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2. ABREVIATIONS UTILISEES : 

2D : 2 Dimensions  

CCP : Comité de Protection des Personnes 

CHU : Centre Hospitalo-Universitaire 

EtCO2 : End Tidal CO2 

FN : Faux Négatif 

FP : Faux Positif  

MAR : Médecin Anesthésiste-Réanimateur 

PEP : Pression Expiratoire Positive 

Se : Sensibilité  

Spe : Spécificité 

TM : Temps-Mouvement 

VN : Vrai Négatif 

VP : Vrai Positif 

VPN : Valeur Prédictive Négative  

VPP : Valeur Prédictive Positive  
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3. RESUME  

Introduction : 

L’intubation sélective est courante en chirurgie thoracique. Le positionnement de la sonde est 

contrôlé par fibroscopie bronchique. L’échographie pleuropulmonaire permet de 

diagnostiquer les atélectasies pulmonaires. 

L’objectif était d’évaluer l’apport de l’échographie combiné à l’examen clinique pour 

diagnostiquer les anomalies de position. 

Matériel et Méthodes : 

Les patients majeurs opérés en chirurgie thoracique qui ont bénéficié d’une sonde 

d’intubation sélective ont été inclus. Ils ont bénéficié d’un examen clinique, d’une 

échographie pleuropulmonaire puis d’une bronchoscopie afin de déterminer la position réelle 

de la sonde d’intubation. La performance diagnostic (Se, Spé, VVP, VPN, RVP et RVN) a été 

calculée pour chacun des examens effectués. Les boucles vidéo enregistrées ont été relues 

secondairement par un anesthésiste expert en échographie pleuropulmonaire afin de 

déterminer la validité inter observateur de l’échographie. 

Résultats : 

Dix-sept patients (62 ans +/- 16) ont été inclus. Tous ont bénéficiés d’un examen clinique 

complet, d’une échographie pleuropulmonaire et d’une fibroscopie. Dix patients ont pu avoir 

une seconde analyse différée en aveugle. L’examen clinique seul avait une sensibilité de 

100% et une spécificité de 14%. Lorsque l’examen clinique était associé à l’échographie, la 

sensibilité était de 90% et la spécificité de 71%. La validité inter observateur était de 100%. 

La Valeur prédictive positive était de 62% avec l’examen clinique et 82% lorsqu’il était 

combiné avec l’échographie.  
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Conclusion : 

L’apport de l’échographie pleuropulmonaire dans le diagnostic de la position de la sonde 

d’intubation sélective permet d’améliorer la spécificité. Ces résultats permettraient de 

diminuer le recours à une fibroscopie bronchique. De futures études sont nécessaires afin de 

confirmer ces résultats. 
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4. PREAMBULE  

Le présent manuscrit est représentatif du travail réalisé avec l’équipe de chirurgie thoracique. 

Il est suivi par un protocole pour une future étude qui est issue de ce même travail.  

En chirurgie thoracique, l’utilisation de sondes d’intubation sélective et de fibroscopes 

permettent d’exclure le poumon opéré de la ventilation mécanique et de vérifier la position de 

la sonde d’intubation par rapport à la carène pour la lumière trachéale et aux bronches 

lobaires pour la lumière bronchique.  

En mai 2016 un article original paru dans Anesthésiology(1) retrouve un gain diagnostic 

important dans la détection d’une intubation sélective avec l’utilisation de l’échographie 

pleuropulmonaire. Dans ce travail la sensibilité et la spécificité diagnostic passe d’environ 

60% lors de l’examen clinique à plus de 90% avec l’utilisation de l’échographie 

pleuropulmonaire. Nous nous sommes donc interrogés sur l’applicabilité de ces résultats en 

chirurgie thoracique où sont utilisées des sondes d’intubation sélective gauche et dont il est 

recommandé de vérifier leur position par une fibroscopie bronchique. Nous nous sommes 

demandé si l’échographie ne pourrait pas permettre de confirmer la position de la sonde 

d’intubation et ainsi éviter un geste invasif et coûteux tel que la fibroscopie. 

Après avoir effectué une revue de la littérature sur Pub Med, nous avons pu constater 

l’existence de seulement quatre articles(2)(3)(4)(5) évaluant l’apport de l’échographie pour le 

diagnostic d’un positionnement correct de la sonde d’intubation sélective gauche avant une 

chirurgie thoracique.  

L’apport de l’échographie dans ces situations semble intéressant tant d’un point de vue 

théorique que sur ces premières constatations mais il faut confirmer ces résultats encourageant 

mais de faibles niveaux de preuve avec de nouvelles études. 
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Nous avons donc mis en place une étude au sein du bloc thoracique du CHU de Grenoble afin 

d’évaluer cet apport en pratique. Une des originalités de notre étude consiste à réaliser en plus 

d’une évaluation de l’échographie pleuropulmonaire in situ, pendant la prise en charge du 

patient au bloc opératoire, une seconde analyse différée, en aveugle, grâce à l’enregistrement 

de boucles vidéo qui seront relu par un anesthésiste expert en échographie pleuro pulmonaire. 

L’objectif est d’évaluer la performance de l’examen clinique associé à l‘échographie 

pleuropulmonaire pour diagnostiquer la bonne position de la sonde d’intubation sélective 

gauche en chirurgie thoracique. 

Malheureusement nous n’avons pas pu inclure l’ensemble des patients que nous aurions 

souhaité à cause d’une modification récente des lois encadrant la recherche clinique. En effet, 

à compter du 16/11/2016, la modification du code de santé publique avec une mise en 

application de la loi Jardé impose l’avis favorable du CPP avant la mise en place d’une étude 

de type 3 telle que la nôtre, nécessitant la réalisation d’un examen non invasif comme 

l’Echographie par voie Trans-Thoracique. 

Nous allons donc présenter dans cette thèse de médecine les résultats concernant les 17 

premiers patients inclus, ainsi que le protocole que nous proposerons au CPP (Annexe 2). 
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5. INTRODUCTION  

En chirurgie thoracique, nous utilisons des sondes d’intubations sélectives, afin d’exclure un 

seul poumon de la ventilation mécanique et permettre au chirurgien d’opérer le poumon non 

ventilé. 

Sa mise en place est contrôlée par un examen clinique rigoureux incluant l’auscultation 

pulmonaire bilatéral avec et sans exclusion pulmonaire, l’analyse de la spirométrie et en 

particulier des pressions d’insufflations, des volumes administrés et des éventuelles fuites. 

Certaines équipes utilisent aussi un test aux bulles afin d’améliorer la précision de la détection 

des éventuelles fuites et donc d’une éventuelle malposition de la sonde d’intubation double 

lumière. 

Dans le cadre de l’intubation trachéale standard, l’auscultation est mise en défaut dans un cas 

sur trois lorsqu’il s’agit de diagnostiquer une intubation sélective(6) et l’échographie pleurale 

est plus sensible et plus spécifique.(1) Des résultats similaires ont été obtenus dans des études 

concernant l’intubation sélective et le diagnostic du placement correct de la sonde double 

lumière.(2) (3) L’auscultation pulmonaire présente donc un certain nombre de limites pour 

faire le diagnostic d’exclusion pulmonaire et déterminer si la sonde d’intubation sélective est 

correctement placée ou non. 

 

Que ce soit pour le diagnostic d’un pneumothorax, ou dans l’orientation diagnostique d’une 

détresse respiratoire, l’échographie pleuropulmonaire est aujourd'hui une aide précieuse 

reconnue et validée.(7)  

En revanche peu d’études ont évalué l’apport de l’échographie en anesthésie, notamment pour 

le diagnostic d’un positionnement correct de la sonde d’intubation sélective gauche avant une 

chirurgie thoracique.(2) (4) (3) (5) 
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En pratique, certaines équipes utilisent déjà quotidiennement l’échographie pleuropulmonaire 

pour mettre en évidence l’exclusion pulmonaire avant une chirurgie thoracique. L’article de 

Sustić A(3) confirme que l’on peut utiliser cet outil avec une excellente sensibilité. 

L’échographie pleuropulmonaire permet de visualiser les plèvres qui apparaissent hyper 

échogènes en mode 2D. Lors des mouvements respiratoires il est possible d’observer en 

échographie, le glissement de la plèvre viscérale contre la plèvre pariétale. 

En cas de pneumothorax, l’espace virtuel entre les plèvres pariétales et viscérales devient réel 

et on observe une perte du glissement pleurale.(8) En cas d’exclusion pulmonaire, on observe 

également une perte du glissement pleural en échographie 2D, ainsi qu’un signe du code bar 

en mode TM. Il est en revanche possible d’observer un « pouls pleural » du côté gauche, ce 

qui correspond à la transmission des battements cardiaques au niveau de la plèvre lorsqu’il y a 

une atélectasie complète du poumon.(9) 

 

En chirurgie thoracique, il est important de réaliser un diagnostic précis de la position de la 

sonde d’intubation double lumière. Une anomalie de placement peut conduire à une non 

exclusion pulmonaire rendant difficile la chirurgie mais elle peut aussi conduire à une 

hypoxie peropératoire délétère pour le patient. Afin d’y parvenir, nous nous aidons de 

l’examen clinique standard, de la spirométrie, en particulier de la présence de fuite ou 

l’élévation des pressions d’insufflations.  En effet, en cas de positionnement trachéal du 

ballonnet bronchique de la sonde d’intubation sélective, on observe des fuites. Par contre, si la 

sonde est trop enfoncée au contact des bronches lobaires cela peut se traduire par des 

pressions de ventilations anormalement élevées.  
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Notre hypothèse est que la mise en évidence d’une exclusion pulmonaire avec l’échographie 

associée à l’absence d’anomalie de l’examen clinique per opératoire correspond à un 

positionnement satisfaisant de la sonde d’intubation double lumière.  

