N
N

N

HAL

open science

Temps nécessaire a la confirmation du bon
positionnement d’une sonde d’intubation a partir d’un
échographe ultraportable de type V-SCAN™ par le
médecin urgentiste

Thomas Blanpain

» To cite this version:

Thomas Blanpain. Temps nécessaire a la confirmation du bon positionnement d’une sonde d’intubation
a partir d’'un échographe ultraportable de type V-SCAN™ par le médecin urgentiste.
humaine et pathologie. 2020. dumas-02966764

HAL Id: dumas-02966764
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-02966764
Submitted on 14 Oct 2020

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépot et a la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche francais ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.

Médecine


https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-02966764
https://hal.archives-ouvertes.fr

UNIVERSITE DE PICARDIE JULES VERNE
FACULTE DE MEDECINE D'AMIENS
ANNEE 2020 N°2020-87

TEMPS NECESSAIRE A LA CONFIRMATION DU BON
POSITIONNEMENT D'UNE SONDE D'INTUBATION A PARTIR D'UN
ECHOGRAPHE ULTRAPORTABLE DE TYPE V-SCAN™ PAR LE
MEDECIN URGENTISTE

These
Pour le Doctorat en médecine (diplome d'Etat)
Spécialité Médecine d’urgence
Présentée et soutenue publiquement
Le 07 Septembre 2020
PAR

BLANPAIN THOMAS

Président du Jury : Monsieur le Professeur M.SLAMA

Membres du Jury : Monsieur le Professeur JJM CONSTANS
Madame le Professeur M.A SEVESTRE-PIETRI
Madame le Professeur C.ANDREJAK

Directeur de thése : Monsieur le Docteur P.GOSSET



A mon président de these,

Monsieur le Professeur Michel SLAMA

Professeur des Universités-Praticien Hospitalier
(Médecine mtensive-réanimation)

Chevalier dans 'Ordre des Palmes Académiques

Vous me faites Thonneur de présider cette thése,

Soyez assuré de ma gratitude et de mon profond respect.



A mes membres du jury,

Monsieur le Professeur Jean-Marc CONSTANS

Responsable du centre d'activit¢ de Neuroradiologie

Coresponsable de I'é€quipe Universitaire CHIMERE

Coordonnateur du DES d'Imagerie Médicale

Responsable Médical et de la recherche clinique sur I'TRM de recherche du GIE Faire Face
Professeur des Universités-Praticien Hospitalier

(Radiologie et Imagerie médicale)

Pdle Imagerie

Vous me faites T'honneur de juger cette these,

Soyez assuré de ma gratitude et de mon profond respect.



Madame le Professeur Marie-Antoinette SEVESTRE-PIETRI

Professeur des Universités-Praticien Hospitalier
(Médecine vasculaire)

Chef de service de Médecine Vasculaire

Vous me faites honneur de juger cette thése,

Soyez assuré de ma gratitude et de mon profond respect.



Madame le Professeur Claire ANDREJAK

Professeur des Universités-Praticien Hospitalier

(Pneumologie)

Vous me faites Thonneur de juger cette thése,

Soyez assuré de ma gratitude et de mon profond respect.



A mon directeur de thése,

Monsieur le Docteur Pierre GOSSET

Praticien Hospitalier
(Service de médecine d'urgence)

Responsable UF SAUV

Pour m'avoir proposé ce sujet et mavoir accompagné tout au long de ce projet

Sois assuré de ma gratitude, de mon respect et de ma reconnaissance.



A Monsieur le Docteur Emilien ARNAUD,
Pour le temps que tu m’as consacreé,

Avec toute ma gratitude et mon profond respect.

A I’ensemble de I’équipe du péle Urgences,
Pour m’avoir aidé a I’élaboration de cette thése,

Avec toute mon amitié.



A mes parents,

Pour votre soutien, a toute épreuve depuis mon entrée dans le monde de la médecine.
Merci pour votre €coute et votre patience tout au long de ces années d’études.

Merci pour votre amour et votre éducation qui a fait de moi ce que je suis devenu.

Avec tout mon amour.

A Dom,
Pour ta gentillesse, merci de toujours veiller sur nous comme tu le fais.

Avec tout mon amour.

A mon frére et ma sceur,
On ne se voit malheureusement pas assez mais sachez que je serai toujours 1a.

Avec tout mon amour.

A Papi et Mami,
Jaurai aimé que vous soyez 1, je ne vous oublie pas.

Avec tout mon amour.

A Géraldine,
Pour ta patience, ton soutien et ta douceur.
Merci de toujours croire en moi.

Avec tout mon amour.

A Brigitte et Maxime,

Parce que « 'important c’est d’étre ensemble ».



A Julien,
Pour ta bienveillance.

Merci de toujours m’aider a avancer.

A Sébastien et Teddy,
Parce que sans vous je serais déja probablement mort plusieurs fois.

Merci de toujours étre L.

A Maxime et Antoine,
Pour tous ces fou rires et moments improbables.

Merci d’exister.

A mes amis,

Guigui,Jean, Louis, Arnaud, Ambre,PiePie,Clem,Charlotte,Jedro,Milo,Poipoi,Pauline,
Frangois,Dudu,Gaby,Mario,Josie,Crombite, Hugo,Catherine,Gaby,C E,Gouvieux,Jacques,
Ophélie,ZozFlore, Baptiste,Mathilde, ThomasK, ThomasV,Bright,Florian,Jojo,Charles,Dédé¢,

Matthieu,Carolane,Anne-Lise,Morgan,Antoine, a tous et a toutes

Pour votre amitié.

Merci pour toutes ces années de folie ou I'on s’est vu grandir ensemble.



Table des matiéres

L. INtrOAUCTION ..ttt ettt et e et et e e e et e enaeeenseenseeenneas 13
2. Matériel et MEthOAES ......oouiiiiriiiiiiieee et 16
2.1.  Objectifprincipal de I'Etude .........cceeeviiiiiiiiiiie e 16
2.2.  Objectif secondaire de Iétude ...........oocuieviiiiiiiiiiiiieeie e 16
2.3, L’examen échographique .......cccceeoiiiiiiiiiiiieciie ettt e 16
2.4, Les MU PArtiCIPANES ...vveeeeuiieeeiieeetieesiteeeeeteeesteeessveeesaeeessseessseeessseeessseeessseeessseeennes 19
2.5, La formation thEOTIQUE ......c.eevuieiiieiieeii ettt et e ees 19
2.6, LA PrOCEAUIE .....oeieeiieeiiee ettt ettt e e e st e e e s sae e e sbeeesseeennsaeesnseeennnes 20
2.7.  Recueil des dOMNNEES .......cccuieiiiiiiieiieiie ettt et et ns 21
2.8,  Traitement des dONNEES ........cceeruiriiiieriieierieetestt ettt ettt 21
B RESUIALS ..ttt ettt as 22
3.1, RESUAtS ZENETAUX ....veeiiiiiieiiieiieeiie ettt ettt et e et eebeesabeebeeseaeeseesaseennsaens 22
3.1.1.  Le lieude réalisation de "intubation ..........cccceeveeriiinieniiienieinieniceeeeeee 24

3.1.2.  Le lieude réalisation de I’échographi€...........cccceeeviiieniiiieiiieeieeeee e, 24

3.2, Temps d’acquiSition dES COUPES ......ueeruiiriieriieeiieeiieeeiieetteeteeieesaeeteesereeseaeeseesaaeens 25
3.2.1. Temps d’acquisition de 1a coupe n°1 ........ccceveeiiiieiiiieiiie e 25

3.2.2.  Temps d’acquisition de 1a COUPE N°2......cccueeriieiiiiiieiieeiieeieeee e 25

3.2.3.  Temps d’acquisitionde 1a coupe n°3.......ccceeevieviiiiiinieeiieeieeee e 25

3.2.4. Temps d’acquisition de 1a coupe N4 ..........ccoeevviieiiiieiiiieeeieecee e 25

3.3.1.  L’age des médecins PartiCIPANLS......c.eevveerurerieerieeeieeeieereiesreeseeeeeeeeeeeneeenne 27

3.3.2. Le nombre d’années d’expérience en tant que Médecin urgentiste ............... 27

3.3.3. Les formations en échographie des médecins participants...........c.ccceeeuveenneee. 28

3.3.4.  Les autres expériences en échographie des médecins participants ................ 28

4. DISCUSSIOM 1.ttt ettt ettt ettt et et e bt e e it e et e e bt e e abe e bt e sabe e bt e eabe e bt e e beesabeebeeenbeeneee 32
4.1. L’échographie des VAS : un gain de temps favorable au patient ...........ccccoereenee 32
4.2.  Letemps de réalisation de I’échographie des médecins urgentiste...............ccveenneenn. 35



Limites €t D118 de TETUAE ...neneeeeeeeeeeeeee e e e e eeaees 37

4.3.

