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MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES
(mono-appartenants)

ABU ZAINEH Mohammad DESNUES Benoit RUEL Jérome
BARBACARU/PERLES T. A. MARANINCHI Marie THOLLON Lionel
BERLAND Caroline MERHEJ/CHAUVEAU Vicky THIRION Sylvie
BOYER Sylvie MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte VERNA Emeline
COLSON Sébastien POGGI Marjorie

DEGIOANNI/SALLE Anna POUGET Benoit

MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE
CASANOVA Ludovic

MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE a MI-TEMPS

BARGIER Jacques

CALVET-MONTREDON Céline
FORTE Jenny
JANCZEWSKI Aurélie
NUSSLI Nicolas

ROUSSEAU-DURAND Raphaélle

THERY Didier
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MAITRE DE CONFERENCES ASSOCIE a MI-TEMPS
BOURRIQUEN Maryline
EVANS-VIALLAT Catherine
LAZZAROTTO Sébastien
LUCAS Guillaume
MATHIEU Marion
MAYENS-RODRIGUES Sandrine
MELLINAS Marie
ROMAN Christophe
TRINQUET Laure
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PROFESSEURS DES UNIVERSITES et MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS
PROFESSEURS ASSOCIES, MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES mono-appartenants

| ANATOMIE 4201 | ANTHROPOLOGIE 20 |
CHAMPSAUR Pierre (PU-PH) ADALIAN Pascal (PR)

LE CORROLLER Thomas (PU-PH)

PIRRO Nicolas (PU-PH) DEGIOANNI/SALLE Anna (MCF)

POUGET Benoit (MCF)
VERNA Emeline (MCF)
GUENOUN-MEYSSIGNAC Daphné (MCU-PH)
LAGIER Aude (MCU-PH) disponibilité | BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501 |

THOLLON Lionel (MCF) (60eme section) CHARREL Rémi (PU PH)
DRANCOURT Michel (PU-PH)
FENOLLAR Florence (PU-PH)
FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH)

| ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203 | NICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH)

LA SCOLA Bernard (PU-PH)
CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH) RAOULT Didier (PU-PH) Surnombre
DANIEL Laurent (PU-PH)
FIGARELLA/BRANGER Dominique (PU-PH) AHERFI Sarah (MCU-PH)
GARCIA Stéphane (PU-PH) ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH) disponibilité
XERRI Luc (PU-PH) DUBOURG Grégory (MCU-PH)

GOURIET Frédérique (MCU-PH)
NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)

DALES Jean-Philippe (MCU-PH) NINOVE Laetitia (MCU-PH)

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)

LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH) CHABRIERE Eric (PR) (64éme section)
MACAGNO Nicolas (MCU-PH)

MAUES DE PAULA André (MCU-PH) LEVASSEUR Anthony (PR) (64&me section)
SECQ Véronique (MCU-PH) disponibilité DESNUES Benoit (MCF) ( 65eme section )

MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87éme section)

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401 |
ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
MEDECINE URGENCE 4801 BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)
GABERT Jean (PU-PH)
ALBANESE Jacques (PU-PH) GUIEU Régis (PU-PH)
BRUDER Nicolas (PU-PH) OUAFIK L'Houcine (PU-PH)
LEONE Marc (PU-PH)
MICHEL Fabrice (PU-PH) BUFFAT Christophe (MCU-PH)
VELLY Lionel (PU-PH) FROMONOT Julien (MCU-PH)
MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)
BOUSSEN Salah Michel (MCU-PH) ROMANET Pauline (MCU-PH)
GUIDON Catherine (MCU-PH) SAVEANU Alexandru (MCU-PH)
| ANGLAIS 11 | BIOLOGIE CELLULAIRE 4403 |
BRANDENBURGER Chantal (PRCE) retraite mars 2021 ROLL Patrice (PU-PH)