L’objectif est d’évaluer la performance de l’examen clinique associé à l‘échographie 

pleuropulmonaire pour diagnostiquer la bonne position de la sonde d’intubation sélective 

gauche en chirurgie thoracique. 

L’apport de l’échographie pleuropulmonaire à un examen clinique standard pourrait donc 

permettre de confirmer ou d’infirmer la bonne position de la sonde d’intubation sélective 

gauche sans contrôle systématique par une bronchoscopie lorsque l’examen clinique ne 

montre pas d’anomalie. 
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6. MATERIEL ET METHODE  

 

Protocole de l’étude 

Nous avons mis en place une étude observationnelle, prospective, non randomisée, en double 

aveugle, mono centrique, réalisée dans le bloc de chirurgie thoracique du CHU de Grenoble. 

Les inclusions ont débuté en janvier 2017 jusqu’en mai 2017. 

Le médecin anesthésiste-réanimateur prenant en charge le patient au bloc opératoire réalisait 

les inclusions après avoir obtenu son consentement oral. Chaque patient a été informé lors de 

son arrivée au bloc opératoire sur l’étude et la réalisation des différentes étapes nécessaires à 

sa réalisation dont la nécessité de réaliser une échographie pleuropulmonaire en plus de la 

procédure habituelle.  

 

Critère d’inclusion et de non inclusion 

Le recrutement des patients a été effectué au sein du bloc de chirurgie thoracique de 

Grenoble. Les critères d’inclusions étaient :  

• Les patients majeurs qui devaient  

• Bénéficier d’une chirurgie thoracique nécessitant une  

• Intubation sélective gauche.  

Les critères de non inclusion étaient : 

- Patients mineurs 

- Refus du patient 

- Patients sous tutelle, curatelle. 
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- Chirurgie non compatible avec une visualisation du glissement pleurale en 

échographie : chirurgie de pneumothorax ou d’épanchement liquidien 

- Antécédents susceptibles de perturber la mise en évidence d’un glissement pleurale à 

l’échographie : chirurgie de pneumothorax  

- Difficultés prévisibles d’intubation et nécessité d’une intubation sélective par bloqueur 

bronchique 

 

Protocole anesthésique  

Après inclusion du patient dans l’étude, l’anesthésie générale avec intubation sélective gauche 

a été réalisée. Le patient a été systématiquement curarisé pour l’intubation puis ventilé en 

volume contrôlé avec un volume courant entre 6 et 8 ml/kg de poids idéal, une PEP à 5 

mmHg et une fréquence respiratoire initialement réglée à 14/min puis secondairement adapté 

selon l’EtCO2. Après exclusion du poumon à opérer, le volume courant était réglé sur 5 ml/kg 

de poids idéal et la PEP conservée à 5 mmHg. 

 

Critères de jugements  

Les différentes étapes de l’étude ont alors pu être effectuées et les résultats collectés sur une 

feuille de recueil de donnée standardisée (Annexe 1) dont l’objectif était de répondre à la 

question : « le poumon opéré est-il correctement exclu ? » 

Pour répondre à cette question l’anesthésiste prenant en charge le patient devait réaliser dans 

l’ordre suivant : 

1. Un examen clinique complet comportant : une auscultation pulmonaire bilatérale, 

avant et après exclusion à la recherche d’une abolition du murmure vésiculaire après 

exclusion du poumon concerné ;  
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2. Une analyse de la spirométrie à la recherche d’une fuite supérieure à 10% du volume 

courant demandé ou une augmentation des pressions d’insufflation au-delà de 30 

mmHg ; 

3. Un test aux bulles à la recherche de fuites lors de l’exclusion du poumon opéré et de la 

ventilation du poumon controlatéral. 

A chacune de ces étapes il devait répondre de manière binaire : « oui » si le poumon était 

exclu et « non » s’il ne l’était pas, puis il devait conclure si cliniquement le poumon était 

exclu ou non. 

 

Échographie pleuropulmonaire 

Dans un deuxième temps a été réalisé une échographie pleurale, avec la « sonde vasculaire » 

linéaire ayant une plage de fréquence de 3 à 12 MHz. La profondeur de champ ainsi que le 

gain ont été optimisés par l’opérateur pour chaque patient en fonction de la morphologie de ce 

dernier. 

Chaque patient a bénéficié de 4 boucles vidéo réalisées sur le poumon opéré. Ces séquences 

ont été effectuées sur la ligne axillaire, au niveau de la base du poumon. Chaque séquence a 

été effectué en mode 2D puis en mode TM, avant puis après exclusion pulmonaire. 

L’anesthésiste devait également déterminer de manière binaire s’il retrouvait une perte du 

glissement pleural en mode 2D, et un signe du code bar en mode TM, ce qui signe l’exclusion 

pulmonaire, puis il devait conclure si le poumon est exclu échographiquement ou non. 

L’enregistrement des boucles échographiques a été anonymisé en utilisant les trois premières 

lettres du nom ainsi que les trois premières lettres du prénom auquel a été associé la date de 

naissance. 
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Les échographes utilisés pour la réalisation de l’étude devaient permettre de réaliser des 

séquences TM. Deux échographes ont permis de réaliser ces séquences au sein du bloc 

cardio-thoracique de Grenoble. Il s’agit des échographes Philips EPIQ 7C et Philips CX50. 

L’ensemble des acquisitions ont donc été réalisées sur ces deux machines. Chaque boucle a 

été enregistrée sur une durée de 10 secondes afin de permettre une seconde analyse des 

données dans un deuxième temps par un anesthésiste-réanimateur expert en échographie 

pleuropulmonaire. 

 

Fibroscopie bronchique 

Le dernier temps a été la réalisation de la bronchoscopie dont les résultats ont également été 

consignés sur la feuille de recueil de données. Pour confirmer la bonne position de la sonde 

d’intubation sélective gauche, l’anesthésiste devait voir en fibroscopie lorsqu’il regardait dans 

la lumière trachéale : la carène ainsi que le début du ballonnet bronchique positionné dans la 

bronche lobaire supérieur gauche. Lorsqu’il visualisait dans la lumière bronchique, il devait 

voir la bifurcation entre le lobe supérieur gauche et le lobe inférieur gauche. 

En cas de mauvaise position il fallait en préciser la raison. La sonde était considérée comme 

insuffisamment enfoncée si l’anesthésiste réalisant la bronchoscopie visualisait plus de 50% 

du ballonnet bronchique en position intra trachéal ; inversement elle était considérée comme 

trop enfoncée si l’anesthésiste ne pouvait pas visualiser le début des bronches lobaires 

supérieur et inférieur en bout de sonde dans la lumière bronchique. Enfin l’anesthésiste 

pouvait mentionner s’il ne reconnaissait pas les différentes structures, par exemple en cas de 

position totalement aberrante de la sonde. 

À tout moment, l’anesthésiste en charge du patient pouvait décider d’interrompre la recherche 

s’il le jugeait nécessaire pour la sécurité de ce dernier, celle-ci étant une priorité.  
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Le recueil de caractéristique des patients a été réalisé à partir des données de la consultation 

d’anesthésie. Il n’y a pas eu de suivi patient particulier après le temps peropératoire de recueil 

des données. 

 

Analyse statistique 

L’analyse statistique a consisté à calculer la sensibilité (Se), la spécificité (Spe), ainsi que la 

Valeur Prédictive Positive (VPP), la Valeur Prédictive Négative (VPP), le Rapport de 

Vraisemblance Positif (RVP) et le Rapport de Vraisemblance Négatif (RVN) des différents 

tests utilisés. Afin de réaliser ces calculs il a dans un premier temps fallu comparer les 

différents tests diagnostiques, à savoir l’examen clinique, l’échographie pleurale et 

l’association des deux avec le Gold Standard qui est la bronchoscopie. Dans l’analyse 

principale nous avons considéré le test négatif si l’un des éléments de l’examen clinique ou de 

l’analyse échographique n’était pas en faveur d’une exclusion pulmonaire. Dans les analyses 

secondaires concernant l’examen clinique seule ou l’échographie seule nous avons pris en 

compte la conclusion de l’examen afin de la comparer à la fibroscopie. 

 

Calcul du nombre de sujet nécessaire : 

La présente étude est exploratoire et n’a pas fait l’objet de calcul du nombre de sujet 

nécessaire. 

Plusieurs études se sont intéressées à la fréquence des mauvais positionnements des sondes 

d’intubation sélective double lumière et retrouvent des fréquences élevées allant de 30% à 

plus de 80% pour certaines.(10)(11)(12)  
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Nous avions prévu de réaliser une étude de plus grande envergure dont le calcul de l’effectif 

était basé sur la valeur prédictive positive dans les présents résultats. Nous avions prévu une 

puissance de 80% et un risque alpha à 0.05. 

Selon notre expérience, une mauvaise position de la sonde d’intubation double lumière 

semble plus proche de 40% en pratique quotidienne. Sous l’hypothèse d’une VPP de 60% 

dans le groupe clinique seul et de 85% dans le groupe clinique associé à l’échographie, avec 

une puissance de 80% et un risque alpha à 0.05, Le nombre de sujet nécessaire à inclure était 

de 90 patients. En tenant compte de potentielles données manquantes et de perte de données, 

nous avions prévu d’inclure 100 patients. 
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7. RESULTATS 

Nous avons inclus 17 patients entre les mois de janvier et mai 2017. Le diagramme de flux de 

la figure 1 représente le schéma d’inclusion des patients. Au total, 27 patients ont été 

screenés, 10 patients ont été exclus de l’études car ils avaient des critères de non inclusion. 

