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ABREVIATIONS

CEC : Circulation Extra-Corporelle

CO2 total : Réserve total en CO2

Dobu : Dobutamine

EPP : Echographie Pleuro Pulmonaire
ETT : Echographie Trans-Thoracique

FC : Fréquence Cardiaque

FR : Fréquence Respiratoire

GDS : Gaz du Sang

IGS 11 : Indice de Gravité Simplifiée 2¢me version
IMC : Indice de Masse Corporelle

MAR : Médecin Anesthésiste Réanimateur
MYV : Murmure vésiculaire

Na : Noradrénaline

PAD : Pression Artérielle Diastolique
PAM : Pression Artérielle Moyenne

PaO2 : Pression Artérielle en Oxygene
PAS : Pression Artérielle Systolique
PCO?2 : Pression Artérielle en CO2

RT : Radiographie de Thorax

Sa02 : Saturation Artérielle en Oxygene
SFAR : Société Francaise d’ Anesthésie Réanimation
SpO2 : Saturation Pulsée en Oxygene

USI : Unité de Soins Intensifs

VAC : Ventilation Assistée Controlée
VNI : Ventilation Non Invasive

VS : Ventilation Spontanée

VSAI : Ventilation Spontanée avec Aide Inspiratoire
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INTRODUCTION

Apres toute chirurgie cardiaque, les patients sont admis en unité de soins intensifs (USI) pour
une surveillance continue afin de détecter précocement les complications. Lors de leur séjour,
les patients bénéficient systématiquement de la réalisation de radiographies du thorax (RP)
itératives. Le collége américain de radiologie recommande a titre systématique une premicre
RP lors de I’admission en USI (JO) puis les suivantes uniquement sur points d’appels
cliniques. Les recommandations frangaises de I’HAS s’y apparentes et précisent que la RP
systématique n’est pas indiquée dans le suivi de patient stable non ventilé en
réanimation.[1][2] En pratique courante, la RP est réalisée quotidiennement comme
complément de I’examen clinique. Hors, la RP est un examen irradiant qui, réalisé au lit du
malade n’est pas toujours de qualité optimale.

Dans notre pratique au CHU d’Amiens, les patients de chirurgie cardiaque bénéficient d’une
RP systématique et quotidienne lors de leur prise en charge en USI. Deux enquétes récentes
interpellent sur I’intérét diagnostic d’une radiographie pulmonaire (RP) quotidienne en
réanimation. En 2013, Sean et collaborateurs montrent que sur 273 radiographies pulmonaires
seulement 83 ¢étaient indiquées. De plus, seulement 33 des 273 RP ont amené a un
changement de thérapeutique. [3] Amir et collaborateurs posent la question d’une RP
systématique apres I’ablation de drains chirurgicaux en post-opératoire de chirurgie cardio-
thoracique. Ces auteurs montrent que I’incidence d’une complication est de 79% quand la RP
est indiquée sur des criteres cliniques, alors qu’elle n’est que de 40% en cas de RP
systématique.[4]

Depuis quelques années, 1'utilisation de 1’échographie en anesthésie et réanimation est en
plein essor. Ainsi, une littérature abondante fut publiée sur D’intérét diagnostic de
I’échographie pleuro-pulmonaire (EPP) en réanimation. De nombreux auteurs ont établi une
sémiologie échographique fiable des pathologies pulmonaires, avec de trés bonne spécificité
et sensibilité.[5][6][7][8][9]. C’est pourquoi I’analyse de la plévre et du poumon par
échographie nous parait intéressante et facile d’usage. Cet examen est non irradiant, peu
colteux, avec une courbe d’apprentissage d’environ 15 patients[10].

Sachant qu’en pratique nous réalisons des RP par exces, que nous disposons d’échographe et
maitrisons I’EPP, nous avons mis en place une étude comparant la précision diagnostique de
la RP et de ’EPP dans le contexte péri-opératoire de chirurgie cardiaque. Ainsi, 1’objectif de
notre étude était d’évaluer les performances diagnostiques de I’EPP et la RP en post-

opératoire de chirurgie cardiaque.
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MATERIEL ET METHODES

Ethique

Cette ¢étude de faisabilité fut réalisée aprés acceptation par le comité éthique de la Société
Francaise d’ Anesthésie-Réanimation (numéro de dossier 2015-007), délivrée le 30 novembre
2015. Ce travail respecte les recommandations STROBE. Aucun conflit d’intérét n’est a

déclarer.

Objectifs de I’étude

L’objectif de notre étude était d’évaluer les performances diagnostiques de ’EPP et de la RP

en post-opératoire de chirurgie cardiaque.

Le critére de jugement principal est la concordance des deux examens sur chaque diagnostic
pleuro-pulmonaire recherché.

Les criteres secondaires sont la durée de séjour en réanimation et I’impact thérapeutique

engendré.