FRAISSE-MANGIALOMINI Jeanne (PRCE)
FRANKEL Diane (MCU-PH)
GASTALDI Marguerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)
BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)
ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)
PERRIN Jeanne (PU-PH)



| BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301 | CARDIOLOGIE 5102 |
GUED) Eric (PU-PH) AVIERINOS Jean-Francois (PU-PH)
GUYE Maxime (PU-PH) BONELLO Laurent (PU PH)
TAIEB David (PU-PH) BONNET Jean-Louis (PU-PH)
CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARO Jean-Claude (PU-PH)
BELIN Pascal (PR) (69eme section) FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69eme section) HABIB Gilbert (PU-PH)
PAGANELLI Franck (PU-PH)
CAMMILLERI Serge (MCU-PH) THUNY Franck (PU-PH)
VION-DURY Jean (MCU-PH)
BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69eme section) | CHIRURGIE VISCERALE ET DIGESTIVE 5202 |
BERDAH Stéphane (PU-PH)
BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE HARDWIGSEN Jean (PU-PH)
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604 MOUTARDIER Vincent (PU-PH)
SEBAG Frédéric (PU-PH)
GAUDART Jean (PU-PH) SIELEZNEFF Igor (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH) TURRINI Olivier (PU-PH)
MANCINI Julien (PU-PH)
CHAUDET Hervé (MCU-PH) BEGE Thierry (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH) BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH)
GIUSIANO Bernard (MCU-PH) BIRNBAUM David (MCU-PH)
DUCONSEIL Pauline (MCU-PH)
ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5eme section) GUERIN Carole (MCU PH)
BOYER Sylvie (MCF) (5eéme section) MEGE Diane (MCU-PH)
I CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002 I
ARGENSON Jean-Noél (PU-PH)
BLONDEL Benjamin (PU-PH) | CHIRURGIE INFANTILE 5402 |
FLECHER Xavier (PU PH)
OLLIVIER Matthieu (PU-PH) GUYS Jean-Michel (PU-PH) Surnombre
PARRATTE Sébastien (PU-PH) Disponibilité JOUVE Jean-Luc (PU-PH)
ROCHWERGER Richard (PU-PH) LAUNAY Franck (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH) MERROT Thierry (PU-PH)
VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH) détachement
DARIEL Anne (MCU-PH)
| CANCEROLOGIF : RADIOTHERAPIE 4702 | FAURE Alice (MCU PH)
PESENTI Sébastien (MCU-PH)
BERTUCCI Francois (PU-PH)
CHINOT Olivier (PU-PH)
COWEN Didier (PU-PH) I CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503 |

DUFFAUD Florence (PU-PH)
GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH)
PADOVANI Laetitia (PH-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)
VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)
TABOURET Emeline (MCU-PH)

CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
GUYOT Laurent (PU-PH)

FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)



I CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103 CHIRURGIE PLASTIQUE,
RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRULOLOGIE 5004

COLLART Frédéric (PU-PH)

D'JOURNO Xavier (PU-PH) CASANOVA Dominique (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH) LEGRE Régis (PU-PH)

FOUILLOUX Virginie (PU-PH)

GARIBOLDI Vlad (PU-PH) BERTRAND Baptiste (MCU-PH)
MACE Loic (PU-PH) HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)

THOMAS Pascal (PU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

I CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104 I

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe (PU-PH) EASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5203'
BARTOLI Michel (PU-PH)

BOUFI Mourad (PU-PH) BARTHET Marc (PU-PH)

MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH) DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)

PIQUET Philippe (PU-PH) GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)

SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH) GRANDVAL Philippe (PU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)

I HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202 I

LEPIDI Hubert (PU-PH)

PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH) GONZALEZ Jean-Michel ( MCU-PH)
| DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 | GENETIQUE 4704 I
BERBIS Philippe (PU-PH) BEROUD Christophe (PU-PH)
DELAPORTE Emmanuel (PU-PH) KRAHN Martin (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH) LEVY Nicolas (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH) NGYUEN Karine (PU-PH)
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)
1 DUSI ]
TOGA Caroline (MCU-PH)
COLSON Sébastien (MCF) ZATTARA/CANNONI Hélene (MCU-PH)

BOURRIQUEN Maryline (MAST)
EVANS-VIALLAT Catherine (MAST)

LUCAS Guillaume (MAST) EYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403
MAYEN-RODRIGUES Sandrine (MAST)

MELLINAS Marie (MAST) AGOSTINI Aubert (PU-PH)

ROMAN Christophe (MAST) BOUBLI Léon (PU-PH) Surnombre

TRINQUET Laure (MAST) BRETELLE Florence (PU-PH)

CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
COURBIERE Blandine (PU-PH)
ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ; CRAVELLO Ludovic (PU-PH)
GYNECOLOGIE MEDICALE 5404 D'ERCOLE Claude (PU-PH)

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)
CUNY Thomas (MCU PH)



[EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601 |

HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

AUQUIER Pascal (PU-PH)
BERBIS Julie (PU-PH)
BOYER Laurent (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH)

LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)
RESSEGUIER Noémie (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06eme section)

BLAISE Didier (PU-PH)

COSTELLO Régis (PU-PH)

CHIARONI Jacques (PU-PH)
GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)

DEVILLIER Raynier (MCU PH)

GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
LOOSVELD Marie (MCU-PH)

SUCHON Pierre (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64eme section)

| IMMUNOLOGIE 4703

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH)

FERON Francois (PR) (69&me section)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH)
DEGEORGES/VITTE Joélle (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)

VELY Frédéric (MCU-PH)

MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

BARTOLI Christophe (PU-PH)

LEONETTI Georges (PU-PH)
PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)

TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)

BERLAND Caroline (MCF) (1ére section)

| MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905

I MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503

IBENSOUSSAN Laurent (PU-PH)

BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)
MILLION Matthieu (PU-PH)
PAROLA Philippe (PU-PH)

STEIN Andréas (PU-PH)

ELDIN Carole (MCU-PH)

VITON Jean-Michel (PU-PH)

| MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

| MEDECINE D'URGENCE 4805

ISARI/MINODIER Iréne (MCU-PH)

KERBAUL Francois (PU-PH) détachement
MICHELET Pierre (PU-PH)

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU
VIEILLISSEMENT ; ADDICTOLOGIE 5301

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)
EBBO Mikael (PU-PH)
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)
HARLE Jean-Robert (PU-PH)
ROSSI Pascal (PU-PH)
SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

BENYAMINE Audrey (MCU-PH)



| MEDECINE GENERALE 5303 | NEPHROLOGIE 5203

GENTILE Gaétan (PR Méd. Gén. Temps plein) BRUNET Philippe (PU-PH)
BURTEY Stépahne (PU-PH)
CASANOVA Ludovic (MCF Méd. Gén. Temps plein) DUSSOL Bertrand (PU-PH)

JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
GUIDA Pierre (PR associé Méd. Gén. a mi-temps) retraite au 25/09/2(MOAL Valérie (PU-PH)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps) ROBERT Thomas (MCU-PH)
CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. a temps plein)
FORTE Jenny (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps) | NEUROCHIRURGIE 4902

NUSSLI Nicolas (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

ROUSSEAU-DURAND Raphaélle (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps) DUFOUR Henry (PU-PH)

THERY Didier (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps) (nomination au 1,FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)

| NUTRITION 4404 JROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
SCAVARDA Didier (PU-PH)

DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH) CARRON Romain (MCU PH)
VALERO René (PU-PH) GRAILLON Thomas (MCU PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité
BELIARD Sophie (MCU-PH)

MARANINCHI Marie (MCF) (66€me section)

NEUROLOGIE 4901

| ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)
ATTARIAN Sharham (PU PH)
CHABANNON Christian (PR) (66&me section) AUDOIN Bertrand (PU-PH)
SOBOL Hagay (PR) (65eme section) AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)
| OPHTALMOLOGIE 5502 IFELICIAN Olivier (PU-PH)
DAVID Thierry (PU-PH) PELLETIER Jean (PU-PH)

DENIS Daniele (PU-PH)
MAAROUF Adil (MCU-PH)

| PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO Francois (PU-PH)

| OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501 |
GUIVARCH Jokthan (MCU-PH)
DESSI Patrick (PU-PH) PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
FAKHRY Nicolas (PU-PH) PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803
GIOVANNI Antoine (PU-PH)
LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH) BLIN Olivier (PU-PH)
MICHEL Justin (PU-PH) MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)
NICOLLAS Richard (PU-PH) SIMON Nicolas (PU-PH)

TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH)

RADULESCO Thomas (MCU-PH)
BOULAMERY Audrey (MCU-PH)
REVIS Joana (PAST) (Orthophonie) (7éme Section)



| PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

| PHILOSOPHIE 17

RANQUE Stéphane (PU-PH)

CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L'OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

LE COZ Pierre (PR) (17éme section)

MATHIEU Marion (MAST)

PHYSIOLOGIE 4402

| PEDIATRIE 5401

ANDRE Nicolas (PU-PH)
BARLOGIS Vincent (PU-PH)
CHAMBOST Hervé (PU-PH)
DUBUS Jean-Christophe (PU-PH)
FABRE Alexandre (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH)