Aucun patient n’a refusé de participer à l’étude mais 3 patients bénéficiaient d’une chirurgie 

de pleurésie, 3 patients bénéficiaient d’une chirurgie de pneumothorax et 2 patients ont été 

exclus par manque de matériel disponible lors de l’intervention (1 pour non disponibilité de 

l’échographe et 1 pour non disponibilité du fibroscope). Deux patients ont été exclus 

secondairement devant un échec d’intubation sélective, avec la nécessité d’avoir recours à une 

intubation trachéale standard associé à un bloqueur bronchique pour exclure le poumon opéré. 

Parmi les 17 patients inclus dans cette étude, tous ont pu bénéficier d’un examen clinique, 

d’une échographie et d’une fibroscopie, en revanche seule 10 patients ont pu avoir une 

seconde analyse différée des boucles échographiques car pour 7 patients ces données sont 

manquantes. En effet, en cours d’étude, un des 2 échographes Philips EPIQ 7C qui était utilisé 

lors de l’inclusion des patients en début d’étude a été récupéré par un autre service qui a 

effacé l’ensemble des enregistrements inclus dans son disque dur interne, ce qui a conduit à la 

perte des données pour 7 patients.  
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Figure 1 : Diagramme de flux de l’étude Echo-Thorax 

 

 

27	patients	screenés
10	patients	exclus

- 3	chirurgies	de	pleurésie
- 3	chirurgies	de	pneumothorax
- 2	échecs	d’intubation	sélective	

(bloqueur	bronchique)
- 2	pour	matériel	non	disponible	

(fibroscope	ou	echographe)

17	patients	inclus 7	fichiers	vidéos	manquants

17	patients	avec	clinique,	
échographie,	fibroscopie

10	patients	avec	clinique,	échographie,	
fibroscopie	et	relecture	en	aveugle	de	

l’échographie
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Parmi les 17 patients inclus, il n’y a eu aucune donnée manquante concernant les 

caractéristiques des patients, l’examen clinique, les données échographiques per opératoire et 

les résultats de la fibroscopie. L’âge des patients était de 22 ans à 80 ans avec une moyenne à 

62 ans. La population était essentiellement masculine avec seulement 29% de femmes. 

Les caractéristiques des patients sont exposées dans le tableau 1. 

  



 

 28 

Tableau 1 : Caractéristiques patients. Les résultats sont exprimés en nombre (pourcentage) et 
en moyenne (déviations standard). 
 

Caractéristiques N(%) 

Sexe : 

Homme 
Femme 

Total =17 

12 (71%) 
5 (29%) 

Age (en années) 62 +/- 16  

IMC (en kg/m²) 28 +/- 6 

Score ASA 

ASA 1 
ASA 2 

ASA 3 
ASA 4 

 

1 (6 %) 
10 (60%) 

6 (34%) 
0 (0%) 

Antécédents personnels : 
Tabagisme actif ou sevré depuis moins de 
15 ans 
Insuffisance cardiaque 

Emphysème pulmonaire  
BPCO 

Cancer pulmonaire  
Cancer extra-pulmonaire  

 
13 (76%) 

 
0 (0%) 

0 (0%) 
7 (41%) 

10 (59%) 
3 (18%) 

Voie d’abord : 
Vidéothoracoscopie 

Vidéothoracotomie  

 
4 (23%) 

13 (77%) 

Types de chirurgie : 

Chirurgie du poumon gauche 
Chirurgie du poumon droit 

 

10 (59%) 
7 (41%) 

 
N : Nombre ; % : Pourcentage ; IMC : Indice de Masse Corporelle (en kg/m²) ; Score ASA : 
Score de l’American Society of Anesthesiologists ; BPCO : Bronchopneumopathie Chronique 
Obstructive 
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Dans cette étude, les différentes chirurgies réalisées ont consisté en une lobectomie supérieure 

gauche pour 4 patients, une tumorectomie gauche pour 2 patients, une lingulectomie, une 

biopsie du poumon gauche et 2 thoracotomies gauche pour exérèse d’une masse au niveau de 

la loge thymique et un drainage d’une collection latéro-médiastinale. Concernant le poumon 

droit il y a eu 1 lobectomie supérieure droite, 3 lobectomies inférieures droite, 1 exérèse de 

nodule au niveau du lobe moyen droit, 1 thoracotomie pour exérèse d’un kyste latéro-

bronchique et 1 chirurgie de Lewis-Santy.  

Pour chaque examen effectué, nous avons calculé les performances diagnostic, soit la 

Sensibilité (Se), la Spécificité (Spe), la Valeur Prédictive Positive (VPP), la Valeur Prédictive 

Négative (VPN), le Rapport de Vraisemblance Positif (RVP) et le Rapport de Vraisemblance 

Négatif. 

Nous avons analysé l’examen clinique en deux temps suivant si nous considérions le résultat 

de sa conclusion quant à l’exclusion du poumon à opérer ou si nous considérions le poumon 

non exclu dès que l’un de ses paramètres n’était pas en faveur d’une exclusion pulmonaire. 

Nous avons également calculé pour chaque examen le coefficient Q de Yule qui mesure 

l’intensité de la liaison entre les deux variables à savoir l’examen évalué et la présence d’une 

exclusion pulmonaire, ainsi que le test du X² qui détermine si la liaison est statistiquement 

significative entre l’examen évalué et l’exclusion pulmonaire. 

Les résultats sont exposés dans le Tableau 2  
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Tableau 2 : Performances diagnostiques des différents examens 

Evaluation 

 

Type 

d’examen 

Se Spé VPP VPN RVP RVN Coefficient 

Q de Yule 

Test 

du X² 

 

Examen 

clinique + 

Echographie 

90% 71% 82% 83% 3,1 0,14 0,91 6,8 

Examen 

clinique seul 

(Conclusion) 

100% 14% 62% 100% 1,16 0 1 1,52 

Examen 

clinique seul 

(Complet) 

90% 43% 69% 75% 1,58 0,23 0,74 2,47 

Echographie 

seule 

100% 43% 71% 100% 1,75 0 1 5,2 

 
Se : Sensibilité ; Spé : Spécificité ; VPP : Valeur Prédictive Positive ; VPN : Valeur 
Prédictive Négative ; RVP : Rapport de Vraisemblance Positive ; RVN : Rapport de 
Vraisemblance Négative 
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Concernant l’analyse en aveugle, sur les boucles échographiques enregistrées pendant l’étude, 

on n’a retrouvé aucune discordance avec les interprétations initiales réalisées au contact du 

patient. Tous les résultats sont identiques mais seul 10 patients ont pu être interprétés, les 

autres vidéos ayant été effacées. 

Lorsque nous combinons l’examen clinique et l’échographie pour déterminer l’exclusion 

pulmonaire, on obtient 3 patients mal classés avec 2 patients faux positifs et 1 patient faux 

négatif. Le patient classé Faux Négatif (FN) avait une sonde d’intubation sélective en place 

contrôlée à la fibroscopie mais l’examen clinique a été considéré négatif devant l’inexactitude 

du test aux bulles qui s’est révélé positif. Les deux patients classés en Faux Positif (FP) 

avaient inversement aucun élément de l’examen clinique ou de l’échographie qui laissait 

supposer une anomalie de l’exclusion pulmonaire, or la fibroscopie bronchique a montré dans 

les deux cas une sonde d’intubation sélective trop enfoncée avec une absence de visualisation 

de la bronche lobaire supérieur gauche en bout de lumière bronchique. 
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8. DISCUSSION 

Différents test diagnostic permettant de déterminer la position de la sonde d’intubation 

sélective en chirurgie thoracique ont été évalués dans cette étude. Ils ont tous eu une très 

bonne sensibilité pour diagnostiquer l’exclusion pulmonaire puisqu’elle était 

systématiquement supérieure ou égale à 90%. En revanche la spécificité était beaucoup moins 

performante avec un nombre de faux positif parfois important. Par exemple, lorsque l’on 

considère la conclusion de l’examen clinique effectué par le MAR pendant la prise en charge 

du patient, on a obtenu une spécificité très faible de 14%. Le fait de considérer le test négatif 

dès que l’un des éléments de l’examen clinique n’était pas en faveur d’une exclusion 

pulmonaire a permis d’améliorer la spécificité a 43% ce qui l’a mise au même niveau que 

l’échographie pleurale seule.  

Les résultats les plus concluants ont concerné l’association de l’échographie pleurale avec un 

examen clinique préalable, ce qui correspondait à l’objet de notre étude. Dans ce cas, la 

spécificité était de 71% avec un test du X² = 6,8 soit > 6,635, ce qui signifie que l’association 

était statistiquement significative avec un risque alpha £ 0,01. Le Coefficient Q du Yule est 

compris entre 0,7 et 1, ce qui signifie qu’il y avait une très forte liaison entre l’examen 

clinique complété par l’échographie et la position de la sonde d’intubation sélective gauche. 

Cette spécificité de 71% correspond dans notre étude, à 2 patients sur 17 qui ont été classés 

comme des Faux Positif. Ces deux patients ont eu un contrôle fibroscopique qui ne visualisait 

pas la bronche lobaire supérieure gauche en bout de lumière bronchique. En effet, dans notre 

protocole, l’échographie pleurale était réalisée dans le territoire correspondant aux deux lobes 

inférieurs droit ou gauche, ce qui ne permettait pas de diagnostiquer une atélectasie du lobe 

supérieur gauche en cas de sonde d’intubation sélective trop enfoncée.  
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Afin d’espérer pouvoir se passer d’un contrôle fibroscopique systématique, il est important 

d’obtenir une spécificité la plus élevé possible, afin de limiter le nombre de Faux Positif qui 

conduirait à tort à conclure que la sonde d’intubation sélective gauche est correctement 

positionnée. Ceci pourrait conduire à des atélectasies du lobe supérieur gauche, délétère pour 

le patient. Il est donc moins dommageable d’avoir quelques Faux Négatif qui conduiraient à 

une fibroscopie par excès que l’inverse. 