Population de I’étude

Les criteres d’inclusion étaient tout patient admis pour une chirurgie cardiaque programmeée et
agé de plus de 18 ans. Aucun critere d’exclusion n’a été retenu.
Apres une chirurgie cardiaque les patients étaient systématiquement admis pour une période

minimale de 2 jours en réanimation cardio-thoracique-vasculaire.

Plan de I’étude

Il s’agit d’une étude monocentrique, prospective, observationnelle réalisée dans le service de
réanimation cardio-thoracique et vasculaire du CHU d’Amiens sur la période de septembre
2015 a février 2016. La durée d’inclusion est de 48H. Pour chaque patient, était réalisé au
premier et deuxiéme jour post-opératoire (J1 et J2) un examen clinique respiratoire

(auscultation cardio-pulmonaire), une EPP et une RP.
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L’examen clinique et paraclinique

Il était réalisé par un médecin anesthésiste réanimateur (MAR) de 1’unité au lit du malade.
L’auscultation réalisée de fagon bilatérale, recherchait un murmure vésiculaire (MV) normal,
diminué ou aboli et des bruits surajoutés pathologiques. Les parameétres respiratoires (SpO.,
FR : fréquence respiratoire), hémodynamiques (fréquence cardiaque, pression artérielle), le
mode de ventilation (ventilation spontanée ou mécanique, fraction inspirée d’oxygene) étaient
¢galement recueillis par le MAR. Un gaz du sang (GDS) était réalisé pour chaque patient dans

le cadre de leur prise en charge habituelle.

L’Echographie pleuro-pulmonaire (EPP)

Elle était réalisée apres 1’examen clinique par le MAR, au lit du malade avec un appareil
Phillips et une sonde convexe de 5 Mhz en explorant les poumons gauche et droit du patient
sur 3 sites annotés respectivement 1, 2 et 3 pour chaque hémi-thorax. (Annexe 1).

En accord avec la conférence d’experts sur I’EPP [11], six entités sémiologiques étaient
recherchées : poumon normal, syndrome alvéolo-interstitiel, consolidation pulmonaire,
pneumothorax, épanchement pleural et atélectasie. Chaque entité était cotée 0 pour absente et

1 pour présente.

a) Sémiologie en échographie pleuro-pulmonaire. (EPP)

L’analyse commence par la ligne pleurale représentée par une ligne continue hyperéchogene
reflétant la plévre pariétale, son mouvement respiratoire est appelé glissement pleural. En
mode TM ce mouvement est nommé signe de la plage. Les artefacts nécessaires a 1’analyse
sont les lignes A, reflets de la ligne pleurale, ce sont des lignes horizontales répétées depuis la
ligne pleurale jusqu’au bas de I’écran. Elles représentent 1’air libre dans le poumon ; et les
lignes B, lignes verticales hyperéchogeénes partant de la ligne pleurale, étendues sur tout
I’écran sans discontinuité, synchrones du mouvement pleural, elles effacent les lignes A

(anciennement appelées « queues de cometes »).

22



Le poumon sain associe un glissement pleural continue avec les lignes A, le signe de la plage

en mode TM (Figure 1).

Figure 1 : Poumon sain. 4 gauche : deux cotes (fleches verticales blanches), ligne pleurale
(fleches horizontales supérieures blanches), lignes A (fleches horizontales inférieures

blanches). A droite : signe de la plage en mode TM avec la ligne pleurale (fleches noires).

b) Définitions des 5 anomalies recherchées en EPP

Le syndrome alvéolo-interstitiel [12] est défini par la présence d’un glissement de la ligne

pleurale associée a des lignes B. Le diagnostic est positif si il y a au moins 3 lignes B entre 2

cotes. (Figure 2)

Figure 2 : Syndrome interstitiel, a gauche et au milieu avec lignes B (fléeches bleues),

Syndrome alvéolaire a droite.
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La consolidation alvéolaire [13] [14] est définie par une hypoéchogénicité ou par une

¢chogénicité tissulaire associées a des images hyperéchogeénes dynamiques (bronchogramme

aérien) (Figure 3). [15]

Figure 3 : Consolidation alvéolaire. A gauche : échogénicité tissulaire splénique (fleches
blanches) (S : Rate). A droite : image hypoéchogene avec renforcement posterieur (fleches

noires).

L’atélectasie est définie par une plage hypoéchogéne immobile sans aération (Figure 4).