MILH Mathieu (PU-PH)
OVAERT-REGGIO Caroline (PU-PH)
REYNAUD Rachel (PU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH)

TOSELLO Barthélémy (MCU-PH)

BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)

BREGEON Fabienne (PU-PH)

GABORIT Bénédicte (PU-PH)
MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
TREBUCHON/DA FONSECA Agnes (PU-PH)

BONINI Francesca (MCU-PH)
BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)

LAGARDE Stanislas (MCU-PH)

RUEL Jérome (MCF) (69eéme section)
THIRION Sylvie (MCF) (66&me section)

| PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903

BAILLY Daniel (PU-PH)
LANCON Christophe (PU-PH)
NAUDIN Jean (PU-PH)
RICHIERI Raphaélle (PU-PH)

CERMOLACCE Michel (MCU-PH)

ASTOUL Philippe (PU-PH)
BARLESI Fabrice (PU-PH)
CHANEZ Pascal (PU-PH)

GREILLIER Laurent (PU PH)
REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)

IPSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE la

AGHABABIAN Valérie (PR)

LAZZAROTTO Sébastien (MAST)

TOMASINI Pascale (MCU-PH)

| RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302

RHUMATOLOGIE 5001

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH)
CHAGNAUD Christophe (PU-PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH)

JACQUIER Alexis (PU-PH)

MOULIN Guy (PU-PH)

PANUEL Michel (PU-PH) surnombre
PETIT Philippe (PU-PH)

VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)
VIDAL Vincent (PU-PH)

STELLMANN Jan-Patrick (MCU-PH)

ITHERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804 I

GUIS Sandrine (PU-PH)
LAFFORGUE Pierre (PU-PH)
PHAM Thao (PU-PH)
ROUDIER Jean (PU-PH)

| REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE URGENCE 4802

GAINNIER Marc (PU-PH)
GERBEAUX Patrick (PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH)

HRAIECH Sami (MCU-PH)

AMBROSI Pierre (PU-PH)
VILLANI Patrick (PU-PH)

DAUMAS Aurélie (MCU-PH)

UROLOGIE 5204

BASTIDE Cyrille (PU-PH)
KARSENTY Gilles (PU-PH)
LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
ROSSI Dominique (PU-PH)

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101



REMERCIEMENTS AUX MEMBRES DU JURY

Monsieur le Professeur Marc LEONE.

C’est un honneur pour moi de vous avoir en président de ce jury. Merci pour ces nombreux semestres
dans votre service de réanimation polyvalente, au bloc central et a la maternité, j’ai tant appris par vous

et vos équipes. Je suis heureuse de rejoindre votre service. Soyez assuré de mon plus grand respect.

Monsieur le Professeur Nicolas BRUDER

Je suis honorée que vous soyez membre de mon jury de thése. Les semestres au sein de votre service,
ont été tres formateurs, toujours dans la bonne humeur. Merci d’avoir accepté de juger ce travail

aujourd’hui. Soyez assuré de ma respectueuse reconnaissance.

Monsieur le Professeur Fabrice MICHEL

Je vous remercie d’avoir accepté de faire partie de mon jury. Le semestre dans votre service
d’Anesthésie-Réanimation pédiatrique m’a beaucoup appris. Veuillez recevoir mes plus sincéres

considérations et respect.

Monsieur le Docteur Gary DUCLOS,

Comment te remercier pour ce travail ou tu as ét¢ d’une aide si précieuse, toujours disponible et
bienveillant. Je suis heureuse d’avoir effectué cette thése avec toi. Ta rigueur, tes connaissances et ton

travail sont un exemple pour moi et tu m’as beaucoup appris en réanimation. Merci encore.

Monsieur le Docteur Sami HRAIECH

Je vous remercie d’avoir accepté d’étre membre du jury évaluant mon travail. Soyez assuré de ma

respectueuse reconnaissance.



A ma famille, j’aurai tant aimé que vous soyez 1a physiquement aujourd’hui,

vous étes dans mon ceeur quoiqu’il arrive.

A Mamie Clo. Pour tout ce que tu étais, quelle chance de t’avoir eue comme grand-mere. A tes boulettes
sauce tomate, tes bugnes délicieuses et ta mayonnaise, a tes cheveux multicolores et tes T-shirt a strass,
a ta force et ta maniére d’avoir croquer la vie mais surtout au caractére que tu m’as transmis !l
Ton rire raisonne en moi dés que je pense a toi. Tu vois, ¢a y est, je suis enfin Docteur, tu vas pouvoir
le dire a tout le monde la-haut. Je te dedie cette these, tu aurais été si fiere aujourd’hui. Tu me mangques

tous les jours.