Les résultats de l’étude de Sustić A et al. (3) semblent concordants avec ce que nous avons 

obtenu. En effet ils évaluent également l’association de l’examen clinique avec l’échographie 

versus l’examen clinique seul. Ils retrouvent une sensibilité de 100% avec les deux méthodes 

mais l’apport de l’échographie permet une spécificité améliorée jusqu’à 50% versus 22% 

lorsque seul l’examen clinique est réalisé. Une autre étude (4) retrouve également un gain en 

performance diagnostic lorsque l’on combine examen clinique et échographie 

pleuropulmonaire. Dans leur étude on observe un gain en sensibilité qui passe de 75% à 88% 

mais surtout un gain important en spécificité, qui passe de 18% à 75% avec l’ajout des US. 

La principale critique que l’on peut formuler sur cette étude est leur choix de Gold Standard 

qui est la confirmation per opératoire de l’exclusion pulmonaire par le chirurgien. En effet 

celui-ci peut confirmer l’exclusion pulmonaire mais ne peut pas renseigner l’anesthésiste sur 

la position précise de la sonde d’intubation sélective gauche. En cas de chirurgie du poumon 

droit il peut confirmer l’exclusion pulmonaire droite mais il ne pourra pas diagnostiquer une 

atélectasie du lobe supérieur gauche si la sonde est trop enfoncée. Cette étude ne permet donc 

pas de conclure sur la bonne position de la sonde d’intubation sélective.  

Dans notre étude, en ce qui concerne la deuxième lecture en aveugle des boucles 

échographique par le Pr Bouzat, expert en échographie pleuropulmonaire, on peut conclure 

que la validité inter-observateur de l’échographie pour le diagnostic de l’exclusion 

pulmonaire a été excellente, puisque égale à 100%. En effet il n’y a eu aucune différence 
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d’interprétation entre l’échographie réalisé pendant la procédure et l’analyse différée en 

aveugle. Cette validité est malgré tout à confirmer par d’autres études étant donné qu’elle n’a 

pu être testé que pour 10 patients et qu’une des limites de l’échographie est justement son 

caractère opérateur dépendant.  

Nous avons pu noter qu’en revanche l’échographie pleurale seule n’est pas très spécifique et 

qu’elle n’est pas plus performante que l’examen clinique seul même si un seul signe 

d’absence d’exclusion pulmonaire suffit à conclure à la négativité de l’examen. 

Dans ces deux situations la spécificité n’excédait pas 43% ce qui signifie que lorsque la sonde 

d’intubation sélective n’était pas en place, ces deux examens étaient incapables de le 

diagnostiquer dans plus d’un cas sur deux. 

En d’autres termes, afin de pouvoir s’affranchir d’un contrôle systématique de la position de 

la sonde d’intubation sélective gauche dans la chirurgie thoracique nécessitant une ventilation 

uni-pulmonaire, il faut utiliser un outil diagnostic très spécifique. On peut considérer qu’une 

spécificité ³ 90% semble acceptable. Il semble ressortir de notre étude que l’échographie 

pleural ainsi que l’examen clinique seul ne semblent pas suffisamment performant pour 

diagnostiquer des malpositions de la sonde d’intubation sélective gauche. En revanche 

l’association examen clinique avec fibroscopie semble nettement plus pertinente, d’autant 

plus qu’il parait tout à fait possible d’améliorer encore la spécificité en récupérant les faux 

positifs de notre étude. Cela nécessite une détection du glissement pleural en regard du lobe 

supérieur gauche afin de ne pas méconnaitre une atélectasie en regard liée à une sonde 

d’intubation trop enfoncée. Si les deux patients correspondant à cette situation avaient été 

bien classés dans notre étude, la spécificité aurait été de 100%. 

Afin de confirmer ces données, nous avons écrit un nouveau protocole (Annexe 2) que nous 

allons soumettre à un CPP. Celui-ci inclus une échographie pleurale en 2D ainsi une séquence 
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temps-mouvements au niveau de la face antérieur de l’hémi-thorax gauche, en regard du 4ème 

espace intercostale, afin de déterminer si le lobe supérieur gauche est exclu ou non.  

L’objectif de cette nouvelle étude est de confirmer avec un nombre plus important de patient 

si l’association d’un examen clinique rigoureux avec une échographie pleurale est 

suffisamment pertinente pour diagnostiquer une position satisfaisante de la sonde d’intubation 

sélective gauche lorsqu’elle est utilisée en chirurgie thoracique pour une ventilation uni 

pulmonaire.  

Le Gold Standard pour déterminer si la sonde d’intubation est correctement placée est la 

fibroscopie bronchique et celle-ci reste indispensable dans les cas de doute, de désaturation du 

patient, d’anomalie à l’examen clinique ou après réalisation de l’échographie pleurale si 

l’exclusion pulmonaire du poumon a opérer n’est pas confirmée. En revanche, le fait d’ajouter 

un examen échographique à un examen clinique minutieux semble prometteur pour 

déterminer avec précision la position de cette sonde. 

Si ces résultats sont confirmés par notre prochaine étude de plus grande envergure, il 

semblerait envisageable de se passer de la fibroscopie systématique après intubation sélective.
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9. ANNEXES
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Annexe 1 : Feuille de recueil des données 

 

Nom du médecin réalisant l’inclusion: Accord oral du patient : oui   non

Etude EchoThorax
Nom:
Prénoms:
Date de Naissance:

Chirurgie:
Date d’inclusion/chirurgie:

LE POUMON OPÉRÉ EST IL CORRECTEMENT EXCLU?

Examen Clinique:
Auscultation:          OUI     NON     NSP
Spirométrie:           OUI     NON     NSP  
Test aux bulles:      OUI     NON     NSP
Conclusion:          OUI     NON     NSP

Echographie Pleurale: (prise des images au niveau des bases 
pulmonaires sur la ligne axillaire)

2D:                     OUI     NON     NSP
Mode TM:          OUI     NON     NSP
Conclusion:     OUI     NON     NSP

N.B: Cocher cette case si nécessité de comparer avec le poumon 
controlatéral pour conclure. Dans ce cas, enregistrer les boucles 
2D et TM controlatérales

Fibroscopie: Evaluation de la position de la sonde t’intubation 
sélective gauche à double lumière.

Position satisfaisante:     OUI     NON

Si non, précisez:     - Non visualisation de la bronche lobaire 
supérieur et/ou inférieur gauche
                                  - Ballonnet bronchique > 50% en dehors de la 
carène
                                  - Autres: Précisez
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Annexe 2 : Protocole d’étude à proposer au CPP
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1. RESUME DE LA RECHERCHE  

TITRE 

Etude prospective afin d’évaluer l’association de l’échographique 

pleuropulmonaire à l’examen clinique dans le diagnostic du 

positionnement satisfaisant de la sonde d’intubation double 

lumière chez les patients bénéficiant d’une chirurgie thoracique 

avec nécessité de ventilation uni-pulmonaire. 

TITRE COURT Echo-Thorax  

MEDECIN  

COORDONNATEUR 
Pr Albaladejo Pierre 

PROMOTEUR CHU de GRENOBLE 

JUSTIFICATION / 

CONTEXTE 

En chirurgie thoracique, il est usuel d’utiliser des sondes 

d’intubation sélective afin d’exclure de la ventilation le poumon 

opéré par le chirurgien. En pratique, il est recommandé de réaliser 

une fibroscopie bronchique pour confirmer la bonne position des 

tubes doubles lumières. La confirmation systématique en routine 

de la bonne position de la sonde d’intubation sélective gauche par 

fibroscopie est controversées.(1) L’échographie pleuropulmonaire 

permet de diagnostiquer avec fiabilité une atélectasie pulmonaire 

dans un contexte clinique(2) . Nous faisons l’hypothèse que 

l’échographie pleuropulmonaire associé à l’examen clinique est 

une stratégie acceptable pour conclure à une position satisfaisante 

de la sonde d’intubation double lumière. Le cas échéant, l’absence 

de contrôle systématique du positionnement de la sonde par 

fibroscopie permettrait un gain de temps, un gain financier et une 

diminution du risque de morbidité lié à la réalisation d’un geste 

invasif tel que la bronchoscopie. 
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METHODOLOGIE  

Etude observationnelle, de type 3, prospective, monocentrique, 

non randomisée, d’évaluation diagnostique, réalisée en double 

aveugle. L’enregistrement per opératoire des boucles 

échographiques permettra de réaliser une seconde analyse différée, 

en aveugle, par deux anesthésistes experts en échographie 

pleuropulmonaire. 

OBJECTIF PRINCIPAL 

Évaluer la performance de l’examen clinique associé à 

l‘échographie pleuropulmonaire pour diagnostiquer la bonne 

position de la sonde d’intubation sélective gauche en chirurgie 

thoracique. 

CRITERE DE JUGEMENT 

PRINCIPAL 

Le critère de jugement principal est un critère composite défini par 

l’absence d’un seul critère clinique ou échographique de mauvaise 

exclusion pulmonaire. 

Ces critères cliniques sont définis par : 

- A l’auscultation : présence d’un murmure vésiculaire 

- Spirométrie : fuites supérieur à 10% ou élévation des 

pressions d’insufflation au-delà de 30 mmHg. 

- Test aux bulles : présence de bulles 

Les critères échographiques sont : 

- Persistance du glissement pleural en mode 2D   

- Le signe de la plage en mode TM. 

 OBJECTIFS 

SECONDAIRES 

- Evaluation de la performance diagnostic de l’échographie 

pleuropulmonaire seule pour diagnostiquer la bonne 

position de la sonde d’intubation sélective gauche en 

chirurgie thoracique.  