5. Conclusion......

6. Bibliographie...

7. Annexes...........
7.1. Annexe 1 :
7.2. Annexe?2 :
7.3. Annexe 3 :
7.4. Annexe 4 :
7.5. AnnexeS5 :

.................................................................................................................. 38
.................................................................................................................. 39
.................................................................................................................. 43
Caractéristiques techniques du V-SCAN ™ ..ot 43
Paramétres d'analyse prédefinis ........cccoevevvveeriieiiiiie e 44
Les questionnaires mis a disposition au SAUV .......cccoviiiiiiiinniienicnne 45
Les données rassemblées sur tableau Excel.........ccccoceviiniiiininnnenne. 47
ANAlyse StAtISEIQUE ....eeeevieeeiieeeiiieeteeeee e eieeesteeeste e e sae e et eesaeeesneeenes 48

11



ABREVIATIONS

CHU centre hospitalo-universitaire

DESCMU diplome d'Etudes Spécialisées Complémentaires de Médecine

d’Urgence
DU diplome universitaire
EI ¢cart interquartile
ETCO2 concentration télé-expiratoire de CO2
ETT endotracheal tube
FAST focused Assessment with Sonography for Traumas
IC Intervalle de confiance
IQR mterquartile range
MU médecin urgentiste
PREP programme rapide échographie du polytraumatisé
SAUV service d’accueil des urgences vitales
SMUR service mobile d'urgence et de réanimation
VAS voies aériennes supérieures
VM ventilation mécanique

VPN valeur prédictive négative



1. Introduction

Le positionnement de la sonde d’intubation apreés une intubation orotrachéale est vérifi¢ par la
courbe de capnographie, l'auscultation par stéthoscope, la radiographie de thorax ou encore
I'inspection des mouvements thoraciques. De nombreuses méthodes ont ¢ét¢ décrites afin
d’identifier la position endotrachéale de la sonde, avec notamment la capnographie qui est
actuellement considérée comme le gold standard [1,2] avec une sensibilit¢ de 93 % (95%
mtervalle de confiance (IC) 92-94%) et une spécificit¢ de 97% (95% IC 93-99%) [3]. En
effet, des situations comme I'embolie pulmonaire, les arréts cardiaques ou les hypotensions

séveres peuvent venir fausser ces résultats.

Dans le domamne de l'urgence moins confortable qu’une salle de bloc opératoire, des
parametres peuvent influencer le bon positionnement de cette sonde. Le bruit pouvant
atteindre 90dB dans une cellule sanitaire d’hélicoptere [4], les multiples brancardages dans un
milieu hostlle, un défaut de matériel de surveillance, les lieux, I'intubation dans [Parrét
cardiaque avec une courbe de capnographie basse peuvent empécher la confirmation et la

surveillance de la bonne position de la sonde.

La possibilit¢ d’utiliser I'échographie des voies aériennes supérieures (VAS) avec un appareil
ultraportable de type V-SCAN™ permettrait de dimmuer les risques de défaut de surveillance
et la mise en danger d’un patient sédaté sous ventilation mécanique. La miniaturisation du

matériel et la rapidit¢ de réalisation des images vont dans ce sens.

Il est rapport¢ par Das et al dans une méta-analyse de 2015 [5] une sensibilité de
Iéchographie transtrachéale dans une situation d'urgence de 98% (95% IC 97-99%) et une
spécificit¢ de 94% (95% IC 86-98%) affirmant que I'échographie peut étre utilisée dans des
situations d'urgence comme une confirmation préliminaire avant une confirmation finale

basée sur la capnographie.

Cette technique a été validée par plusieurs études [6,7,8,9,10,11,12] et i1 a ét¢ démontré
quelle était aussi rapide que la vérification par auscultation seule, et plus rapide que la

méthode standard utilisant I'auscultation et la capnographie [13].

Une étude de 2011 [13] a été menée sur cette notion de temporalit¢ dans la confirmation de
I'intubation en comparant I'échographie, I'auscultation seule et lauscultation associée a la
capnographie. Le temps nécessaire a la confirmation d’une mntubation orotrachéale a partir de

'auscultation associée a la capnographie était de 48 secondes, de 42 secondes a partir d’une
13



auscultation seule contre un temps de 40 secondes retrouvé lors de la confirmation a partir

d’un échographe.

Une étude plus récente de 2019 [14] s’est intéressée a calculer le temps nécessaire a la
confirmation du bon positionnement de la sonde d’intubation a partir de trois techniques
d’échographies différentes : I'échographie trachéale puis pleurale et enfin diaphragmatique
retrouvant respectivement un temps moyen de 3.8 £ 0.9s, 12.1 + 1.6s et 13.8 £ 1.7s. Les
temps retrouvés ont €t¢ comparés aux temps retrouvés nécessaires a cette confirmation a partir
de Tlauscultation puis de la capnographie et ont une nouvelle fois confirmé que I'échographie

¢tait plus rapide que la méthode basée sur la capnographie.

Néanmoins ces ¢études se basent sur des données recueilies a partr d’un appareil
d’échographie non ultraportable chez des patients avec une intubation programmée et sur la
visualisation directe du passage de la sonde pendant I'intubation, le tout réalis¢ au bloc

opératoire.

Dans notre ¢tude les patients étaient déja mtubés au préalable, I'appareil utilisé¢ était un
appareil d’échographie ultraportable type V-SCAN™ avec lequel nous avons associé des
coupes trachéales et pleurales afin de confirmer le positionnement endotrachéal de la sonde,

ainsi que l'absence d’intubation sélective.

L’intubation trachéale du patient dans le contexte de I'urgence s’effectue le plus souvent chez
un patient hypoxémique et/ou avec une hémodynamique précaire. Il s’agit donc d’une
procédure a haut risque, associée a une incidence élevée de complications pouvant menacer le
pronostic  vital (collapsus, hypoxémie, trouble du rythme, intubation cesophagienne,
régurgitation, intubation sélective provoquant une hypoventilaton dans le poumon non
ventilé, pneumothorax ou barotraumatisme dans le poumon ventilé) [6,9,15]. Le controle du
bon positionnement de la sonde d’intubation a partir de I'échographe ultraportable pourrait
donc étre un moyen supplémentaire pour le médecin urgentiste (MU) afin de limiter la

survenue de ces différentes complications.

Par ailleurs dans le contexte sanitaire actuel de pandémie de SARS-CoV-2, la possibilit¢ de
confirmer le bon positionnement de la sonde d'intubation par échographie sans attendre six
cycles de capnographie permettrait une évaluation plus rapide du bon positionnement de la
sonde d'intubation, une ventilation plus précoce et donc une exposition moindre pour

lopérateur au risque d'aérosolisation du virus [16].
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Question de recherche

Le temps dédié a la réalisation d’une échographie des voies aériennes supérieures (associant
coupes trachéales et pleurales) permettant la confirmation du bon positionnement d’une sonde
d’intubation, a partir d’un appareil d’échographie ultraportable de type V-SCAN™ est-il plus
rapide que lauscultation pulmonaire associé a la courbe de concentration télé-expiratoire de

CO2 (ETCO2) ?