[16][17]

Figure 4 : Atélectasie. Plage hypoéchogene sans aération (C).
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L’épanchement pleural est défini par une image liquidienne anéchogéne entre la ligne
pleurale et la ligne viscérale. En mode TM on retrouve le signe de la sinusoide correspondant

au mouvement liquidien. (Figure 5)

Figure 5 : Epanchement pleural. A gauche et au milieu : image liquidienne anéchogéne

entre la plevre pariétale et viscérale (fleches blanches). A droite : signe de la sinusoide

(fleches blanches) en mode TM.
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Le pneumothorax est défini par une abolition du glissement pleural, et en mode TM par le
signe de la stratosphére. Le point P est la zone de jonction entre le poumon sain et le poumon

décollé (signe pathognomonique) (Figure 6).
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Figure 6 : Pneumothorax. 4 gauche : abolition du glissement pleural. A
droite : en mode TM signe de la stratosphere avec point P (fleche noire).

La radiographie pulmonaire (RP)

Une RP était réalisée selon les soins protocolaires du service au 1% jour (J1) et au 2°™ jour
(J2) post-opératoires. La RP était interprétée en aveugle par un radiologue du CHU d’Amiens
en recherchant les six mémes entités sémiologiques: poumon normal, syndrome alvéolo-
interstitiel, consolidation alvéolaire, pneumothorax, épanchement pleural et atélectasie.

Chaque ¢lément a été coté sur la RP par 0 pour absente et 1 pour présente.
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Analyse statistique

En I’absence de données préliminaires, nous avons fix¢ la taille de I’é¢tude a 50 patients. La
normalité de la distribution des variables analysées a été vérifiée par le test de normalité
d’Agostino-Pearson. Les variables continues sont exprimées en médiane (espace interquartile)
et les nombres en pourcentage. Un test de concordance est fait par le calcul du coefficient
kappa (k). Un coefficient k supérieur a 0,6 montre une bonne corrélation, et inférieur a 0,4
une mauvaise corrélation. L’analyse statistique était réalisée avec le logiciel de statistique

SPSS (IBM SPSS Statistics).
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RESULTATS

Données démographiques

50 patients admis en réanimation suite a une chirurgie cardiaque programmeée étaient inclus

entre novembre 2015 et février 2016.

Tableau 1: Données démographiques. Les résultats sont exprimés en médianes [25

eme

quartile- 75" quartile] ou nombre (pourcentage); IMC : indice de masse corporelle
(IMC=poids/taille’), CEC : circulation extra corporelle

Age (ans) 67 [58- 74]
Ratio H/F (%) 38/12 (76/24)
Poids (kg) 82 [71-94]
Taille (m) 1,73 [1,69 -,76]
IMC (kg/m”) 27[23,5- 29,5]
Durée de CEC (min) 88 [56-120]
Clampage aortique (min) 63 [35-85]
Type de chirurgie

Valvulaire (%) 22 (44)

Pontage coronarien (%) 24 (48)

Combiné (%) 4 (8)

Tous les patients observés sont sortis de réanimation au 2°™ jour. 7 patients (14%) furent

traités pour une pneumopathie. 4 (8%) ont présenté un oedéme pulmonaire aigue. Aucune

complication chirurgicale ou médicale n’était constatée.
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Données cliniques

Tableau 2 : Données hémodynamiques et respiratoires. Les résultats sont exprimés en médianes [25
quartile] IGS II : Index de Gravité Simplifié 2éme version ; PAS : Pression Artérielle Systolique

eme

quartile- 75

eme

en mmHg ; PAM : Pression Artérielle Moyenne en mmHg ; PAD : Pression Artérielle Diastolique en mmHg ;
FC : Fréquence Cardiaque en bpm ; Sp0,: Saturation Pulsée en Oxygéne en pourcentage ; Température en
degreés Celsius ; PaQ, : Pression Artérielle en oxygene en mmHg ; PaCO,; : Pression Artérielle en Dioxyde de
carbone en mmHg ; co; total : réserves totale en bicarbonates ; SaQ, : Saturation Artérielle en Oxygéne en

pourcentage.
J1 J2
IGS 1T 31[25-38] 27 [22- 32]
PAS 123[115-131,5] 127[116- 134,5]
PAM 80,6 [76- 91] 85,7 [77-91]
PAD 60 [54- 73] 62 [56- 72]
FC 85[77-100] 88 [79- 98]
Sp02 98 [ 97-99 ] 97 [96- 99]
Température 37,4[37,1-37,7 ] 37,4[37,1- 37,6]
pH 7,38[7,35-7,4 | 7,41[7,38-7,43]
Pa02 122 [ 104-154 ] 97 [76- 131]
PaCO2 39 [37- 42] 38 [ 36- 42]
CO2 total 24,5 [23,2- 25,4] 25,4 [24- 26,8]
Sa02 99 [98-99] 98 [96-99]
Lactate artérielle 1,7[1,25-2,2] 1,35[1,07- 1,6]

12% a J1 et 8% a J2, des patients étaient traités par noradrénaline en raison d’un syndrome
vasoplégique post-opératoire. 4% a J1 et 1% a J2, par dobutamine en raison d’une
insuffisance cardiaque aigue. 92 % des patients furent extubés dans les 6 premieres heures

post-opératoires.
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Résultats au 1°' jour en réanimation (J1)

Epanchement pleural J1

31 (64%) épanchements pleuraux étaient identifiés sur la RP et 32 (66%) a ’EPP avec une

bonne concordance (k= 0,689).