- Evaluer la validité inter-observateur de l’échographie 

pleuropulmonaire comme test diagnostic de l’exclusion 

pulmonaire. 

- Evaluer les caractéristiques des patients susceptibles de 

mettre en échec le test diagnostique. 
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CRITERE(S) DE 

JUGEMENT 

SECONDAIRE(S) 

Les deux premiers critères de jugement secondaires sont tous les 

deux identiques mais étudiés lors de 2 situations distinctes : 

• En peropératoire pour le 1er 

• Lors de la relecture en aveugle des boucles échographiques 

qui ont été enregistrées pour le 2ème 

Il s’agit d’un critère de jugement secondaire composite défini par :  

• L’absence de glissement pleural en échographie 2D  

• Le signe du code-barres en mode TM. 

Le troisième critère de jugement secondaire est l’analyse du terrain 

et des variables cliniques et anthropométriques du patient 

susceptible d’être associées à un mauvais classement du test 

diagnostic. 

CRITERES D’INCLUSION 
- Patients majeurs 

- Devant bénéficier d’une chirurgie thoracique ou cardiaque 

nécessitant une intubation sélective gauche. 

CRITERES DE NON 

INCLUSION 

- Patients mineurs 

- Refus du patient 

- Patients sous tutelle, curatelle. 

- Chirurgie non compatible avec une visualisation du 

glissement pleurale en échographie : chirurgie de 

pneumothorax ou d’épanchement liquidien 

- Antécédents susceptibles de perturber la mise en évidence 

d’un glissement pleurale à l’échographie : chirurgie de 

pneumothorax  

- Difficultés prévisibles d’intubation et nécessité d’une 

intubation sélective par bloqueur bronchique 

DEROULEMENT DE LA 

RECHERCHE 

- Information orale du patient lors de la consultation 

d’anesthésie ou de la visite pré anesthésique 

- Recueil du consentement oral lors de la visite pré 

anesthésique ou le jour de l’intervention 
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- Inclusion du patient le jour de l’intervention 

- Examen clinique  

- Echographie pleuropulmonaire et enregistrement des 

boucles vidéo : au niveau de la ligne axillaire du poumon 

opéré et du cadrant antéro-supérieur gauche.  

- Bronchoscopie 

- Seconde analyse et interprétation des boucles vidéo par 

deux anesthésistes experts en échographie pulmonaire. 

Réalisé dans un second temps. 

- Analyse statistique des résultats obtenu 

NOMBRE DE SUJETS   

Nous prévoyons l’inclusion de 100 patients. 

L’étude va se dérouler entre novembre 2017 et novembre 2018 

soit 12 mois. La capacité de recrutement du bloc thoracique et 

vasculaire est supérieure. 

NOMBRE PREVU DE 

CENTRES Etude monocentrique 

CALENDRIER 

PREVISIONNEL DE LA 

RECHERCHE 

Soumission à un comité d’éthique : octobre 2017 

Soumission CNIL / CCTIRS : octobre 2017 

Autorisation CNIL / CCTIRS : octobre 2017 

Début d’étude : Novembre 2017  

Durée de la période d’inclusion / du recueil des données : 12 mois  

Durée de participation de chaque sujet : le jour de l’intervention 

chirurgicale 

Fin d’étude prévisionnelle : novembre 2018 

Rapport de fin d’étude : mars 2019 

ANALYSE STATISTIQUE 

DES DONNEES 

Calcul pour chaque test diagnostic (clinique, échographie et 

clinique + échographie) de la sensibilité (Se), la spécificité (Sp), la 

Valeur Prédictive Positive (VPP), la Valeur Prédictive Négative 

(VPN), le Rapport de Vraisemblance Positif (RVP) et le Rapport 
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de Vraisemblance Négatif (RVN)  

D’après l’étude pilote que nous avons réalisé sur 17 patients et 

sous l’hypothèse d’une VPP de 62% dans le groupe clinique seul 

et de 85% dans le groupe clinique associé à l’échographie, avec 

une puissance de 80% et un risque alpha à 0.05, Le nombre de 

sujet nécessaire à inclure est de 90 patients. En tenant compte de 

potentielles données manquantes et de perte de données, nous 

prévoyons d’inclure 100 patients 
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2. RATIONNEL DE L’ETUDE / JUSTIFICATION SCIENTIFIQUE 

2.1. CONNAISSANCES ACTUELLES SUR LA PATHOLOGIE 

En chirurgie thoracique, l’utilisation des sondes d’intubations sélectives, permet d’exclure un 

seul poumon de la ventilation mécanique et permet au chirurgien d’opérer le poumon non 

ventilé. 

Sa mise en place est contrôlée par un examen clinique rigoureux incluant l’auscultation 

pulmonaire bilatéral avec et sans exclusion pulmonaire, l’analyse de la spirométrie, en 

particulier des pressions d’insufflations, des volumes administrés et d’éventuelles fuites. 

Certaines équipes utilisent aussi un test aux bulles afin d’améliorer la précision de la détection 

des éventuelles fuites et donc d’une éventuelle malposition de la sonde d’intubation double 

lumière. 

Dans le cadre de l’intubation trachéale standard, l’auscultation est mise en défaut dans un cas 

sur trois lorsqu’il s’agit de diagnostiquer une intubation sélective(3) et l’échographie pleurale 

est plus sensible et plus spécifique.(4) Des résultats similaires ont été obtenus dans des études 

concernant l’intubation sélective et le diagnostic du placement correct de la sonde double 

lumière.(5) (6) L’auscultation pulmonaire présente donc un certain nombre de limites pour 

faire le diagnostic d’exclusion pulmonaire et déterminer si la sonde d’intubation sélective est 

correctement placée ou non.  

Que ce soit pour le diagnostic d’un pneumothorax, ou dans l’orientation diagnostique d’une 

détresse respiratoire, l’échographie pleuropulmonaire est aujourd'hui une aide précieuse 

reconnu et validée.(7)  

En revanche peu d’études ont évaluées l’apport de l’échographie en anesthésie, notamment 

pour le diagnostic d’un positionnement correct de la sonde d’intubation sélective gauche 

avant une chirurgie thoracique.(5) (8) (6) (9) 

En pratique, certaines équipes utilisent déjà quotidiennement l’échographie pleuropulmonaire 

pour mettre en évidence l’exclusion pulmonaire avant une chirurgie thoracique. l’article de 

Sustić A(6) confirme que l’on peut utiliser cet outil avec une excellente sensibilité.  
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L’échographie pleuropulmonaire permet de visualiser les plèvres qui apparaissent hyper 

échogènes en mode 2D. Lors des mouvements respiratoires il est possible d’observer en 

échographie, le glissement de la plèvre viscérale contre la plèvre pariétale. 

En cas de pneumothorax, l’espace virtuel entre les plèvres pariétales et viscérales devient réel 

et on observe une perte du glissement pleurale.(10) En cas d’exclusion pulmonaire, on 

observe également une perte du glissement pleural en échographie 2D, ainsi qu’un signe du 

code bar en mode TM. Il est en revanche possible d’observer un « pouls pleural » du côté 

gauche, ce qui correspond à la transmission des battements cardiaques au niveau de la plèvre 

lorsqu’il y a une atélectasie complète du poumon.(2) 

 

En chirurgie thoracique, il est important de réaliser un diagnostic précis de la position de la 

sonde d’intubation double lumière. Une anomalie de placement peut conduire à une non 

exclusion pulmonaire rendant difficile la chirurgie mais elle peut aussi conduire à une hypoxie 

peropératoire délétère pour le patient. Afin d’y parvenir, nous nous aidons de l’examen 

clinique standard, de la spirométrie, en particulier de la présence de fuite ou l’élévation des 

pressions d’insufflations.  En effet, en cas de positionnement trachéal du ballonnet bronchique 

de la sonde d’intubation sélective, on observe des fuites. Par contre, si la sonde est trop 

enfoncée au contact des bronches lobaires cela peut se traduire par des pressions de 

ventilations anormalement élevées.  

L’apport de l’échographie pleuropulmonaire à un examen clinique standard pourrait donc 

permettre de confirmer ou d’infirmer la bonne position de la sonde d’intubation sélective 

gauche sans contrôle systématique par une bronchoscopie lorsque l’examen clinique ne 

montre pas d’anomalie.  

2.2. RESUME DES BENEFICES ET DES RISQUES PREVISIBLES ET CONNUS POUR LES 
PERSONNES SE PRETANT A LA RECHERCHE 

 

2.2.1. Bénéfices  

La fibroscopie bronchique est un acte invasif. En effet bien que rare, plusieurs complications 

sont néanmoins connues avec entre autres la survenu d’infections pulmonaires, d’un 
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pneumothorax lié à l’élévation des pressions dans les voies aériennes, d’atélectasies ou d’un 

bronchospasme. (11)(12)  

En revanche, l’échographie par voie trans-thoracique est un examen non invasif, dénué de tout 

risque pour le patient. 

Il s’agit d’un examen recommandé et déjà utilisé en routine dans le diagnostic du 

pneumothorax(13) mais également de nombreuses autres pathologies pleuropulmonaires en 

anesthésie-réanimation et soins intensifs.(14) 

Le bénéfice pour le patient serait de ne pas avoir de contrôle systématique par fibroscopie 

dans les cas simples ce qui permet de s’affranchir des complications liées à son utilisation. La 

réalisation d’une échographie étant plus rapide à mettre en œuvre qu’un contrôle 

fibroscopique, un gain de temps peut également être mis en avant.(9)  

Au niveau collectif, un bénéfice proportionnel est attendue en temps opératoire.  