15



2. Matériel et méthodes

2.1. Obijectif principal de 1’étude

Le but de cette étude était de déterminer le temps nécessaire au MU pour réaliser une
¢chographie des VAS (associant coupes et pleurales) permettant de confirmer le bon
positionnement de la sonde d’intubation a partir d’un appareil d’échographie ultra portable V-
SCAN™,

2.2. Objectif secondaire de 1’étude

L’objectif secondaire de cette étude était d’analyser les temps de réalisation de ce geste en
fonction de differents critéres tels que le lieu de réalisation de I’échographie, I'age,

I'expérience et I'existence d’une formation spécifique du MU.

2.3. L’examen échographique

Les MU du Centre hospitalo-universitaire (CHU) d’Amiens participants a I'étude réalisaient
quatre coupes échographiques avec un appareil de type V-SCAN™ sur des patients intubés

au préalable. Les différentes coupes étaient les suivantes :

- Tout d’abord une coupe transversale du larynx qui retrouve un anneau
hyperéchogéne dans la trachée (Figure 1) en posant la sonde d'échographie en regard
de la trachée.

Ballonnet de la sonde
At heratams acc Me
bl desus

-

Sonde
d'intubation

Figure 1 Coupe transversale du larynx retrouvant un anneau hyperéchogene dans la trachée signant

Uintubation intra-trachéale [17].
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- A T'mverse une image en double trachée signe une intubation intra-cesophagienne.
(Figure 2)

trach

Figure 2 Image en double trachée qui signe une intubation intra-oesophagienne [9].

Eso : eesophage, trach : trachée; T : Thyroide

- 1l est ensuite recherché une coupe transversale sus sternale afin d’obtenir I'aspect
«queue de comete » (sonde en place) ou d’écho de répétition des anneaux trachéaux
(absence de sonde dans la trachée) sur une coupe transversale sus sternale basse

(Figure 3 et 4), a gauche et a droite respectivement sur les images ci-dessous.

Figure 3 Images obtenues a partir d 'un appareil d’échographie dit standard [17].

A droite la trachée n’est pas intubée; les anneaux trachéaux sont visibles (1), comme des échos de répétition. A
gauchela trachée est intubée; les anneaux trachéaux ne sont plus visibles en raison de la présence d air dans la
sonde d’intubation et des artéfacts de type queue de comete sont facilement identifiés (3). De plus le canal de
gonflage du ballonnet de la sonde d’intubation situé juste en antérieur est visible sur la forme d’un point
hyperéchogene qui crée en arriére un autre céne d ' ombre médian (2). Enfin, une interface air-muqueuse (ligne
noire) apparait en avant de la sonde d’intubation (4).

17



Figure 4 Images obtenues a partir d 'un appareil d’échographie ultraportable type V-SCAN™

- Enfin on recherche un glissement pleural gauche et droit afin d’éliminer une
mtubation sélective (Figure 5). La ligne hyperéchogéne de la plévre apparait mobile

avec la respiration, régulicre et scintillante dans 'espace intercostal

i T T RS
2 ©—

Figure 5 Recherche du glissement pleural scintillement de la ligne pleurale synchronisé avec la respiration,
correspondant a la dynamique pulmonaire craniocaudale.
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2.4. Les MU participants

Nous nous sommes mntéressés dans notre recueill de données a différentes informations
concernant le médecin réalisant I'échographie afin d’analyser les temps obtenus a partir des

données suivantes :

e Son age

e Le nombre d’années d’expérience en tant que MU

e Les differentes formations Focused Assessment with Sonography for Traumas (FAST)
/diplome universitaire (DU) d’échographie réalisées

e Les autres expériences en échographie

2.5. La formation théorique

La formation consistait en un exposé oral avec comme support un diaporama qui comportait :
- Une revue de la bibliographie expliquant les objectifs de ce travail

- Des iconographies des différentes coupes nécessaires (présentées ci-dessus)

- La méthodologie d’acquisition de ces coupes

19



2.6. La procédure

Nous avons donc réalisé une étude prospective quantitative non interventionnelle au CHU
d’Amiens, au sein du service d’accueil des urgences vitales, avec un recueil de données

réalis€ de décembre 2019 a juillet 2020.

Chaque échographie a été¢ réalisée sur des patients majeurs intubés au préalable en mtra ou
extrahospitalier et nous avons décidé d'exclure de I'étude les échographies dont l'ntégralité
des coupes n'avaient pas ét€ obtenues.

Chaque médecin ayant participé a I'étude exercait au CHU d'Amiens en qualit¢ de médecin

urgentiste.

Chaque médecin devant réaliser une échographie des wvoies aériennes supérieures pour
confirmer le positionnement de la sonde d’intubation avec un V-SCAN™ a ¢été, avec son
accord, chronométré par un tiers préalablement désigné pour la réalisation de cette étude.

Les personnes ayant chronométré étaient toutes informées de I'étude, de T'hypothése de
recherche, ainsi que des objectifs et faisaient toutes partie du corps médical (étudiants,

assistants ou seniors).

Pour garantir une qualit¢ d'image optimale, V-SCAN™ (Annexe 1) posséde des parametres
d'analyse prédéfinis optimisés pour différentes utilisations (par ex. cardiaque, abdominal).
Dans le cadre de notre ¢tude, la sonde d’examen caractérisée « peu profond » a été utilisée

avec le préréglage : « poumon » (Annexe 2).

Le temps calculé était défini entre le moment de la pose de la sonde en regard du larynx et
I'obtention de I'image de recherche du glissement pleural gauche.
Par la suite, les temps d’acquisition de chaque coupe ont été retranscris, ainsi que le temps

total de réalisation de I’échographie des VAS.
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Le chronométrage :

Afin de chronométrer le temps nécessaire a I'obtention de chaque coupe, le chronométre a été
déclenché au moment du premier contact de la sonde avec le patient, en regard du larynx.

La personne en charge de chronométrer I'expérience enregistrait le temps d’acquisition de la
coupe sous forme d’un premier palier, au moment ou la sonde changeait de site et donc n’était
plus en contact avec le patient.

De ce fait, on obtenait le temps d’acquisition de cette premiere coupe, tout en laissant tourner
le chronometre. Cette étape a été répétée lors de Pacquisition de la coupe n°2 et n°3.

Le chronométre était arrété dés I'acquisition de la derniére coupe, sur indication du médecin

réalisant I’échographie.

2.7. Recueil des données

Lorsque [I'échographic était réalisée et chronométrée, i était demandé aux médecins
participants a I'é¢tude de renseigner les temps obtenus amnsi que les différentes informations le
concernant via un questionnaire imprimé¢ et mis a disposition dans un classeur dédié

disponible au service d’accueil des urgences vitales (SAUV) (Annexe 3).

2.8. Traitement des données

Tout d’abord, nous avons réalis¢é une analyse descriptive des résultats obtenus, puis effectué
des croisements de certaines variables afin d’analyser les liens qui pouvaient exister entre
elles.

Les données ont été regroupées a I'aide d’un logiciel de type « tableur » (Excel) (Annexe 4)
Nous avons utilis¢ la librairie : Scipy 1.5.2.

Il a ét¢ réalis¢ un test de Student afin de comparer la moyenne observée a une moyenne

théorique (Annexe 5) (celle de l'étude princeps) [13].
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3. Résultats

3.1. Résultats généraux

Nous avons recueill 42 questionnaires dont 3 ont été exclus car l'ensemble des coupes
nécessaires a la confirmation du bon positionnement n’ont pas été retrouvées. Notre travail

porte donc sur 92.86 % des questionnaires remplis, soit 39 questionnaires.