A Papy Claude et Mamie Annie, les amoureux, jamais 1’un sans I’autre, vous me 1’avez prouvé encore

cette année en partant ensemble. Je vous dédie cette thése et je suis sre que vous veillez sur moi.

A mes parents, Pour 1’éducation et les valeurs que vous m’avez transmises. Vous avez supporté toutes
ces années mon caractére difficile, mes coléres et mes doutes mais vous avez été d’un soutien infaillible,

toujours dans la bienveillance et dans I’amour, si je suis |a aujourd’hui, ¢’est grace a vous. Je vous aime.

Maman, merci pour tout. Tu peux étre fiére de toi, tu es parfois maladroite mais toujours attentionnée
pour moi et bienveillante. Ta petite puce est Docteur, tu peux étre tranquille maintenant plus de stress !!

Je serai toujours la pour toi.

Papa, celui que j’ai toujours voulu rendre fier. « Ca c’est une Cheyssac ». On n’est pas du genre a se

dire des mots tendres mais je sais au fond de moi que tu es fier de moi aujourd’hui.

Maud, ma Momo. Tu imagines qu’aujourd’hui ta Georgette des bois, ton crapaud, devient docteur ?
Peu de personnes peuvent prétendre avoir une relation de sceurs comme la notre, j’en suis si fiere. Tu

m’es si précieuse, ton soutien est sans faille, merci pour tout, je t’aime.

Laurianne. Ta naine préférée devient doc !! Notre relation est devenue si belle au fil des années (désolée
mais j’ai fini par comprendre que non je n’avais pas été trouvé dans une poubelle ). Merci pour tous
ces moments de rigolade & la maison (dont nos duos de chant Corse et nos imitations de publicité). Tu
peux étre fiere de la famille que tu as fondée, ¢’est un honneur d’étre la marraine de Loulou et tatie de

Jajou.

A Damien. Clairement si je suis la ce soir, c’est grace a toi & ce coup de téléphone en premiére année
qui m’a permis de tout donner. J’ai toujours eu beaucoup d’admiration pour toi (les étoiles dans les yeux
depuis petite quand je parlais de « mon grand frere danseur de Paris »). Tu es un modéle pour moi, en

allant toujours au bout de tes projets, toujours plus loin sans jamais rien lacher.



Louane et Jade. Mes poulettes d’amour, vous avez changé ma vie. Vous illuminez la maison depuis
que vous étes la et je suis déja si fiere de celles que vous étes. Rappelez-vous que je serais toujours la

pour vous. Je vous aime fort.

Pierrick, le meilleur des beaux-fréres, pour ta gentillesse (déja tu supportes ma sceur et ¢a c’est un
exploit), pour nos taquineries a table & Bécizieux (tu sais que j’adore parler de ton ventre qui grandit

d’années en années ") Je n’aurai pas pu réver mieux comme beau-f !!
A Brigitte et Dominique. Deux belles étoiles réunies.

A la famille Gajda ; ma Ciocia, Gongon, Tonton Loulou, Solange, Cédric, Dominique. Le temps nous

a ¢loigné mais je garde mes plus beaux souvenirs d’enfant a vos cotés.

A Maurice et Azika, pour votre gentillesse et votre accueil si chaleureux dans votre si jolie famille. Je

vous embrasse.

A Olivier et Laura, qui peut réver mieux que vous comme beau-frere et belle-sceur. Merci pour votre

accueil dans la mif, c’est un plaisir de vous connaitre. Je vous souhaite plein de bonheur.



A MES AMIS

A mes cuanaudes, amies d’une vie, j’en suis certaine. A nos 12 ans (déja !) ensembles, nos voyages et
péripéties, nos fou-rires, nos soirées, nos versions inimitables de Diam’s et Vitaa, Mulan et j’en passe.
Notre amitié est si belle, si forte, malgré la distance. J’en suis fiére chaque jour.

Alors & toutes ces belles années a venir a vos c6tes, vous étes les meilleures amies qu’on puisse révez

d’avoir. Je vous aime.