L’utilisation de l’échographie en systématique dans les cas simples à la place de la fibroscopie 

permettrait aussi un gain financier quant à la maintenance et la stérilisation des 

fibroscopes.(9) 

  

2.2.2. Risques 

Cette étude ne comporte donc pas de risques spécifiques encourus par le patient. 

Au point de vue individuel, le patient bénéficiera pendant l’étude de la même prise en charge 

que ce qu’il aurait bénéficié en dehors de l’étude. La réalisation d’une échographie pleurale 

par voie trans-thoracique avant la réalisation de la fibroscopie est non invasive. Il n’y a donc 

aucun risque supplémentaire pour le patient. 

2.3. HYPOTHESES DE LA RECHERCHE ET RESULTATS ATTENDUS 
L’hypothèse de notre étude est que la mise en évidence d’une exclusion pulmonaire avec 

l’échographie associée à l’absence d’anomalie de l’examen clinique per opératoire correspond 

à un positionnement satisfaisant de la sonde d’intubation double lumière, ce qui peut être 

évaluer par la fibroscopie. La valeur prédictive positive de notre test par rapport à la 

fibroscopie devrait donc être de 0,85 ou plus. 
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3. OBJECTIFS DE LA RECHERCHE ET CRITERES DE JUGEMENTS 

3.1. OBJECTIF PRINCIPAL 

Évaluer la performance de l’examen clinique associé à l‘échographie pleuropulmonaire pour 

diagnostiquer la bonne position de la sonde d’intubation sélective gauche en chirurgie 

thoracique. 

3.2. CRITERE DE JUGEMENT PRINCIPAL 

Le critère de jugement principal est un critère composite défini par l’absence d’un seul critère 

clinique ou échographique de mauvaise exclusion pulmonaire. 

Ces critères cliniques sont définis par : 

• A l’auscultation : présence d’un murmure vésiculaire 

• Spirométrie : fuites supérieur à 10% ou élévation des pressions d’insufflation au-delà 

de 30 mmHg. 

• Test aux bulles : présence de bulles 

Les critères échographies sont : 

• Persistance du glissement pleural en mode 2D  

• Signe de la plage en mode TM. 

3.3. OBJECTIF SECONDAIRE 

- Evaluer la performance diagnostic de l’échographie pleuropulmonaire seule pour 

diagnostiquer la bonne position de la sonde d’intubation sélective gauche en chirurgie 

thoracique 

- Evaluer la validité inter-observateur de l’échographie pleuropulmonaire comme test 

diagnostic de l’exclusion pulmonaire. 

- Evaluer les caractéristiques des patients susceptibles de mettre en échec le test 

diagnostique. 

3.4. CRITERE DE JUGEMENT SECONDAIRE  

Les deux premiers critères de jugement secondaires sont tous les deux identiques mais étudiés 

lors de 2 situations distinctes : 

• En peropératoire pour le 1er 
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• Lors de la relecture en aveugle des boucles échographiques qui ont été enregistrées 

pour le 2ème 

Il s’agit d’un critère de jugement secondaire composite défini par :  

• L’absence de glissement pleural en échographie 2D 

• Le signe du code-barres en mode TM. 

Le troisième critère de jugement secondaire est l’analyse du terrain et des variables cliniques 

et anthropométrique du patient susceptible d’être associées à un mauvais classement du test 

diagnostic. 

4. DESCRIPTION DE L’ETUDE 

Il s’agit d’une étude observationnelle, de type 3, prospective, non randomisé, en double 

aveugle, mono centrique, réalisée dans les blocs de chirurgie cardiaque et thoracique du CHU 

de Grenoble. 

4.1. DESCRIPTION DES MESURES PRISES POUR REDUIRE ET EVITER LES BIAIS 
Le gold standard permettant de vérifier la bonne position de la sonde d’intubation sélective est 

la fibroscopie. Celle-ci permet d’avoir un contrôle visuel direct. 

Afin de réaliser l’échographie pleuropulmonaire en aveugle quant à la connaissance de la 

position de la sonde d’intubation sélective, plusieurs mesures sont mises en place : 

- La réalisation de l’échographie est faite après l’examen clinique habituel mais avant la 

fibroscopie, ce qui ne permet pas à l’anesthésiste réalisant l’échographie de connaitre 

la position de la sonde d’intubation au moment de son examen. On se retrouve ainsi 

dans une situation identique à la pratique quotidienne où l’anesthésiste en charge du 

patient dispose de l’examen clinique. 

- Les conditions de ventilation pouvant perturber l’examen, pendant la réalisation de 

l’examen clinique et le recueil des données spirométriques et échographiques, le 

protocole de ventilation mécanique uni-pulmonaire sera identique pour chaque patient, 

à savoir un volume courant réglé à 5ml/kg de poids idéal théorique et une pression 

expiratoire positive réglée à 5cmH2O.  

- Une seconde analyse des boucles échographiques sera effectuée de façon différée par 

deux autres anesthésistes, expert en échographie pleuro pulmonaire, aveugles pour la 
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prise en charge du patient au bloc opératoire. Cette analyse sera effectuée sur les 

boucles vidéo enregistrées par les MAR effectuant les inclusions. Il y aura donc une 

double analyse qui permettra des comparaisons secondaires. Pour chaque patient, 

l’ensemble des 8 boucles échographiques seront visualisées à posteriori par les 

anesthésistes expert en échographie pleuropulmonaires qui déterminerons s’il y a un 

glissement pleural ou non en échographie 2D et s’il y a un signe du code-barres ou un 

signe de la plage en mode TM.  

- Nous prévoyons de remplacer les données manquantes des variables quantitatives par 

la médiane des données observées. En cas de manquement d’un des paramètres du 

critère de jugements principales, nous prévoyons une allocation dans le groupe échec 

de la procédure. 

Le schéma de cette étude est mis en œuvre pour être le plus proche possible de la pratique 

quotidienne.  

La fibroscopie est effectuée de manière systématique en dernier lieux afin de déterminer la 

position de la sonde d’intubation sélective. 

L’ensemble des résultats sont notés au fur et à mesure du recueil sur une feuille standardisé. 

5. FAISABILITE DE L’ETUDE 

L’étude est mono centrique, réalisée au CHU de Grenoble dans les services de chirurgie 

thoracique et de chirurgie cardiaque. Le personnel impliqué dans la réalisation de l’examen 

clinique standard, de l’échographie pleuropulmonaire puis de la fibroscopie sont les 

anesthésistes et internes d’anesthésie-réanimation exerçant dans le service.  

L’intérêt de l’étude étant de montrer que l’échographie est une technique diagnostique fiable 

et facile d’accès, aucune formation diplômante universitaire n’est exigée pour participer à 

l’étude. Il suffit d’avoir été formé au cours de son cursus d’interne ou de sénior à 

l’échographie pleuropulmonaire et être capable de reconnaitre une perte de glissement pleural 

en mode 2D ainsi que les signes du « code bar » et de « la plage » en mode TM. 

Aucune expérience minimum n’est exigée de la part des praticiens. 
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Dans le service de chirurgie thoracique du CHU de Grenoble, notre capacité de recrutement 

est d’environ 12 à 15 patients par mois en moyenne ce qui devrais nous permettre d’inclure au 

moins 100 patients au total. 

6. REALISATION PRATIQUE DU PROTOCOLE. 

6.1. DEROULEMENT DES VISITES LIEES A L’ETUDE  

Au cours du déroulement de la recherche, les patients seront vus dans les lieux suivants : 

- Sélection des sujets éligibles idéalement lors de la consultation ou à défaut lors de la 

visite pré-anesthésique. 

- L’information orale sera effectuée lors de la consultation d’anesthésie, ou lors de la 

visite pré anesthésique la veille de l’intervention. Les patients doivent être informés de 

manière loyale, claire et approprié sur les modalités de l’étude en cours et la 

récupération de données anonymes les concernant. Le consentement oral mais éclairé 

du patient à participer à l’étude sera récupéré lors de la visite pré-anesthésique ou au 

bloc opératoire avant l’inclusion lorsque l’information aura été délivré la veille au 

cours de la visite pré-anesthésique. 

- L’inclusion des sujets sera effectuée dans le bloc de chirurgie cardiaque ou thoracique 

L’étude ne nécessite pas que le patient soit revue après son intervention chirurgicale.  

L’ensemble de ces étapes seront effectuées par un médecin anesthésiste-réanimateur sénior. 
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6.2. RECAPITULATIF DU SUIVI SUJET 

 
 

Les patients éligibles à l’étude sont inclus le jour de leur intervention chirurgicale, à leur 

arrivée au bloc opératoire. 

Un accord oral doit être obtenu et mentionné sur la feuille d’inclusion. 

Etant donnée qu’il s’agit d’une étude d’évaluation diagnostic utile uniquement pour la gestion 

du patient en peropératoire, il n’y a pas de visite prévue en post chirurgie. 

6.3. DESCRIPTION DE L’ORGANISATION LOGISTIQUE GENERALE DE L’ESSAI 
Il s’agit d’une étude prospective, observationnel, de type 3, réalisée au CHU de Grenoble au 

sein des blocs de chirurgie cardiaque et thoracique. 

L’inclusion des patients est réalisée par le médecin anesthésiste-réanimateur prenant en 

charge le patient au bloc opératoire.  

Il est indispensable d’avoir recueilli le consentement oral du patient avant son inclusion. 

