : Patient avec une affection systémique sévère  

ASA 4 : Patient avec une affection systémique sévère constituant une menace 

vitale constante 

ASA 5 : Patient moribond, dont la survie est improbable sans l’intervention 

ASA 6 : Patient en état de mort encéphalique (don d’organe) 
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Annexe 4 : Classification de Mallampati, utilisée pour évaluer le risque d’intubation 

difficile.  

 Classe 1 : Le voile du palais, les piliers et la luette sont visibles 

 Classe 2 : Le voile du palais et la luette sont visibles 

 Classe 3 : Le voile du palais et la base de la luette sont visibles 

 Classe 4 : Seul le palais dur est visible 

 

Annexe 5 : Classification de Cormack et Lehane, utilisée pour évaluer la visibilité 

glottique en laryngoscopie directe.  

 Grade 1 : Vue complète de la glotte 

 Grade 2 : Vue partielle de la glotte 

 Grade 3 : Vue de l’épiglotte seule 

 Grade 4 : Ni glotte ni l’épiglotte ne sont visibles  
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