Sur les 31 épanchements percus par la RP, I’EPP en retrouve 28 (90%), I’EPP retrouve 4

épanchements non pergus par la RP (13%) (Tableau 3).

Tableau 3 :

EPP
0 1 Total
0 Effectif 15 4 19
% dans RP 79 % 21 % 100 %
% dans EPP 83 % 13 % 35 %
e | Effectif 3 28 31
% dans RP 10 % 90 % 100 %
% dans EPP 17 % 87 % 65 %
Effectif 18 32 50
Total % dans RP 36 % 64 % 100 %
% dans EPP 100 % 100 % 100 %

Epanchement pleural J1. EPP : Echographie Pleuro-pulmonaire, RP : Radiographie
pulmonaire, 0 = absence de ['item, 1 = présence de [’item.
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Consolidation alvéolaire J1

30 (62%) consolidations alvéolaires sont identifiées a la RP et 36 (72%) a 1’échographie
pleuro-pulmonaire avec une concordance moyenne (k=0,453). Sur les 30 consolidations
alvéolaires vues a la RP, ’EPP en retrouve 27 (90%), I’EPP retrouve 9 consolidations non

percues a la RP (25%) (Tableau 4).

Tableau 4 : Consolidation alvéolaire J1. EPP : Echographie Pleuro-pulmonaire, RP : Radiographie
pulmonaire, 0 = absence de l'item, 1 = présence de [’item

EPP

0 1 Total

0 Effectif 11 9 20
% dans RP 55 % 45 % 100 %
% dans EPP 79 % 25 % 40 %

RP I Effectif 3 27 30
% dans RP 10 % 90 % 100 %
% dans EPP 23 % 75 % 60 %

Total Effectif 14 36 50
% dans RP 28 % 72 % 100 %
% dans EPP 100 % 100 % 100 %

31



Atélectasie J1

8 (16%) atélectasies sont identifiées par la RP et 8 (8%) par I’EPP dont 5 sur les deux

examens, avec une concordance moyenne (k=0,552) (Tableau 5).

Tableau 5 : Atélectasie J1. EPP : Echographie Pleuro-pulmonaire, RP : Radiographie pulmonaire, 0 =
absence de I'item, 1 = présence de ’item

EPP
0 1 Total
0 Effectif 39 3 42
% dans RP 93 % 7% 100 %
% dans EPP 93 % 37 % 84 %
RP 17 Effectif 3 5 8
% dans RP 37 % 63 % 100 %
% dans EPP 7 % 63 % 16 %
Effectif 42 8 50
Total % dans RP 84 % 16 % 100 %
% dans EPP 100 % 100 % 100 %

Syndrome alvéolo-interstitiel J1

La radiographie pulmonaire a identifi¢ 3 (6%) syndromes alvéolo-interstitiels alors que

I’échographie n’en a détecté aucun.
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Pneumothorax J1

Aucun épisode de pneumothorax n’a été observé durant le premier jour sur cette cohorte de

patients.

Résultats d’imagerie au 2eme jour en réanimation (J2)

Epanchement pleural J2

34 épanchements ont été détectés par la RP, 31 par ’EPP avec une bonne concordance, (K =
0,682). Sur les 34 épanchements détectés par la RP, I’EPP en a trouvé 29 (85%), ’EPP

retrouve 2 épanchements non pergus par la RP (6%) (Tableau 6).

Tableau 6 : Epanchements pleuraux J2. EPP : Echographie Pleuro-pulmonaire, RP : Radiographie
pulmonaire, 0 = absence de ['item, 1 = présence de [’item.

EPP
0 1 Total
0 Effectif 14 2 16
% dans RP 93 % 13 % 100 %
% dans EPP 73 % 6% 32 %
RP 1 Effectif 5 29 34
% dans RP 15 % 85% 100 %
% dans EPP 26 % 94% 68 %
Effectif 19 31 50
Total % dans RP 38 % 62 % 100 %
% dans EPP 100 % 100 % 100 %
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Consolidation alvéolaire J2

32 consolidations alvéolaires ont été détectées par la RP et 32 par I’EPP avec une

concordance moyenne (k=0,550). Sur les 32 consolidations alvéolaires détectées par la RP,

I’EPP en retrouve 27 (84%), ’EPP percoit 5 consolidations non pergues par la RP (16%).

(Tableau 7)

Tableau 7 : Consolidation alvéolaire J2. EPP : Echographie Pleuro-pulmonaire, RP : Radiographie
pulmonaire, 0 = absence de ['item, 1 = présence de ['item.