Le temps moyen retrouvé dans cette étude, nécessaire a I'obtention des quatre coupes
d’échographie, a savoir la coupe transversale du larynx, la coupe transversale sus sternale et la
recherche du glissement pleural droit et gauche est de 30.69 secondes [écart interquartile
(EI) 19,1-37,59] versus 48 secondes (EI 45-53 s), P <0,0001 pour la méthode associant

auscultation et capnographie.

42 ¢chographies
réalisées

3 échographies exclues

!

(Ensemble des coupes non
obtenues)

\ 4

39 échographies
retenues

Figure 6 Diagramme de flux
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Tableau 1 : Caractéristiques des échographies

Nombre d'échographie

Réalisées

Inclues

Lieu de l'intubation

Au S.A.UV

En extrahospitalier

Lieu de réalisation de l'échographie

Au S.A.UV

En extrahospitalier

Difficultés d'échogénicité rencontrées
Sujet corpulent/cou court

Présence d'un collier cervical

Coupe n°l

Temps d'obtention

Moyenne [médiane; écart-type] (secondes)
Coupe n°2

Temps d'obtention

Moyenne [médiane; écart-type] (secondes)
Coupe n°3

Temps d'obtention

Moyenne [médiane, écart-type] (secondes)
Coupe n°4

Temps d'obtention

Moyenne [médiane; écart-type] (secondes)
Temps total retrouvé

2 premieres coupes

Moyenne [médiane, écart-type] (secondes)
4 coupes

Moyenne [médiane; écart-type] (secondes)

42
39

17 (43,59%)
22 (56,41%)

34 (87.18%)
5 (12,82%)

1 (2.56%)

2 (5.13%)

8.65 [6,5; 7,56]

10,41 [8,58; 6,89]

5,72 [5,06; 2,31]

5,91 [4,76; 3,76]

19,06 [15,68; 11,82]

30,69 [26,9; 15,21]
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3.1.1. Le lieu de réalisation de 'intubation

Dix-sept intubations ont ét¢ réalisées dans le SAUV soit 43,59% des intubations qui ont
ensuite €t¢ chronométrées.

Vingt-deux intubations ont été¢ réalisées dans le cadre d'une intervention réalisée par le service
mobile d'urgence et de réanimation (SMUR) donc en extrahospitalier, soit 56.41% des

intubations qui ont ensuite €té chronométrées.

3.1.2. Le lieu de réalisation de I’échographie

Trente-quatre échographies ont ét¢ chronométrées dans le SAUV, soit 87.18% des
échographies réalisées.
Cinqg échographies ont ét¢ chronométrées dans le cadre d'une mtervention SMUR donc en

extrahospitalier, soit 12.82 % des intubations qui ont ensuite été chronométrées.

3.1.3. Les difficultés d’échogénicité rencontrées

Au cours d'une des échographies réalisées, soit 2.56% des échographies réalisées, les
médecins participants ont indiqué avoir rencontré¢ des difficultés du fait de la morphologie du

patient, a savoir que le patient était un sujet corpulent qui présentait un cou court.
Au cours de deux des échographies réalisées, soit 5.13% des échographies réalisées, les

médecins participants ont indiqué avoir rencontré¢ des difficultés du fait de la pose préalable

d'un collier cervical sur le patient.
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3.2. Temps d’acquisition des coupes

3.2.1. Temps d’acquisition de la coupe n°1

Le temps moyen d'obtention de la coupe n°l sur les 39 échographies retenues dans I'étude est
de 8.65 secondes avec un temps maximal de 34 secondes et un temps minimal de 2.36

secondes. La médiane est de 6,5 secondes et I'écart type de 7,56 secondes.

3.2.2. Temps d’acquisition de la coupe n°2

Le temps moyen d'obtention de la coupe n°2 sur les 39 échographies retenues dans I'étude est
de 10.41 secondes avec un temps maximal de 25 secondes et un temps minimal de 3.16

secondes. La médiane est de 8,58 secondes et I'écart type de 6,89 secondes.

3.2.3. Temps d’acquisition de la coupe n°3

Le temps moyen d'obtention de la coupe n°3 sur les 39 échographies retenues dans l'étude est
de 5.72 secondes, avec un temps maximal de 11.9 secondes et un temps minimal de 2

secondes. La médiane est de 5,06 secondes et I'écart type de 2,31 secondes.

3.2.4. Temps d’acquisition de la coupe n°4

Au cours des 42 échographies réalisées, la quatriéme coupe n'a pas été obtenue lors d’une

seule des échographies, le temps retrouvé a donc été exclu de I'étude

Le temps moyen d'obtention de la coupe n°4 sur les 39 échographies retenues dans I'étude est
de 5.91 secondes, avec un temps maximal de 15.95 secondes et un temps minimal de 1.96

secondes. La médiane est de 4,76 secondes et I'écart type de 3,76 secondes.
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N

Figure 7 Temps moyens d'obtention des coupes en secondes
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3.2.5. Le temps total de la réalisation de I’échographie

Le temps moyen retrouvé, nécessaire a affirmer le caractere endotrachéal de la sonde
d’intubation a partir des deux premieres coupes dans cette étude est de 19.06 secondes avec
un temps minium obtenu de 6.03 secondes et maximum de 55 secondes pour une médiane de

15,68 secondes. L'écart type est a 11.82 secondes

\

Le temps moyen retrouvé, nécessaire a I'obtention des quatre coupes d’échographie
permettant d’affirmer le caractere endotrachéal de la sonde d’intubation et de s’assurer du
caractére non sélectif de I'mtubation est de 30.69 secondes avec un temps minimum obtenu
de 13.68 secondes et maximum de 73.33 secondes. La médiane est de 26,9 secondes, I'écart

type estde 15,21 secondes.

35
30
25
20
15
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]

Temps moyen d'obtention des deux Temps moyen total
premieres coupes

Figure 8 Temps total de la réalisation de I'échographie
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3.3. Caractéristiques des médecins participants

Tableau 2 : Caractéristiques des médecins participants

Démographie

Nombre de médecins participants 15

Age

Moyenne [médiane; écart-type] (années) 33,33 [32; 4,70]

Nombre d'année d'expérience
Moyenne [médiane; écart-type] (années) 4,2 [2; 4,16]

Formation en échographie

Aucune formation 2 (13,33%)
FAST 13 (86,66%)
DU d'échographie 0 (0%)
Autres expériences en échographie

Aucune autre expérience 6 (40%)
Journée de formation 4 (26,66%)
Utilisation quasi quotidienne 5(33,33%)

3.3.1. L’adee des médecins participants

Au total 15 médecins ont participé a I'étude.
L’age moyen des médecins participants a I'étude était de 33,33 ans, avec un age minimal de

27 ans et maximal de 44 ans.

3.3.2. Le nombre d’années d’expérience en tant que Médecin urgentiste

Le nombre d’années d’expérience moyen en tant que médecin urgentiste des médecins
participants était de 4.2 ans avec un nombre d’années d’expérience mmimal de 1 an et

maximal de 15 ans.
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3.3.3. Les formations en échographie des médecins participants

Seulement 2 médecins participants a I'étude n’avaient regu aucune formation en échographie
durant leur cursus médical, soit 13,33 % des médecins participants.

Cependant, 13 médecins participants avaient recu une formation a la FAST échographie dans
le cadre du Diplome d'Etudes Spécialisées de Médecine d’Urgence (DESCMU) soit 86,66 %
des médecins participants.

Aucun des médecins participants n'avaient obtenu au cours de leur cursus médical un DU

d’échographie.

3.3.4. Les autres expériences en échographie des médecins participants

Six médecins participants a I'étude ont déclaré n’avoir aucune autre expérience en
échographie, soit 40 % des médecins participants.

Quatre médecins participants a I'étude ont déclaré¢ avoir bénéficié de journée(s) de formation
a I'échographie, soit 26,66 % des médecins participants.