A Dora, ma dodo. Dire qu’a la base on pensait se détester. Puis la suite, tu la connais. Un regard et
¢’était évident, on savait ce que pensait I’autre. Puis vient le temps de la tyrannie que 1’on a fait subir a
ceux qui croisaient notre chemin (boulettes de gomme en arme numéro 1), la P1 ensemble, les anges
dans la neige a 2h du matin, ton passage en P2 (émotion garantie), ces moments en bateaux inoubliables
(je rigole rien que d’y repenser), ton mariage ou tu m’as fait ’honneur d’étre ta témoin et puis surtout
la fierté des années qui passent sans que rien ne change. Je te souhaite plein de bonheur dans ta vie pro
et perso avec Nac Nac Nac (sache que tu repars avec nous quand tu veux en vacances, tu es
officiellement un Cuanaudo validé !!!! et promis je te ferai une petite dorade au barbuc si t’es sage). Je

serai toujours la pour toi.

A Chloé, clawdida, ma claudie. Que te dire, comment commencer. Tu vois il y a certaines personnes
avec qui ¢’est une évidence, et bien tu en fais partie. Partenaire de soirée du jeudi au samedi, squatteuse
de mon appartement puis colocataires de D4, copines de révisions et d’ECN, interlocutrice téléphonique
favorite avec des heures d’appels alors qu’on s’était quittées une heure avant, partenaire de mes plus
beaux voyages accompagnés de sacrées péripéties (on chavireeeeeeeeee et merci la poste pour les
passeports) bref, que de souvenirs. Je suis si chanceuse de t’avoir depuis toutes ces années et de savoir
gue je peux compter sur toi nuit et jour. Une amie comme toi est si rare, j’espére que tu as conscience

de la place que tu as dans mon cceur. Je te souhaite tout le meilleur avec Hugo.

A Moriz, ma mounie d’amour. Quand tout commence par des prises de téte autour d’un bar en Corse
une espadrille a la main, et que tout fini par une amitié magnifique au fil des ans. J’ai beau chercher, je
ne connais personne d’autre qui posséde ta joie de vivre et un si grand cceur. Partout oU tu passes tu
semes ta bonne humeur et tu me la transmets a chaque fois que je te vois. Je serai toujours la pour toi je

suis si fiere de t’avoir. Je te souhaite tout le bonheur du monde dans tes projets avec Fat.

A Victoire, mon Vickou. Toujours 1a pour moi quand j’en ai besoin, un cceur énorme et des valeurs que
I’on partage toutes les deux depuis le début. Tu es si précieuse pour moi. Merci pour toutes ces soirées
ou tu m’as accueillie sur ton canapé, pour tous ces moments et ces voyages ensemble. Je te souhaite tout

le meilleur dans ta vie et tes projets ma Vicky, je serais toujours la.



A Nelly, mon Nene. J’entends ton rire en écrivant ces mots et ¢a me fait sourire. On n’a pas besoin de
s’appeler pendant des heures ou de se voir tous les jours pour se retrouver comme si on s’était vues la
veille a chaque fois. Toujours préte a te démener pour les gens que tu aimes, ta générosité est évidente
et quand il s’agit de nous tes amies tu nous la prouve tout le temps. Quelle chance de t’avoir. A notre

belle amitié, a ta passion pour les desserts et le chocolat. Je te souhaite que du bonheur, tu le mérites.

A Clarisse, Dj Renée. A tes bandanas autour du bras (ou de la téte), tes playlists endiablées qui nous
font danser depuis des années, tes fins de soirées mémorables, ton grand coeur. Notre amitié a su se
fleurir de nouveau avec le temps (preuve de sa force j’en suis sure), j’en suis si heureuse. Essaie d’arréter
de te poser mille questions dans ta vie, car tu es une personne magnifique et tu vas trouver le bonheur,

j’en suis s(re.

Justine. Pour toutes ces soirées au grand hotel, ces matchs des verts a vider le stock de champagne des
loges, ces journées et soirées chez Bombé. Je te souhaite plein de bonheur avec Bérénice a Lille, que

tous tes projets (médicaux et autres, bien sir) se réalisent !!

Aux parents des cuanaudes (déja parce qu’ils vous ont créées mais aussi pour leur gentillesse et
hospitalité et nombreux apéros partagés au fil des ans) : mention spéciale a « la Sylv » & JC, Max (méme
si j’avais peur de vous parler au téléphone), Bombé (on fireeeeeeeeee), JL DUST, Maman Vick (pour

votre douceur et votre sourire)



Aux médecins qui m’ont transmis leurs connaissances pendant toutes ces années. Merci.