EPP
0 1 Total
0 Effectif 13 5 18
% dans RP 72 % 28 % 100 %
% dans EPP 71 % 16 % 35 %
RP 1 Effectif 5 27 32
% dans RP 16 % 84 % 100 %
% dans EPP 29 % 84 % 64 %
Effectif 18 32 50
Total % dans RP 36 % 64 % 100 %
% dans EPP 100 % 100 % 100 %
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Atélectasie J2

16 atélectasies ont été détectées par la RP (32%) et 14 (28%) par I’EPP avec une trés bonne

concordance (k = 0,904). Sur les 16 atélectasies retrouvées par la RP, ’EPP en pergoit 14

(88%). (Tableau 8)

Tableau 8 : Atélectasie J2. EPP : Echographie Pleuro-pulmonaire, RP : Radiographie pulmonaire, 0 =

absence de l'item, 1 = présence de I’item.

EPP
0 1 Total
0 Effectif 34 0 34
% dans RP 100 % 0 % 100 %
% dans EPP 94 % 0% 68 %
K Effectif 2 14 16
% dans RP 12 % 88 % 100 %
% dans EPP 6 % 100 % 32%
Effectif 36 14 50
Total % dans RP 72 % 28 % 100 %
% dans EPP 100 % 100 % 100 %

Syndrome alvéolo-interstitiel J2

5 (10%) syndrome alvéolo-interstitiel ont été retrouvés a la RP et aucun avec I’EPP.

L’¢lément est trop peu observé pour faire un test de concordance.
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Pneumothorax J2

Aucun épisode de pneumothorax n’a été¢ observé durant le deuxiéme jour sur cette cohorte de

patients

Synthése des coefficients de concordances

Tableau 9 : Valeurs des coefficients de concordance Kappa entre la PR et PEPP a J1 et
J2.

J1 2
Epanchement pleural 0,689 0,682
Consolidation alvéolaire 0,453 0,550
Atélectasie 0,552 0,904

Syndrome alvéolo-interstitiel - -

Pneumothorax - -

36



DISCUSSION

Notre étude démontre plusieurs points. Premieérement, il existe une bonne concordance de
I’EPP et de la RP pour diagnostiquer 1’ensemble de la sémiologie pulmonaire en post-
opératoire de chirurgie cardiaque. Ces résultats montrent que I’EPP permet de décrire la
plupart des anomalies observées a la RP. Deuxiémement, ’EPP diagnostiquait plus souvent
plus de syndromes.

Les anomalies les plus observées dans notre population étaient des épanchements pleuraux,
des atélectasies, et des consolidations alvéolaires. Ces anomalies concernaient essentiellement
les régions basales, aucune pathologie de la région apicale ou moyenne n’était constatée. Ces
observations sont attendues quant au type de chirurgie dont bénéficie notre population
d’¢é¢tude. Dans le contexte de la chirurgie cardiaque, I’atteinte pulmonaire est fréquente et
multifactorielle en rapport avec des facteurs pré-opératoires (syndrome restrictif ou
obstructif), per-opératoires (strenotomie, ischémie-reperfusion du poumon, absence de
ventilation en CEC, défaut de recrutement, rétention hydrosodée, transfusion globulaire) et
post-opératoire (hypoventilation liée a la douleur ou aux médicaments, décubitus prolongg,
pneumopathie ou décompensation cardiaque, paralysie phrénique). [18][19][20][21]
L’ensemble de ces facteurs aboutit a des troubles ventilatoires des bases (épanchement,
consolidation alvéolaire) tels qu’observés sur notre population. La répétition des 2 examens
sur 2 jours consécutifs sur les mémes patients permet de conforter les résultats qui restent du
méme ordre excepté pour ’atélectasie dont le coefficient est nettement plus élevé a J2.

A I’inverse le syndrome-alvéolo interstitiel fut rarement observé et aucun pneumothorax ne
fut mis en évidence en accord avec la littérature qui dans un travail de Weissman et
collaborateurs décrit une incidence de 0,7 a 1,7% pour le pneumothorax [22]. Aucun test de
concordance n’a donc pu étre réalisé dans ce contexte.