Cing médecins participant a I'étude ont déclaré utiliser I'échographie de fagon quasi
quotidienne dans les suites de formations pratique regues au cours des différents stages
réalisés pendant le troisitme cycle des études médicale, soit 33,33 % des médecins
participant.

Un seul médecin participant a I'étude avait bénéficié d’une formation Programme Rapide
Echographique du Polytraumatis¢é (PREP), cependant il n’a réalis¢ qu’une seule échographie
ou l'intégralit¢ des coupes n’a pas ét¢ obtenue. Les données n’ont donc pas étés prises en

compte dans I'étude.
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Tableau 1 : Temps obtenus en fonction de la formation des participants

Temps moyen nécessaire a

I'obtention des 4 coupes.

Ni FAST/DESCMU ni DU 34,63 secondes
+ Aucune autre formation /

+ Journée de formation 33,03 secondes
+ Echographie quasi quotidienne 50,61 secondes
FAST/DESCMU 29,14 secondes
+ Aucune autre formation 38,75 secondes
+ Journée de formation 24,31 secondes
+ Echographie quasi quotidienne 28,75 secondes

Les médecins participants a DIétude n’ayant pas bénéfici€ d’une formation a la FAST
échographie dans le cadre du DESCMU ni obtenu un DU d’échographie ont obtenu un temps

moyen nécessaire a 'obtention des quatre coupes d’échographie de 34,63 secondes.

- Parmi ces médecins, aucun n’avait indiqu¢é ne pas avoir regu de formation

complémentaire a I’échographie.

- Un de ces médecin avait bénéfici¢ de journée(s) de formation a I’échographie, et son

temps moyen d’obtention des 4 coupes était de 33,03 secondes.

- Un de ces médecins avait indiqué utiliser I'échographie de fagon quasi quotidienne et

a obtenu un temps moyen d’obtention de 50,61 secondes.
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Les médecins participants a I'étude ayant bénéficié d’une formation a la FAST échographie
dans le cadre du DESCMU ont obtenus un temps moyen nécessaire a I'obtention des quatre

coupes d’échographie de 29,14 secondes.

- Parmi ces médecins, six d’entre eux ont déclaré n’avorr regu aucune formation
complémentaire a I’échographie et ont obtenu un temps moyen d’obtention des

4quatre coupes d’échographie de 38,75 secondes.

- Trois d’entre eux avaient bénéficié de journée(s) de formation a I'échographie, leur

temps moyen d’obtention des quatre coupes était de 24,31 secondes.

- Quatre de ces médecins avaient indiqué utiliser I'échographie de facon quasi

quotidienne et ont obtenu un temps moyen d’obtention de 28,75 secondes.
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Tableau 2 Temps moyen personnel des médecins participant en fonction de leur dge, leur nombre d’années
d’expérience et le nombre d’échographies réalisées

Age du médecin | Nombre d’années | Nombre Temps moyen
) d’expérience d’échographies | personnel  en
en années
réalisées secondes
Meédecin n°1 40 10 10 33,03
Meédecin n°2 30 2 7 17,88
Meédecin n°3 38 8 1 48,58
Médecin n°4 34 1 1 73,33
Meédecin n°5 27 2 3 25,16
Médecin n°6 28 1 5 21,98
Meédecin n°7 34 4 1 50,61
Médecin n°8 30 1 2 54,81
Médecin n°9 32 4 1 21,23
Médecin n°10 | 32 1 3 34,26
Meédecin n°11 | 31 1 1 26,9
Médecin n°12 | 44 15 1 39,46
Médecin n°13 | 36 6 1 15
Médecin n°14 | 29 1 1 30,49
Médecin n°15 | 35 6 1 38,23
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4. Discussion

4.1. L’échographie des VAS : un gain de temps favorable au patient

L'objectif de cette étude était donc de déterminer le temps nécessaire a la réalisation d’une
échographie des VAS permettant la confirmation du bon positionnement d’une sonde
d’intubation a partir d’un appareil d’échographie ultra portable de type V-SCAN ™ par le

médecin urgentiste.

Le temps moyen retrouvé afin d'obtenir les deux premieres coupes permettant de confirmer le
caractére endotrachéal de la sonde d'ntubation, a savoir la coupe transversale du larynx et la

coupe transversale sus sternale, est de 19.06 secondes.

Le temps moyen retrouvé dans cette étude, nécessaire a Iobtention des quatre coupes
d’échographie, a savoir la coupe transversale du larynx, la coupe transversale sus sternale et la

recherche du glissement pleural droit et gauche, est de 30.69 secondes.

Nous avons décidé d'utiliser le temps retrouvé dans I'étude de Pfeiffer et al de 2011 comme
temps de référence, a savoir 48 secondes pour la méthode standard de confirmation par six

cycles de capnographie associés a l'auscultation.

Pour cela un test de Student a ét¢ utilisé afin de comparer la moyenne observée a la moyenne
théorique de temps nécessaire a la confirmation par auscultation associée a six cycles de
capnographie. Nous retrouvons une différence de temps significative entre les deux méthodes
en faveur de I’échographie, le temps moyen pour I'échographie étant de 30,69 s (EI 19,1-
37,59 s) versus 48 s (EI 45-53 s), P <0,0001. (Annexe 10)
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Les études précédemment réalisées s'accordent a dire que la confirmation de [I'intubation
endotrachéale par échographie est plus rapide que par la méthode utilisant la capnographie
[13,14,18,19].

Etat des lieux dans la littérature

Selon Pfeiffer et al [13] la durée moyenne de vérification par six cycles de capnographie
associés a lauscultation serait de 48 secondes, versus 40 secondes pour 1’échographie, le tout

réalisé¢ au bloc opératoire.

Thomas et al [19] retrouvent en 2017 un temps moyen pour confirmer le bon positionnement
par échographie de 8,27 + 1,54 s contre 18,06s + 2,58 secondes pour la capnographie et 20,72

+ 3,21 secondes pour la confirmation clinique.

Sethi et al [14] se sont ntéressés en 2019 a calculer le temps nécessaire a la confirmation du
bon positionnement de la sonde d’intubation a partir de trois techniques d’échographies
différentes, une échographie trachéale puis pleurale et enfin diaphragmatique retrouvant
respectivement un temps moyen de 3.8 + 0.9s, 12.1 + 1.6 et 13.8 £ 1.7s.

Chowdhury et al [18] ont calculé en 2020 le temps nécessaire a cette confirmation a partir de
Iéchographie chez des mternes de premicre année d'anesthésie sur une population de 120
patients lors d’un bloc opératoire programmé nécessitant une anesthésie générale. Le temps
moyen retrouvé était de 36,50 + 15,14 secondes, technique plus rapide qu'une confirmation
via une auscultation bilatérale du thorax (51,90 + 15,98 secondes) et plus rapide qu'une
confirmation par six cycles de capnographie (61,67 + 15,88 secondes).

Contrairement a nous, lensemble de ces études ont été réalisées dans des conditions
optimisées a savoir, au bloc opératoire, sur des patients ayant une intubation programmée,
avec un médecin réalisant l'intubation et un autre réalisant simultanément ['échographie avec

visualisation directe du passage de la sonde, le tout sur un échographe non ultraportable.

En effet, la visualisation directe du passage de la sonde d'intubation en endotrachéal a une

meilleure sensibilité qu'une échographie réalisée post intubation [7,21,22,23,24,25,26,27,28].
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Nous avons donc décidé de combiner ces coupes trachéales a des coupes pleurales,
recherchant le signe du glissement pleural, méthode validée dans la confirmation du caractére
endotrachéal de la sonde [11,12,29], et qui est plus performante que lauscultation pour la

détection d’une intubation sélective [30].

La wérification de la bonne position et de I'exclusion volontaire d’un poumon lors d’une
mtubation avec une sonde d’intubation sélective est effectivement possible en échographie en
recherchant le signe du glissement pleural Quand les deux poumons sont ventilés, le
glissement pleural est retrouvé au niveau des deux plévres, droite et gauche.