A I’équipe des Bralés, la ou tout a commencé & Marseille ! Mention spéciale pour le Docteur Enaud,
Caroline Taillard, Docteur Wiramus, pour la bienveillance et la patience dont ils ont fait preuve avec
nous lors de ce premier semestre ou, on peut le dire, on était des gros boulets... (A mes totaly spies, on

a survécu a ce premier semestre ensemble !1)
Aux médecins de I’Hopital Nord, qui m’ont donné I’envie de rejoindre I’équipe !

A ceux qui sont partis, mais avec qui j’ai pris plaisir a apprendre, j’aurai adoré bosser avec vous tous ;
Mika P, David F, Vincent B, Alex D, Jeanne C, Malik H, Alice B, Lucas S (aussi pour ton humour
qui me fait pouffer de rire a chaque fois), Michel C, Zoé (ta gentillesse, bienveillance, ton sourire
permanent, ta maniére de t’occuper des patients sont un exemple. Je te souhaite plein de bonheur a

(bientdt) 4), Calypso M, Emma D.

Aux Doc de la réa et du bloc : Emmanuelle H (le modéle de chacune d’entre nous "), Charlotte A,
Coralie V, Frangois A (j’ai bien retenu qu’il ne fallait plus JAMAIS que je m’accoude a un clavier
d’ordinateur dés ma premiére garde), Gary D, Laurent Z, Jules P, Adrien R, Martine H, Aude C,
Raphaélle F, Julie A, Xavier V, Armand V, Aurélia H, Marie-Ca B, Sarah C, Laura Kub.

A I’équipe du SAR de la Timone, tout particulierement au Dr Thibaut Triglia (tu viens en numéro 1
car pour moi tu es celui qui m’as le plus appris en réa. Mais j’entends encore le bruit de ton trousseau
de clés qui me faisait si peur avant tes arrivées dans la réanimation... J’aimerai devenir un peu le
médecin que tu es un jour. Merci pour tout), Sophie Cataldi, Dr Dumont, Xavier R, Aurélia H, Maurice,

Salem...
A I’équipe de la maternité de Beauregard.
A I’équipe de ’Hopital Saint-Joseph. Ce dernier semestre a été un plaisir chaque jour.

A tous les infirmiers de réa ou de bloc, aux IADES et aides-soignants que j’ai croisés pendant mon
cursus. J’ai choisi cette spécialité pour travailler en équipe et je ne regrette rien. Merci pour ces années
d’internat (vos petits conseils et réconforts a 5h du matin aprés une nuit blanche m’ont tant aidé). Pensées
particuliéres a Linda, Eric, Marléne, Gladys, Violaine, Sandrine, Rabah, Axel, Myriam, Claire,

Audrey, Enzo, Flavien, Kevin.



A mes co-internes.

Evidemment & la promotion 2015 (toujours partant pour la bringue pendant les cours de
DES, les weekends skis, et recordmans des dispos prises pendant I’internat, bref meilleure

promo !!1)

A mes beboms évidemment. VVous étes mes plus belles rencontres marseillaises. Coéquipiéres de cours
de DES, de soirées, parfois coloc ou partenaire de voyage, mes souvenirs a vos cotés ne se comptent

plus. Je vous aime.

Mathilde, une amitié si évidente des le début. Co-interne, puis coloc pendant 2 ans (avec en bonus une
coloc de covid au retour de dispo™), mais surtout ma plus fidele partenaire de dance floor ! Ta présence
dans ma vie est une évidence. Je te souhaite tout le bonheur que tu mérites, professionnellement avec

Antoine.

Diane. Ma Didi. Ton grand cceur, ta douceur, ta bienveillance, ton sourire bref, j’aime tout chez toi ! Je

suis fiere de te compter parmi mes amies, je te souhaite plein de bonheur.

Anne. Pour ta douceur, ton calme et ta douceur. Merci pour tous ces cours de DES a enflammer la piste

de danse ensemble. Plein de bonheur a toi.

Clémence, (ou Camille ??Ahaha). Toi aussi tu es la depuis le début avec une telle évidence. Tu
complétes le trio de choc du début d’internat, puis coloc (plutot deux fois qu’une™*). Ta bonne humeur,
ton grand cceur sont un plaisir au quotidien. J’aime t’écouter parler des sujets qui te passionnent pendant

des heures. Tu manques ici, je te souhaite plein de bonheur et d’amour avec Axel.