A notre connaissance une seule étude s’apparente au travail effectué¢. Une équipe italienne
[23][24] a comparé RP et EPP en chirurgie cardiaque. Les auteurs démontraient une tres
bonne concordance pour les toutes les anomalies qu’ils ont recherchées : consolidation
(k=0,84), syndrome alvéolo-interstitiel (k=0,96), ¢épanchement pleural (k= 0,91),
pneumothorax (k=1). Dans notre travail, ces concordances ne sont pas aussi élevées. Nos
résultats de concordance concernant 1’épanchement pleural montrent que les techniques
d’imagerie semblent équivalentes (k=0,689 et k=0,682). Cependant, au 1% jour comme au

2°™ jour, I’EPP retrouve respectivement 4 et 2 épanchements pleuraux non percus par la RP.
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Ces patients ont été examinés a posteriori. Ces épanchements étaient minimes et nécessitaient
de placer la sonde en postérieure en regard de la base. L’HAS rappelle dans ces
recommandations que les épanchements pleuraux ne sont détectés sur la RP que s’ils sont
supérieurs a 50 ml. [2] D’autre part la RP trouve 3 épanchements a J1 et 5 a J2, non pergus
par ’EPP. En raison des bonne sensibilit¢ (97%) et spécificité (97%) de I’EPP pour
I’épanchement, décrit par Lichtenstein [25],nous pensons que ces cas sont des FP .

Les consolidations alvéolaires et les atélectasies sont retrouvées avec une concordance
moyenne de 0,5 (si I’on exclut le coefficient de 0,90 a J2 pour les atélectasies). Ce résultat
n’est pas aussi €élevé que ceux rapportés par 1’équipe italienne, cependant la méthodologie
utilisée pour définir atélectasie et consolidation peut différer. Les définitions consensuelles
rappellent bien que la présence d’un bronchogramme aérien est nécessaire dans la
consolidation et qu’elle est absente dans I’atélectasie. [15][11] Vezzani et collegues ne
décrivent aucune atélectasie sur leur population, ce qui est assez surprenant sur ce type de
chirurgie. L’équipe a probablement compté les deux diagnostics (consolidation et atélectasie)
en une seule entité¢, pouvant expliquer leur coefficient de concordance élevé. D’autre part,
cette différence de résultat pourrait étre liée a l’interprétation de la RP. Un deuxiéme
radiologue, en aveugle du premier, a interprété les RP et les différences diagnostiques
retrouvées sont de 30%. Ces différences concernent essentiellement les troubles des bases. La
performance de la RP pour ces anomalies n’est pas fiable, il aurait donc fallu comparé nos
EPP a un autre examen de référence tel que le scanner, mais cela est treés compliqué en
pratique, du fait du colt, et de I’irradiation. Cette comparaison a la RP comme examen de
référence est une des limites de notre étude. Une équipe grecque a comparé la RP et I’EPP en
utilisant le scanner thoracique, comme examen de référence. Dans ce travail 84 hémi-thorax
de pneumopathie sont comparées sur la recherche d’épanchement pleural, de consolidation
alvéolaire et de syndrome interstitiel. Les sensibilités et spécificités de I’EPP pour chaque
anomalie sont supérieures a celle de la RP. [26]. Sur une population de syndrome de détresse
respiratoire aigue, Lichentenstein montre que les sensibilités et spécificités de ’EPP sont
supérieures a 90% pour les précédentes anomalies recherchées, alors que celle de la RP sont
de 30 a 70%.. [27] Dans ce travail le scanner thoracique est d’examen de référence. A notre
sens, les troubles ventilatoires basaux sont mieux distingués en EPP qu’a la RP. Les signes
permettant de distinguer les différents diagnostics (bronchogramme aérien, liquide pleural)
sont faciles a identifier a I’EPP, alors que sur la RP, un épanchement peut étre confondu avec
une atélectasie ou une consolidation. Les variabilités inter-observateurs faibles de I’EPP

témoignent de la fiabilité de cet examen: Lichtenstein retrouve un coefficient kappa de 0,74
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pour le syndrome alvéolo-intersitiel, 0,77 pour la consolidation alvéolaire et 0,73 pour
I’épanchement pleural. [27] Nous rappelons également que les atélectasies et/ou
consolidations observées ne concernaient jamais un lobe entier et n’aboutissaient pas a des
situations cliniques pathologiques comme dans une population médicale.

Actuellement, I’Institut de Radioprotection et de Sireté nucléaire fournit les niveaux de
références diagnostiques pour une radiographie thoracique de face.[28] Ces -chiffres
correspondent aux doses d’irradiation idéale a ne pas dépasser selon le type d’examen.
L’IRNS propose des niveaux de 0,3 mGray pour la dose d’exposition et de 0,25 Gray/m’pour
le produit surface concernant la RP. En pratique cette dose correspond a 2 semaines
d’exposition au rayonnement naturel, délivré en une fois (Décret du Code de Santé publique
loi du 24 mars 2003). Un guide du bon usage des examens d’imagerie médicale édité et mis a
jour régulicrement par le ministére de la Santé, rappelle que les praticiens sont les premiers
responsables de la justification des actes qu’ils prescrivent ou réalisent.[1][29][2] A titre
informatif, ’activité de chirurgie cardiaque représente 559 patients en 2015 dans notre centre.
La cotation d’une radiographie thoracique faite au lit du malade est de 36,90 euros. Le cout
total des RP représente en conséquence une somme de 41 254, 20 euros pour cette année
2015. Ces données de radioprotection et de colit aménent a considérer 1’intérét réel d’une
radiographie thoracique systématique quant a son apport diagnostique et thérapeutique.
D’autant que dans notre cohorte, aucune radiographie n’a aboutit a une modification de prise
en charge thérapeutique. Nous pensons par ailleurs que I’EPP est de meilleure performance
diagnostique que la RP pour décrire les anomalies ventilatoires sur une population de
chirurgie cardiaque.