Après inclusion du patient dans l’étude, sera réalisé l’anesthésie générale avec intubation 

sélective gauche. Le patient est systématiquement curarisé avant l’intubation puis pendant la 

chirurgie. Il est ventilé en volume contrôlé avec un volume courant entre 6 et 8 ml/kg de poids 

idéal, une PEP à 5 mmHg et une fréquence respiratoire initialement réglée à 14/min puis 

secondairement adapté selon l’EtCO2. Après exclusion du poumon à opérer et ventilation uni-

Seconde	Analyse	en	aveugle	des	boucles	échographiques

A	postériori

Bronchoscopie

Echographie	pleurale	+	enregistrement	anonymisé	des	boucles	vidéos

Examen	clinique	

Inclusion	du	patient

Le	jour	de	l'intervention	au	bloc	opératoire	

Accord	oral	du	patient	

Lors	de	la	visite	pré	anesthésique	ou	le	jour	de	la	chirurgie

Information	orale	du	patient

En	consultation	d'anesthésie	ou	au	cours	de	la	visite	pré-anesthesie	
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pulmonaire, le volume courant sera de 5 ml/kg de poids idéal théorique et la PEP toujours de 

5 mmHg. 

Les différentes étapes de l’étude sont alors effectuées. 

Les résultats correspondant à l’examen clinique, l’échographie et la fibroscopie sont collectés 

par les médecins réalisant ces examens sur une feuille de recueil de donnée standardisée 

(Annexe 1). 

L’examen clinique normal comprend une absence de désaturation artérielle en oxygène en 

dessous de la valeur de base avant la dénitrogénation. L’auscultation pulmonaire doit être 

symétrique et mettre en évidence une abolition du murmure vésiculaire au moment de 

l’exclusion pulmonaire, et ce de manière bilatérale. La spirométrie ne doit pas mettre en 

évidence d’augmentation des pressions d’insufflation au-dessus de 30 mmHg et les fuites 

doivent être inexistante ou négligeable soit inférieur à 10%. Le test aux bulles ne doit pas 

mettre en évidence de fuites lors de l’exclusion du poumon opéré. 

L’échographie pleuropulmonaire est réalisée avec la « sonde vasculaire » après ajustement de 

la profondeur de champs et mise en place de l’électrocardiogramme sur l’échographe. Chaque 

patient bénéficiera de huit boucles vidéo enregistrées. Les quatre premières séquences seront 

effectuées au niveau des bases pulmonaires, sur la ligne axillaire pour le poumon opéré. 

Chaque séquence est effectuée en mode 2D puis en mode TM, avant puis après exclusion 

pulmonaire. En sus, quel que soit le poumon opéré sera réalisé au niveau du poumon gauche, 

quatre séquences vidéo au niveau du quatrième espace intercostale sur la face antérieur. De la 

même manière ces boucles seront réalisées en mode 2D puis en mode TM, avant puis après 

exclusion pulmonaire. Ces quatre dernières séquences ont pour objectif d’éliminer une 

atélectasie non souhaitée du lobe supérieur gauche lié à un enfoncement trop important de la 

sonde différentielle. 

L’enregistrement des boucles échographiques est anonymisé en utilisant les trois premières 

lettres du nom ainsi que les trois premières lettres du prénom auquel est associé la date de 

naissance. 

Les échographes utilisés pour la réalisation de l’étude doivent permettre de réaliser des 

séquences temps-mouvement. Ils doivent également être capable d’afficher et d’enregistrer 

l’électrocardiogramme simultanément avec l’échographie 2D. Deux échographes permettent 

de réaliser ces séquences au sein du bloc cardio-thoracique de Grenoble. Il s’agit de 
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l’échographe Philips EPIQ 7C ainsi que de l’échographe portatif Philips CX50. L’ensemble 

des acquisitions seront donc réalisées sur ces deux machines. Chaque boucle sera enregistrée 

sur une durée de 10 secondes afin de permettre dans un deuxième temps aux deux médecins 

anesthésistes-réanimateurs expert de visualiser correctement le glissement pleural, le cas 

échéant.  

Le dernier temps correspond à la réalisation de la bronchoscopie. Les résultats seront 

consignés sur la feuille de recueil. Si la sonde différentielle n’est pas correctement placée, il 

faut en préciser la raison. Soit la bronchoscopie visualise le ballonnet en position intra 

trachéale lorsque la sonde n’est pas suffisamment enfoncée, soit elle ne visualise pas le début 

des bronches lobaires supérieur et inférieur lorsque celle-ci est trop enfoncée. Enfin lorsque 

l’anesthésiste ne reconnait pas les structures habituelles c’est que la sonde n’est pas du tout en 

place. 

À tout moment, l’anesthésiste en charge du patient peux décider d’interrompre la recherche 

s’il le juge nécessaire pour la sécurité de ce dernier. Celle-ci doit rester une priorité. Prenons 

l’exemple d’une désaturation profonde du patient nécessitant la réalisation d’une fibroscopie 

en urgence afin de préciser la position de la sonde d’intubation sélective. Dans ce cas, il est 

évident que l’échographie ne sera pas réalisée de manière prioritaire par rapport à la 

fibroscopie et entrainera donc une exclusion du patient de l’étude.  

Le recueil de caractéristique des patients sera réalisé à partir des données de la consultation 

d’anesthésie. Nous pourrons ainsi analyser les paramètres démographiques, 

anthropométriques ou cliniques interférant avec le test diagnostic.  

7. CRITERES D’ELIGIBILITE/CARACTERISTIQUES DES SUJETS  

7.1. CRITERES D’INCLUSION 

- Patients majeurs 

- Devant bénéficier d’une chirurgie thoracique nécessitant une intubation sélective 

gauche. 

7.2. CRITERES DE NON INCLUSION 

- Patients mineurs 

- Refus du patient 
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- Patients sous tutelle, curatelle. 

- Chirurgie non compatible avec une visualisation du glissement pleurale en 

échographie : chirurgie de pneumothorax ou d’épanchement liquidien 

- Antécédents susceptibles de perturber la mise en évidence d’un glissement pleurale à 

l’échographie : chirurgie de pneumothorax  

- Difficultés prévisibles d’intubation et nécessité d’une intubation sélective par bloqueur 

bronchique 

7.3. TRAITEMENT(S)/ PROCEDURE(S) AUTORISE(S)  

Les patients inclus dans le protocole Echo-Thorax peuvent participer à d’autres études qu’il 

s’agisse d’études concernant la prise en charge des voies aériennes ou d’autres études. 

Il n’y a actuellement aucune étude menée dans le service susceptible d’empêcher un patient 

de participer à notre recrutement.  

7.4. MODALITES DE RECRUTEMENT 
Le recrutement est effectué parmi les patients de chirurgie thoracique et de chirurgie 

cardiaque qui ont une intervention programmée dans les blocs thoracique et cardiaque du 

CHU de Grenoble entre novembre 2017 et novembre 2018. 

On peut penser recruter au moins trois patients par semaine qui doivent bénéficier d’une 

chirurgie thoracique ou cardiaque nécessitant une intubation sélective, en dehors des critères 

de non inclusion. En moyenne sur un an, on peut considérer notre capacité de recrutement à 

environ 10 patients par mois soit plus de 100 patients au total. Cette capacité de recrutement 

est probablement sous-évaluée par rapport au nombre de patients éligible mais une durée de 

12 mois parait raisonnable pour les inclusions et permet ainsi d’être prévoyant sur l’obtention 

du nombre nécessaire de patient pour conclure quant à l’utilité de l’échographie dans notre 

étude.  

8. REGLES D’ARRET DE LA RECHERCHE  

8.1. CRITERES D’ARRET DE L’ETUDE POUR UN SUJET QUI Y PARTICIPE 

Les critères d’exclusion de l’étude sont les suivants :  
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- Sujet qui décide de finalement ne plus participer à l’étude et en particulier ne souhaite 

pas que l’on récupère des données le concernant.  

- Toute situation où l’ordre du protocole n’est pas respecté, en particulier si devant une 

hypoxie la fibroscopie doit être réalisé en urgence et donc avant l’échographie. 

- Intubation impossible non prévu avec la sonde d’intubation sélective et nécessité de 

recours à un bloqueur bronchique. 

8.2. ARRET DE L’ETUDE PAR LE PROMOTEUR 
Le promoteur peut arrêter l'étude à tout moment, pour les raisons suivantes :  

- Incapacité du médecin à inclure les sujets selon le calendrier prévu. 

- Absence de consentement oral. 

- Violations majeures au protocole. 

- Données incomplètes ou erronées. 

8.3. ARRET DE L’ETUDE PAR LE MEDECIN 
Le médecin peut arrêter l'étude en accord avec le promoteur, la raison devra en être dument 

explicitée. 

8.4. MODALITES DE RECRUTEMENT 
Tous les patients du bloc de chirurgie thoracique et du bloc de chirurgie cardiaque du CHU de 

Grenoble, qui remplissent tous les critères d’inclusion et aucuns critères de non inclusion sont 

susceptibles d’être inclus dans l’étude. 

L’information orale est donnée en consultation d’anesthésie aux patients susceptibles d’être 

inclus dans l’étude. Exceptionnellement l’information peut être donnée la veille de 

l’intervention. 

Le recueil du consentement oral du patient sera effectué lors de la visite pré-anesthésique où 

directement au bloc opératoire par l’anesthésiste réalisant l’inclusion du patient. 

9. DONNEES RECUEILLIES 

Un cahier d’observation (CRF) sera créé pour l’étude. 



 

 61 

 

 

 

ET Study  Version n°1.0 du 18/08/2017 

 

 

 
 

 

Page 23 sur 30 

 

Seront mentionné dans ce cahier les critères d’inclusion et de non inclusion, de même que le 

critère de jugement principale, les critères secondaires et les données relative aux patients et 

aux résultats obtenus par la recherche. 

La collecte des données cliniques reposera sur une base de données clinique conforme aux 

données présentes dans le CRF papier.  