Si Texclusion d’un poumon est réalisée, la disparition du glissement pleural au niveau du
poumon exclu confirme lefficacit¢ de la manceuvre d’exclusion ; si un glissement pleural est
retrouvé, cela signifie que le poumon n’est pas efficacement exclu. L’exploration du champ
pulmonaire contro-latéral confirme aussi que le poumon que l'on souhaite ventiler, est

effectivement ventilé.

Ceci a ¢ét¢ confirmé par d’A. Sustic et al dans une étude sur 50 patients devant bénéficier
d’une intubation sélective. Ils montrent que la sensibilit¢ et la valeur prédictive négative

(VPN) pour détecter une intubation droite sélective est de 100% [31].

Le temps de réalisation de I'échographie a partir de I’échographe ultraportable serait donc plus
rapide que la capnographie et Iauscultation, cependant i est désormais nécessaire de
comparer ces différentes techniques chez une méme population de patient, dans les conditions

d'urgence et a partir de 'échographie miniaturisée.

Un protocole de recherche est actuellement en cours d'élaboration afin d'évaluer la sensibilité
et la spécificit¢ de l'échographie ultraportable dans la wérification du caractére endotrachéale
d'une sonde d’intubation, a partir des coupes que nous avons réalisé.

Les données de I’échographie ultraportable, l'auscultation, la capnographie et la radiographie
de thorax seront comparées dans les conditions d’urgence afin de détermmer ou non la

supériorit¢ de I’échographie ultraportable.
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4.2. Le temps de réalisation de 1’échographie des médecins urgentiste

I a ét¢ analysé le rapport entre les temps obtenus en fonction du lieu de réalisation de
I’échographie mais aussi en fonction de I'dge, I'expérience et la formation du médecin

urgentiste.

Une majorité d'échographie réalisée au SAUV

Plus de la moitié des mtubations ont été réalisées dans le cadre d'une mtervention SMUR

(22/39), cependant la majorité des échographies ont été réalisées au SAUV (34/39).

Le temps moyen d'obtention des deux premieres coupes pour les échographies réalisées au

SAUV est de 18,52 secondes et de 22.72 secondes pour celle réalisées en extrahospitalier.

Le temps moyen retrouvé pour lobtention des quatre coupes est de 29.8 secondes pour les

échographies réalisées au SAUV et de 36.76 secondes pour celle réalisées en extrahospitalier.

Nous observons donc une différence dans les temps retrouvés qui s'explique aisément par les

conditions de réalisation de I'é¢chographie, plus hostile en extrahospitalier.

La formation des participants

Le temps moyen retrouvé pour l'obtention des quatre coupes est de 29.14 secondes pour les
médecins ayant recus une formation a la FAST échographie dans le cadre du DESCMU

contre un temps moyen de 34,63 secondes pour ceux n’ayant pas bénéficié de cette formation.

Par ailleurs, nous observons également un temps de réalisation de I’échographie plus rapide
chez les médecins ayant participé a des journées de formation a I'échographie (échographie

cardiaque, abdominale, pleuropulmonaire ou encore doppler transcranien).

Les temps retrouvés chez les médecins ayant indiqué utiliser I’échographie de fagon quasi
quotidienne sont difficiles a interpréter. En effet, ceux ayant également bénéficié de Ia
formation FAST ont obtenu un temps moyen de 28,75 secondes, contre 50,61 secondes en

moyenne pour les médecins sans aucune autre formation.
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L’age et ’expérience du médecin réalisant I’échographie.

Le nombre d’années d’expérience moyen en tant que MU des médecins participants était donc

de 4.2 ans avec un nombre d’années d’expérience minimal de 1 an et maximal de 15 ans.

Nous avons décidé de catégoriser les médecins en deux groupes distincts en fonction de leur
nombre d’années d’expérience en tant que MU, un premier groupe de huit médecins ayant
moins de quatre ans d’expérience et un second comprenant sept médecins ayant quatre ans
d’expérience ou plus. Avec des temps moyens respectifs de 36,06 secondes et de 35,6

secondes.

La différence de temps entre ces deux groupes semble donc peu significative, cependant les
résultats sont nhomogenes et le faible nombre d’échographies réalisées par médecin ne nous

permet pas de conclure.

Nous avons réalisé la méme opération en catégorisant les médecins en deux groupes distincts
en fonction de leur age, un premier groupe de huit médecins ayant moins de 34 ans et un
second comprenant sept médecins ayant 34 ans ou plus. Leurs temps moyen respectifs sont de

29,09 secondes et de 42,60 secondes.

Dans notre étude les médecins les plus agés ont donc mis plus de temps a retrouver les quatre
coupes d’échographie. Cependant devant le faible nombre d’échographie réalisée par
médecin, et la disparit¢ importante dans les formations regues, il nous est difficile de conclure

a une supériorit¢ d’un des deux groupes.

Stuntz R et al [10] ont étudi¢ en 2013 la correlation entre 'expérience du médecin et sa
capacit¢ a déterminer la position de la sonde d’intubation en endotrachéal a partir de coupes
d’échographies trachéales. La plupart des participants avaient retrouvé les coupes, cependant
les échographistes les plus expérimentés avaient une meilleure mterprétation des images

obtenues.

Il semblerait donc que cette technique de confirmation nécessite une formation préalable afin

d’étre utilisée de fagon optimale.

Via le centre de pédagogie active SimuSant¢é d’Amiens, une formation a cette technique

d’échographie pourrait étre envisagée pour les MU désirant se perfectionner.
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4.3. Limites et biais de 1'étude

Dans le cadre de cette étude 42 échographies ont donc ét¢ chronométrées et 39 d'entre elles
ont ét¢ retenues. Méme si les résultats sont significatifs, ce faible nombre rend parfois nos

résultats peu exhaustifs.
Pour expliquer ce nombre modéré d'échographie réalisées nous pouvons mentionner :

e La charge de travail

e [e contexte de prise en charge par définition réalis¢ dans un cadre d'urgence et qui
nécessite donc de dégager du temps dans la prise en charge du patient.

e Le monocentrisme de I'étude.

e La période de recueil de données concomitante avec la pandémie SARS-CoV-2.

De plus, l'ensemble des échographies n'ont pas pu étre chronométrées par la méme personne,
sachant que 12,82% d'entre elles ont ¢té réalisées dans le cadre d'mtervention SMUR, il existe

donc un biais de mesure.

Nous avons par ailleurs décidé d'exclure les échographies dont I'ensemble des coupes n’a pas
été retrouvé. En effet lors de ces tentatives, les médecins ont laissé tourner le chronomeétre
avant d’abandonner pour rechercher la coupe suivante. On retrouvait alors des données
aberrantes qui auraient complétement faussé le temps moyen nécessaire a la réalisation de

I’échographie.
En accord avec la DRCI du CHU, nous n’avons utilis¢é aucune donnée patient dans le cadre de

notre ¢étude, celle-ci étant une étude non interventionnelle qui s’est exclusivement intéressée a

chronométrer un acte médical sans modification sur la prise en charge du patient.
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5. Conclusion

Actuellement considérée comme le gold standard dans la confirmation du positionnement
endotrachéal d’une sonde d’intubation, la capnographie peut dans certaines situations amener
a des erreurs d’appréciation qui peuvent tre fatales pour le patient.

Le médecin urgentiste se doit donc de maitriser des techniques alternatives permettant cette
confirmation. La méthode par échographie est une alternative fiable qui ne fait pas perdre de
temps au MU lors des situations d’urgence.

Les appareils miniaturisés, quoi que possédant une qualit¢ d’image moindre que les appareils
dit standard, semblent permettre de confirmer le bon positionnement de la sonde d’intubation
plus rapidement que par la méthode associant capnographie et auscultation du patient.
Cependant cet outil semble nécessiter une formation préalable et un usage régulier afin de
I'utiliser de fagon optimale.