Bien que les concordances ne soient pas tres €levées, nous souhaitons poursuivre ce premier
travail comme ¢étude pilote par une étude randomisée sur le devenir des patients en
réanimation (durée de séjour et impact thérapeutique) selon la réalisation ou non d’une RP
systématique. Les études validant les performances diagnostiques de I’EPP sont nombreuses
et fiables. Des ¢études randomisées manquent encore pour démontrer que I’EPP est
équivalente ou supérieure a la RP. Une seule étude randomisée récente montre que I’EPP
diminue le nombre de RP sans rater un seul diagnostic de pneumopathie sur une population
pédiatrique aux urgences. [30] L’EPP est facile de réalisation avec une courbe rapide [10][31]
et s’intégre aisément dans la prolongation de 1’évaluation cardiaque échographique
quotidienne.

Cette ¢tude comprend des limites. Un seul investigateur a réalisé les EPP pour diminuer le

risque de biais lié a la variabilité interindividuelle. Des études sur la variabilité sont

39



nécessaires. Cependant en pratique, il existe une bonne concordance entre différents
opérateurs, souvent supérieure a celle de la RP. Notre examen de référence était la RP, et cela
reste une limite. L utilisation du scanner aurait était plus intéressante mais comme expliqué

précédemment, cela restait difficilement concevable.

CONCLUSION

Notre étude réalisée démontre une bonne concordance entre I’EPP et la RP en post-opératoire
de chirurgie cardiaque. L’EPP nous semble étre un meilleur apport diagnostique pour les
troubles ventilatoires basaux, anomalies les plus fréquentes dans notre population. Ce travail
sera poursuit par la réalisation d’une étude randomisée prospective dont 1’objectif est de
valider ’EPP comme examen de référence en post-opératoire de chirurgie cardiaque. La RP
quotidienne systématique ne nous semble plus adaptée dans notre pratique en terme d’apport

diagnostique, thérapeutique, de cofit et d’irradiation.
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ANNEXES

Fiche recueil « échographie pulmonaire en post-opératoire de chirurgie

cardiaque »

Criteres d’'inclusion : tout patient en post-opératoire de chirurgie cardiaque ayant une

radiographie pulmonaire pendant 48 heures.

Numéro d’inclusion Date d’inclusion
A L'INCLUSION

e Age: Sexe

e Poids: Taille : IMC:

e Antécédents Médicaux :

* Motif d’hospitalisation et date d’hospitalisation:
e scorelGSII:

* constantes vitales: TA FC Sp02 T°C

* type de ventilation VS ( L/min) VNI Fi02 Al PEP
VAC

* catécholamines type: dose (ug/g/h) :

Examen respiratoire du jour :

e SpO2: FR:

e Gazdusang pH: PaO2: PaCO2: Co2 total :
sao2: L:

* Examen clinique  toux productive oui non
Crépitants oui non
localisation
Abolition murmure vésiculaire gauche

droite localisation ~supérieur = moyen
inférieur
Sibilants oui non
localisation supérieur  moyen inférieur

Diagnostic respiratoire clinique du jour selon le praticien en charge :
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Fiche recueil « échographie pulmonaire en post-opératoire de chirurgie
cardiaque »

DONNEES ECHOGRAPHQIUES

Réalisée au lit du malade avec I'appareil Phillips et une sonde convexe de de 5 Mhz en

explorant le poumon gauche et droite du patient sur 3 sites pour chaque hémi-champs

annoté respectivement 1, 2 et 3 selon le schéma suivant.
[\ !

O=non:1=oui

Glissement pleural

Signe de la plage en TM

Ligne A

Ligne B

Plage hypo échogéne

Bronchogramme dynamique

WINRP WNRPRPIWDNRPWNRPRWNRPRWDN =
WINPRPWNRPFRPIWNRPWNRPRPWNRPRPWDN -

U=
_

Image liquidienne

N
N

w
w

Diagnostic échographique :
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DONNEES RADIOLOGIQUES

Lue en aveugle par un radiologue, pour chaque patient la lecture RP de J1 et de ]2 est
rapportée dans le tableau ci dessous, les diagnostics sont cotés selon le tableau 1 en

Annexes : « tableau de cotation diagnostic respiratoire »

ETIQUETTE
PATIENT

DATE D’
INCLUSION

J1

J2

DROITE

GAUCHE

DROITE

GAUCHE
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Comparaison de I’échographie pleuro-pulmonaire a la radiographie thoracique en post-
opératoire de chirurgie cardiaque : Une étude de faisabilité.