Cette base de données sera recueillie dans un document Excel, sécurisé et protégé par un mot 

de passe  

10. CONSIDERATIONS STATISTIQUES 

10.1. NOMBRE DE SUJETS A INCLURE 

Plusieurs études se sont intéressées à la fréquence des mauvais positionnements des sondes 

d’intubation sélective double lumière et retrouvent des fréquences élevées allant de 30% à 

plus de 80% pour certaines.(15)(16)(17)  

Selon notre expérience, une mauvaise position de la sonde d’intubation double lumière 

semble plus proche de 40% en pratique quotidienne. Notre hypothèse est que la mise en 

évidence d’une exclusion pulmonaire avec l’échographie associée à l’absence d’anomalie de 

l’examen clinique per opératoire correspond à un positionnement satisfaisant de la sonde 

d’intubation double lumière. D’après l’étude pilote que nous avons réalisé sur 17 patients et 

sous l’hypothèse d’une VPP de 62% dans le groupe clinique seul et de 85% dans le groupe 

clinique associé à l’échographie, avec une puissance de 80% et un risque alpha à 0.05, Le 

nombre de sujet nécessaire à inclure est de 90 patients. En tenant compte de potentielles 

données manquantes et de perte de données, nous prévoyons d’inclure 100 patients. 

Nous prévoyons de remplacer les données manquantes des variables quantitatives par la 

médiane des données observées. En cas de manquement d’un des paramètres du critère de 

jugements principales, nous prévoyons une allocation dans le groupe échec de la procédure. 

10.2. ANALYSE DE DONNEES 
Pour chaque test diagnostic, à savoir l’examen clinique, l’échographie et l’association de 

l’examen clinique avec l’échographie, nous prévoyons de calculer la sensibilité (Se), la 

spécificité (Spe), la Valeur Prédictive Positive (VPP), la Valeur Prédictive Négative (VPN), le 

Rapport de Vraisemblance Positif (RVP) et le Rapport de Vraisemblance Négatif (RVN). 
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Pour chacun des examens réalisés sera également calculer le coefficient Q de Yule qui mesure 

l’intensité de la liaison entre les deux variables à savoir l’examen évalué et la présence d’une 

exclusion pulmonaire, ainsi que le test du X² qui détermine si la liaison est statistiquement 

significative entre l’examen évalué et l’exclusion pulmonaire. 

Ce coefficient Q de Yule mesure un lien fort entre l’examen évalué et l’exclusion pulmonaire 

s’il est compris entre 0,5 et 1. Le test du X² montre qu’il y a un lien statistiquement 

significatif entre la bonne position de la sonde d’intubation et la confirmation par le test 

diagnostic, si X² > 3,84. Ceci signifie que la probabilité alpha < 0.05. 

10.3. METHODE DE PRISE EN COMPTE DES DONNEES MANQUANTES, INUTILISEES OU 
INVALIDES 

Nous prévoyons de remplacer les données manquantes des variables quantitatives par la 

médiane des données observées. En cas de manquement d’un des paramètres du critère de 

jugements principales, nous prévoyons une allocation dans le groupe échec de la procédure. 

10.4. RESPONSABLE DE L’ANALYSE 
Mme Manhes Pauline 

Coordinatrice de Recherche 

Pôle Anesthésie-Réanimation 

CHU GRENOBLE 

Tél : 04 76 76 67 29 

Mail : PManhes@chu-grenoble.fr 

11. DROITS D’ACCES AUX DONNEES ET DOCUMENTS SOURCE  

11.1. ACCES AUX DONNEES 

Le promoteur est chargé d’obtenir l’accord de l’ensemble des parties impliquées dans la 

recherche afin de garantir l’accès direct à tous les lieux de déroulement de la recherche, aux 

données source, aux documents source et aux rapports dans un but de contrôle de qualité et 

d’audit par le promoteur. 

Les médecins mettront à disposition les documents et données individuelles strictement 

nécessaires au suivi, au contrôle de qualité et à l’audit de la recherche biomédicale, à la 
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disposition des personnes ayant un accès à ces documents conformément aux dispositions 

législatives et réglementaires en vigueur (articles L.1121-3 et R.5121-13 du code de la santé 

publique). 

11.2. DONNEES SOURCE 

Tout document ou objet original permettant de prouver l'existence ou l'exactitude d'une 

donnée ou d'un fait enregistrés au cours de la recherche est défini comme document source. 

Les documents sources utilisés dans cette étude seront la feuille papier standardisé de recueil 

des résultats, les données de la consultation d’anesthésie ainsi que les comptes rendu 

opératoire et compte rendu d’hospitalisation post opératoire en USC ou en chirurgie 

thoracique.  

11.3. CONFIDENTIALITE DES DONNEES 

Conformément aux dispositions législatives en vigueur (articles L.1121-3 et R.5121-13 du 

code de la santé publique), les personnes ayant un accès direct aux données source prendront 

toutes les précautions nécessaires en vue d'assurer la confidentialité des informations relatives 

aux médicaments expérimentaux, aux recherches, aux personnes qui s'y prêtent et notamment 

en ce qui concerne leur identité ainsi qu’aux résultats obtenus. Ces personnes, au même titre 

que les médecins eux-mêmes, sont soumises au secret professionnel. 

 

Pendant la recherche biomédicale ou à son issue, les données recueillies sur les personnes qui 

s’y prêtent et transmises au promoteur par les médecins (ou tous autres intervenants 

spécialisés) seront rendues anonymes. Elles ne doivent en aucun cas faire apparaître en clair 

les noms des personnes concernées ni leur adresse. 

Dans cette étude chaque sujet sera codifié par les trois premières lettres du nom suivi des trois 

premières lettres du prénom, suivi de la date de naissance sous la forme jour, mois, année. 

La correspondance entre ce code et l’identité du sujet sera conservé dans un fichier Excel 

sécurisé par un code. Ce code sera détenu par le promoteur et les médecins réalisant les 

inclusions.  
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12. CONSIDERATIONS ETHIQUES 

12.1. COMITE D’ETHIQUE INDEPENDANT 

Le protocole sera soumis pour avis au Comité de Protection des Personnes. La notification de 

l'avis favorable du Comité sera transmise au médecin coordonnateur. 

12.2. INFORMATION DU PATIENT 
Les patients seront informés de façon complète et loyale, en des termes compréhensibles, des 

objectifs de l'étude et de la nature des informations recueillies, et de leur droit de s’opposer à 

tout moment à l’exploitation des données recueillies. Le médecin doit également informer les 

sujets de l’avis rendu par le Comité de Protection des Personnes 

 

Le consentement libre, éclairé et oral du patient sera recueilli par le médecin. 

13. TRAITEMENT DES DONNEES ET CONSERVATION DES DOCUMENTS 

ET DONNEES RELATIVES A LA RECHERCHE 

13.1. SAISIE ET TRAITEMENT DES DONNEES 

Préciser (si déjà connu) par qui sera réalisée la saisie des données. 

Préciser par qui sera réalisée l'analyse statistique 

13.2. CNIL 
Prévoir de demander l’avis de la CNIL 

13.3. ARCHIVAGE 

Les documents suivants seront archivés par le nom de l’étude dans les locaux du service de 

chirurgie thoracique du CHU de Grenoble jusqu’à la fin de la période d’utilité pratique. En 

pratique il faut compter un an, soit jusqu’en novembre 2019.  

Ces documents sont :  

• Protocole et annexes, amendements éventuels, 

• Données individuelles (copies authentifiées de données brutes) 

• Analyses statistiques 

• Rapport final de l’étude 
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A l’issue de la période d’utilité pratique, l’ensemble des documents à archiver, tels que définis 

dans la procédure PG.06.005 « Gestion de la documentation relative aux protocoles » du CHU 

de Clermont-Ferrand sera transféré aux archives centrales et sera placé sous la responsabilité 

du Promoteur pendant 15 ans après la fin de l’étude conformément aux pratiques 

institutionnelles. 

Aucun déplacement ou destruction ne pourra être effectué sans l’accord du Promoteur. Au 

terme des 15 ans, le promoteur sera consulté pour destruction. Toutes les données, tous les 

documents et rapports pourront faire l’objet d’audit ou d’inspection. 

14. COMMUNICATION - REGLES DE PUBLICATION 

Les données ne seront divulguées qu’après accord conjoint préalable du médecin et du 

promoteur. Les résultats feront l’objet de communications et de publications. 
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Annexe 1 : feuille d’inclusion 

 

Nom du médecin réalisant l’inclusion :                                Accord écrit du patient :   oui   non 
 

Etude EchoThorax 
 
Nom : 
Prénoms : 
Date de Naissance : 
 
Chirurgie : 
Date d’inclusion/chirurgie : 
 

LE POUMON OPÉRÉ EST IL CORRECTEMENT EXCLU ? 
 
Examen Clinique : 

Auscultation :          OUI      NON      NSP 
Spirométrie :            OUI      NON      NSP 
Test aux bulles :      OUI      NON      NSP 
Conclusion :           OUI      NON      NSP 

 
Echographie Pleurale : 

- Coté de la chirurgie : prise des images au niveau des bases 
pulmonaires sur la ligne axillaire 

2D :                         OUI      NON      NSP 
Mode TM :             OUI      NON      NSP 
Conclusion :          OUI      NON      NSP 

- Côté gauche : Prise des images au niveau du 4ème EIC sur la ligne 
antérieure  

Le LSG est-il exclu ?  
2D :                         OUI      NON      NSP 
Mode TM :             OUI      NON      NSP 
Conclusion :          OUI      NON      NSP 

 
Fibroscopie : Evaluation de la position de la sonde t’intubation sélective 
gauche à double lumière. 

Position satisfaisante :      OUI      NON 
 
Si non, précisez : 

- Non visualisation de la bronche lobaire supérieur et/ou inférieur 
gauche 

- Ballonnet bronchique > 50% en dehors de la carène 
- Autres : Précisez	
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