La possbilit¢t de pouvoir utliser I'’échographie en extrahospitalier grace aux appareils
portatifs est une opportunit¢ pour le médecin urgentiste qui se doit d’apprendre a maitriser cet
outil diagnostic pour optimiser les prises en charge de ses patients dans des conditions parfois

extrémes.
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7. Annexes

7.1. Annexe 1 : Caractéristiques techniques du V-SCAN ™

=T

= '\\.\

Caractéristiques techniques

Dimensions et poids

* Unité d'affichage : 135 x 73 x 28 mm

* Sonde : 129 x 39 x 28 mm

* Poids (unité, sonde et cable) : 436 g

* Ecran : 3,5 pouces, résolution de 240 x 320 pixels

Caractéristiques de la sonde double

Transducteur a commande de phase pour examen profond

* Champ de vision pour I'imagerie en noir et blanc : jusqu'a 75 degrés avec une profondeur maximale
de 24 cm

* Le secteur de I'échelle des couleurs représente le flux sanguin dans un angle de 30 degrés.

* Sonde a commande de phase a large bande passante : de 1,7 a 3,8 MHz

* Encombrement : 13 x 19 mm

Transducteur a matrice linéaire pour examen peu profond

(Celui utilisé dans le cadre de notre étude)
» Champ de vision pour I'imagerie en noir et blanc : largeur d'ouverture de 2,9 cm avec une profondeur
maximale de 8 cm

* Le secteur de I'échelle des couleurs représente le flux sanguin sur I'image avec ouverture compléte et
profondeur totale.

* Sonde a matrice linéaire a large bande passante : de 4,0 a 8,0 MHz

* Encombrement : 9 x 25 mm
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7.2. Annexe 2 : Paramétres d'analyse prédéfinis

Sonde d'examen

profond Préeréglage Optimisé pour
Cardiague * Coeur
E -
Abdominale * Foie
* Rein
* Wésicule biliaire
* Rate
* Urclogigue
* Certaing vaisseau: periphérques
- Obstétrique * OB/Gyn
‘LI
Poumon * Mouvements thoraciques/pleuraux
m * Detection de liquide
Sonde d'examen
peu profond Préeréglage Optimisé pour
Wasculaire +\eine périphérique
* Artere
Tizgsus mous * Petitz organes*
* Pédiatrique (poids minimum
recommandé : 4 kg)
* 0= long
* Hanche et genou
Poumon * Mouvements thoraciques/pleuraux
* Detection de liquide

* W'inclut pas Mosil. L'unité 3 ultrasons Vscan with Dual Probe n'est pas prévu pour un usage ophialmigque.




7.3.

Annexe 3 : Les questionnaires mis a disposition au SAUV

Temps nécessaire a la confirmation du bon
positionnement d’une sonde d’intubation a
partir d’un échographe ultraportable de
type V-SCAN® par le médecin urgentiste

Formulaire de recueil de données

1/ Initiales du médecin participant a 'étude :

2/ Age du médecin participant :

3/ Nombre d'années d'expérience en tant que Médecin Urgentiste :

4/ Formation FAST échof DU d'échographie :

L Autres expériences en échographie

&/ Intubation réalisée :

o En extra hospitalier

o Dansle Service d'accueil des urgencesvitales (SAUV)
O Autre :
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7/ Echographie réalisée :
o En extra hospitalier
O Dansle Service d'accueil des urgences vitales (SAUV)
o Autre:

8/ Difficultés d'échogénicité rencontrées ? si oui précisez

9/ Coupe n°1 : Transversale du larynx

o Coupe obtenue
o Coupe non obtenue

10/ Temps nécessaire a |'acquisition de la coupe n®1 :

11/ Coupe n*2 : Transversale sus sternale

o Coupe obtenue
o Coupe non obtenue

12/ Temps nédcessaire 3 'acquisition de la coupe n°2 :

13/ Coupe n®3 : Glissement pleural gauche

o Coupe obtenue
o Coupe non obtenue

14/ Temps nécessaire a l"acquisition de la coupe n®3 :

15/ Coupe n°4 : Glissement pleural droit

o Coupe obtenue
o Coupe non obtenue

16/ Temps nécessaire a l'acquisition de la coupe n®4 ;

17/ Conclusion de I'"échographie :

o $onde en place
o Sonde pas en place
o Me sait pas

18/ Temps total retrouvé pour lacquisition de 'ensemble des coupes:
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7.4. Annexe 4 : Les données rassemblées sur tableau Excel

Casd Cosd Cisd Casd Cis® Caof Cas? Cas® Cisd Caf0 Casli Cia 12 Cas13 Cas 14 Cash Cas 16 Cas 17 Cas 1 Cas19 Casd0 Casl Cas 2 Cas 23 i 2 Can 5 Cag 26 Cas 17 Ci 20 Cas 29 Cas 30 Cag 31 Cas 30 Cg 33 Cg 34 |Cas 30 Cas 36 Cas 37 Cint 39 Cg 33 Cas ) Casdl Cos i

Mibdecin w1 ' oA oA e oAl W e a1 oal a7 % e o n oA % e o™ S A% S s A% 0% n% n% 07 0% on% 0% a0 00 A0 T A2 013 0l n'S
Age dumédecin participant o & & & & & o & 4 & B P B B M N P ¥ M ¥ ¥ ow own ® B B B M o oW @ o# ¥ N oA M4 ¥ B P
Nombre dannbas dexpirionce W 10 w w0 10 w0 w w 0w 2 @ ¥ ! ¥ : + ¢ 1 ¥ oy oy o1 1 oY v o4 Yyl 4 v 1 4L W & 1 &
Farmation FAST/DU A Y | e Y ¥ S | O | | Y (| (O | O " O O O O | O I A O
Adreewpérienceendchogspe 2 2 2 2 2 2 % 2 % ¢ 2 ! % 1 ! Y ! o\ 1 3% ¥y 3 3 3 3% 3 3 3 o3 32 oroyoronoronl
Inkubation réaliste: ¥y Yy ¥ 3 v oy ¥ty oN ooy ¥ ooy oyoyO¥ oy oroyOTOLONOWOV X R OYONOW OyOU owon ol
Echopraphie réalisée; VAV (N | | Y S | | | 1 | | e e | | e | | e A | " | " (N " | I O
DillltUlée&d'émo‘ﬁﬂiﬁ!é 1 21 ¥ 1 u 8 1 i H U ¥ |1 I 1 1 1 1 1 1 3 1 l 1 1y 3 ¥ 4 y u 1y 5 i 1 L1 Yy § 1
Coupe | VA T | I O V| | 1 |
Tempsnecessaira b Macquiiition] 241 581 353 207 599 833 30% 640 IG5 65 6D MW LSS 4% 64 33 M1 M 3 300 %6 o8 R4 605 1% EM 240 B3 %5 1350 780 28) & I 7% L4 4 3%
Coupe ] S O | e " Y S | " | e | | | O e | | | e | | " e " " " | O O I '
Tempsnecsssaire 8l'arquisition? 553 153 1516 153 753 &36 08 1407 104 1089 3% 86 34 T4 435 3B 43 33 5 651 104 380 316 63 dee 42 390 291 Med 183l 65 34 43 B4 &E 1M 7 a2
Tps Tprem coupes 194 2030 1669 4465 1350 1391 2406 1539 B8 1939 1162 36 695 L2 1076 6% 154 MM 8455 16M l),[lﬁ' 057 1960 1062 1098 834 02 M08 302 143 603 140l 4390 1608 2 1 9%
{oupe L e O | e | e e | | | | | | O | " e | | OV | O O | !
Tempsnecessaire blaquisitiond 604 %66 601 681 738 435 82 51 557 436 63 4% 850 4 1% 3% 113 500 6 73 73 4 650 TEE 435 5M 4% 883 3% U83 33 35 506 413 3% 38 1 13
Coupe A | 1 | (Y e 1 | | | | | | | s A | | | 1 s L | S N I R 'R ' ' e e
Tempsnecassaire dlacquisitiond 329 619 527 651 429 1034 521 554 736 411 1% &7 L84 200 130 3% A% 6 1133 1% 14 44 402 538 31 431 400 1206 726 1595 3L 428 36R L)) TN L4 1 8l
Contlusion Y Y | e O T | | s | | O | e | | | | | e " " " " | " |
Tempstote! 1307 6,06 135 5599 1504 2 3058 2003 #48 W4 170 B8 1438 14,00 1625 1348 N47 1858 T3 1463 3504 206 190 M7 1813 563 T30 S06L 02 356 1B 1368 M5 643 9 Bk 15 AN