Introduction Une radiographie pulmonaire (RP) quotidienne est systématiquement réalisée en post-
opératoire de chirurgie cardiaque. Plusieurs études épidémiologiques ont montré un rendement
minime de cet examen. Par ailleurs, ’analyse du parenchyme pulmonaire en échographie pleuro-
pulmonaire (EPP) a été validée par de nombreuses études et par une conférence de consensus récente.
L’objectif de 1I’étude était de comparer les résultats de I’EPP a ceux de la RP, examen de référence.
Méthodologie Les patients admis pour chirurgie cardiaque programmée ont bénéficié d’une RP
interprétée en aveugle par un radiologue au premier (J1) et au deuxiéme jour (J2) post opératoire. Une
EPP a ¢été réalisée a J1 et J2 par un réanimateur. Six entités sémiologiques ont été recherchées:
poumon normal, syndrome alvéolo-interstitiel, atélectasie, épanchement pleural, consolidation
alvéolaire et pneumothorax. Les deux techniques ont été comparées par calcul du coefficient kappa.
Un accord a été délivré par le comité éthique de la Société Frangaise d’ Anesthésie Réanimation.
Résultats 50 patients ont été inclus en prospectif observationnel. A J1, la RP et ’EPP ont permis
d’identifier respectivement: 17 (34%) et 17 (34%) poumons normaux, 31 (62%) et 32 (64%)
épanchements pleuraux, 30 (60%) et 36 (72%) consolidations alvéolaires, 8 (16%) et 8 (16%)
atélectasies, 3 (6%) et 0 syndromes alvéolo-interstitiels et aucun pneumothorax. A J2, la RP et ’EPP
ont permis d’identifier respectivement : 16 (32%) et 10 (20%) poumons normaux, 34 (68%) et 32
(64%) épanchements pleuraux, 32 (64%) et 32 (64%) consolidations alvéolaires, 16 (32%) et 14
(28%) atélectasies, 5 (10%) et 0 syndrome alvéolo-interstitiel et aucun pneumothorax. Le coefficient
kappa était respectivement a J1 et J2 de 0,689 et 0,682 pour 1’épanchement pleural; 0,453 et 0,550
pour la consolidation alvéolaire; 0,552 et 0,904 pour 1’atélectasie.

Conclusion. Notre étude a démontré une bonne concordance entre I’EPP et la RP en post-opératoire
de chirurgie cardiaque.

Mots clés chirurgie cardiaque; échographie pleuro-pulmonaire; radiographie thoracique.

Comparison of Lung ultrasound and Chest radiography after cardiac surgery a
feasibility study.

Introduction Chest radiography (CXR) is systematically performed daily after cardiac surgery. Many
evidences showed the minimal yield of systematic CXR. Moreover the analysis of the lung
parenchyma by Lung Ultrasound (LUS) is validated by numerous studies and by a recent consensus
conference. The aim of the study was to compare the results of LUS to those of CXR, the gold
standard.

Methodology Patients admitted for cardiac surgery had CXR the first (D1) and the second day (D2) of
surgery, performed blindly by a radiologist. A LUS was also blindly performed on D1 and D2 by one
intensivist. Six semiological entities were investigated: normal lung, alveolar-interstitial syndrom,
atelectasis, pleural effusion, pneumothorax and alveolar consolidation. Both technics were compared
by a kappa coefficient calcul. An agreement was delivered by the Ethic Committee of Société
Francaise d’ Anesthésie Réanimation.

Results 50 patients were enrolled in this prospective and observational study. At D1, CXR and LUS
identified respectively: 17 (34%) and 17 (34%) normal lung, 31 (62%) and 32 (64%) pleural effusions,
30 (60%) and 36 (72%) alveolar consolidations, 8 (16%) and 8 (16%) atelectasis, 3 (6%) and 0
alveolar-interstitial syndrome and no pneumothorax. At D2, CXR and LUS identified respectively : 16
(32%) and 10 (20%) normal lungs, 34 (68%) and 32 (64%) pleural effusions, 32 (64%) and 32 (64%)
alveolar consolidations, 16 (32%) and 14 (28%), atelectasis, 5 (10%) and 0 alveolar-interstitial
syndrome and no pneumothorax. Kappa coefficient was respectively at D1 and D2 of 0.689 and 0.682
for pleural effusion; 0.453 and 0.550 for the alveolar consolidation; 0.552 and 0.904 for atelectasis.
Conclusion Our study showed a good concordance between CXR and LUS after cardiac surgery.
Keywords Cardiac surgery; Lung ultrasound; Chest radiography.