Formation FAST/DU : 1; Nan / 2 DESCAU

Autre expérience en échographie ; 1: Nan / 2: Joumée de formation /3 Echa quasi quatidienne /4 PREP
Intubation réalisée : 1; AuSaUV/ L ENEH

Echographie réalisée : 1: AU SAUY/ 2 EnEH

Difficultées d'@chog@nicitd : 1: Non /2 Cou caur,Patient corpulent /3 Collier cervical

Coupes: 0: Non Cltenue / 1: Olitenue

Conclusion:: 0: Pz enplace L Enplace 2: Ne sait pas
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7.5.

In [16

o

cut[1

In [17]:

Cut[17]):

Annexe 5 : Analyse statistique

Temps total vs 48

s2 = df[ "Temps total’]

s2

e 17.27
d 36.16
2 29.98
3 59.98
& 25.94
5 29.28
& 37.59
7 30.13
3 36.43
9 28.46
1o 17.21
11 25.38
12 14.38
13 18.91
14 16.25
1s 13.48
16 29.47
17 48.58
13 72.33
19 19.83
20 35.e4
21 20.68
22 19.1e

23 28.72
24 19.13
25 25.63

26 17.31
27 59.61
28 54.02
29 55.6@
3@ 21.23
31 13.68
32 24.75

33 64.35
34 26.98
35 39.46

36 is.e8e
37 30.49
38 38.23

Name: Temps total, dtype: floatcs

s2.mean()

39.69384615384616

ttest_lsamp(s2, 48)

Ttest_lsampResult(statistic«-7.185572612175382, pvalue«~1.778833378424046e-08)
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TIME REQUIRED TO CONFIRM THE TUBE PLACEMENT USING A
PORTABLE ULTRASOUND DEVICE SUCH AS V-SCAN™ BY AN
EMERGENCY DOCTOR

Introduction : Several methods have been described in the litterature in order to verify the
endotracheal tube (ETT) placement using capnography, which is considered as the gold
standard. In the emergency environment, mtubating a patient and verifying the placement of
the endotracheal tube can be more complex. Using portable ultrasound machine such as V-
SCAN™  would minimise the risk of surveillance failure and the risk of endangering an
mtubated patient. Possessing an effective miniature device with fast data acquisition is the
first step towards this direction.

Material and methods : A prospective quantitative non interventional study has been
undertaken at the Emergency Department within the University Hospital in Amiens, and data
have been collected from December 2019 to July 2020. Emergency doctors have conducted
and timed ultrasonography including tracheal and lung images with a portable ultrasound
device n order to confirm the right placement of the ETT. The average timing acquired in this
study was then compared to the theoritical timing obtained with the gold standard. The data
were analysed under different criteria such as the environment in which the ultrasounds were
obtained, as well as the age, experience and training of the emergency doctors who
participated in this study.

Résults : Data from 39 intubations carried out by 15 emergency doctors were analysed. The
average timing to get the four ultrasounds was 30,69 seconds [mterquartile range (IQR) 19,1—
37,59] whereas the timing obtained using the gold standard method was 48 seconds (IQR 45-
53 s), P <0,0001. This significative time difference between both methods reveals that the
ultrasound device method is much more faster than the gold standard. Emergency doctors
who have been previously qualified on ultrasound methods appeared to carry out the
ultrasonography faster than the doctors who have not be trained on this method.

Discussion : Previous studies analysed data obtained in operating rooms with standard
ultrasound devices. Although portable devices produce lower quality ultrasounds than
standard equipment, they generate data good enough to confirm the ETT placement. Training
emergency doctors on how to efficiently use this device is recommended to ensure fast
ultrasound acquisition.

Conclusion : Using a portable ultrasound device seems to generate faster data than resorting
to capnography combined with auscultation. Sensibility and specificity of this ultrasound
method needs to be verify. Therefore, a new experimental protocol is currently being
elaborated in order to compare the portable ultrasound method with capnography, auscultation
and chest X-Ray method under similar emergency conditions.

Key words : ultrasound ; emergency medecine ; intubation ; trachea, pleura ; timing
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TEMPS NECESSAIRE A LA CONFIRMATION DU BON POSITIONNEMENT
D'UNE SONDE D'INTUBATION A PARTIR D'UN ECHOGRAPHE
ULTRAPORTABLE DE TYPE V-SCAN™ PAR LE MEDECIN URGENTISTE

Introduction : De nombreuses méthodes ont été décrites afin d’identifier le positionnement
de la sonde d’intubation aprés une intubation orotrachéale avec notamment la capnographie
qui est actuellement considérée comme le gold standard. Dans le domaine de I'urgence, des
parametres influencent le bon positionnement de cette sonde. La possibilit¢ d’utiliser
I’échographie des VAS avec un appareil portatif permettrait de diminuer les risques de défaut
de surveillance et la mise en danger d’un patient sous ventilation mécanique. La
miniaturisation du matériel et la rapidit¢ de réalisation des images vont dans ce sens.

Matériel et méthodes : Nous avons réalis¢ une ¢étude prospective quantitative non
mterventionnelle au CHU d’Amiens, avec un recueil de données réalis€é de décembre 2019 a
juillet 2020. Quatre coupes d’échographie associant échographie pleurale et trachéale ont été
recherchées et chronométrées afin de détermmer le temps nécessaire a la confirmation du bon
positionnement d’une sonde d’intubation par le médecin urgentiste a partir de I’échographie
ultraportable. Les temps de réalisation de ce geste ont ét¢ analysé en fonction de différents
criteres tels que le lieu de réalisation de I'échographie, I'dge, I'expérience et I'existence d’une
formation spécifique du MU, et comparés aux données de la capnographie.

Résultats : Les données de 39 échographies, réalisées par 15 médecins urgentiste ont été
analysées. Le temps moyen retrouvé dans cette étude, nécessaire a l'obtention des quatre
coupes d’échographie, est de 30.69 secondes (EI 19,1-37,59) versus 48 secondes (EI 45-53 s),
P <0,0001 pour la méthode associant capnographie et auscultation. Nous retrouvons une
difffrence de temps significative entre les deux méthodes en faveur de I’échographie. Les
médecins ayant re¢u une formation préalable a [I’échographie ont retrouvé les coupes
nécessaires a cette confirmation plus rapidement.

Discussion : Les appareils miniaturisés, quoi que possédant une qualité d’image moindre que
les appareils dit standard, semblent permettre de confirmer le bon positionnement de la sonde
d’intubation plus rapidement que par la méthode associant capnographie et auscultation du
patient. Cet outil semble cependant nécessiter une formation préalable et un usage régulier
afin de l'utiliser de fagon optimale.

Conclusion : Il est désormais nécessaire d'évaluer la sensibilit¢ et la spécificité de
Iéchographie ultraportable dans la vérification du bon positionnement d'une sonde
d’intubation, a partir des coupes que nous avons réalisé. Pour cela, les données de
I’échographie ultraportable, l'auscultation, la capnographie et la radio de thorax dans les
conditions d’urgence vont étre comparées dans le cadre d’un protocole de recherche en cours
d’¢laboration.

Mots-clés : échographie ; médecine d’urgence ; intubation ; trachée ; plevre ; temps
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