Gab, pour ta force tranquille, ta joie de vivre, toujours partante pour tout. Tu portes tous les gens qui

t’entourent tellement que tu croques la vie, tu peux en étre fiére. Je te souhaite tout le meilleur.

Gazou. Des années que I’on se connait maintenant. De Sainté a Marseille, nous voila toujours ensemble,
anciennes colocs et amies fideles. Je suis fiere de t’avoir dans ma vie. Je te souhaite plein de bonheur

avec Simon.

Alisée, ma zezette. Pour ta gentillesse permanente ta douceur et ton sourire. Plein de bonheur avec

Anthony dans votre belle maison !

PH, mon pitchou ! Le premier souvenir qui me vient ensemble c’est moi en train de te détacher a
I’internat ton pauvre pull gris couvert de vin™*. Depuis, il y en a eu plein d’autres ici, a Lyon ou en

Corse. Tu peux compter sur moi. Je te souhaite le meilleur avec Jeanne.

A Etienne, Julien, Albin, Aldrick, Gib (tu m’as appris qu’une seringue de loxen IVD, ce n’était pas Si
grave ™), Pierre, Caro, Michel (pour ces versions d’Ed Sheeran au Glamrock), Sophie (pour ces

nombreux apéros autour de biere et de rillettes partagés a la coloc du covid ahaha).



A mes coéquipiers de stage ! Gréace a vous, certains moments difficiles

étaient plus simples et j’avais plaisir d’aller bosser. Alors Merci.

Laurent (je sais méme plus dans quelle partie des remerciements je devais te mettre). Initialement co-
interne (dire que la premiére fois que je t’ai vu, j’ai pensé que t’étais pas sympa”™"), ensuite devenu mon
chef mais surtout un pote devenu rapidement un véritable ami (tu sais j’irai méme a 1’aéroport pour
toi™). Tu fais partie des gens que j’ai croisé pendant mon internat qui m’ont donné envie de devenir
comme eux (notamment dans tes talents d’imitateurs). J’ai de la chance de t’avoir, je te souhaite que du

bonheur avec Sophie.

Paul, 1l faudra m’expliquer comment ce baby co-interne a pu devenir si vite un ami comme toi ? I’aime
les moments passés avec toi, a discuter des heures de nos projets ou de nos malheurs. Je suis si heureuse

de t’avoir rencontré mon Paulo !!! Je te souhaite plein de bonheur.

Alex L, car depuis le début tu es Ia, ami fidéle. Ton accent et ta joie de vivre, toujours la pour défendre
ceux que tu aimes et tes convictions. Je suis fiére de t’avoir, et heureuse de t’avoir en collégue de

boulot !! Plein de bonheur avec Margaux (vive les béliers !) et Clem.

A tous les autres ; Momo M (pour ce premier masque laryngé posé a mes cotés ™), Audrey M, Rachid
(pour tes présentations en staff inimitables), Jean Loup (Corse d’adoption, plein de bonheur a toi et ta
petite famille), Thibaut, Fred B., Eliott, Popo (félicitations pour les jumeaux !), Marie C, Mathieu R,

Hugo, Henri...

A la Team-one. Cette premiére année marseillaise a I’internat

a été beaucoup plus simple grace a vous.

Léa, coup de cceur des le début, coloc pendant deux ans et pour finir coéquipiere de LCA...". Ta
douceur, ta gentillesse, ton rire communicatif, ton sens de la féte et ta passion pour le puzzle, j’aime tout

chez toi ! Je suis heureuse de te compter dans ma vie. Je te souhaite plein de bonheur avec Julien.

A Joséphine & Luis (et nos retrouvailles inattendues a Cusco™), Julien & Clara, Hugo, Claire,

Mahmoud, Raph, Maélle et Dysmas.

Aux carabins stéphanois

Mon sous colleur préféré Stéphane (mon estomac réve encore de tes pains a Burger), Héloise, JD,
Boulon, Vasil, Touche, Alice, Mathilde.



A tous ceux qui se sont cherchés et qui ne se sont pas trouves.

Si vous lisez ces remerciements, c¢’est que vous comptez forcément pour moi.

A toi Nicolas,

Mon petit chat. Tu sais que ma pudeur m’empéche parfois de te dire tout ce que je ressens pour toi,
mais aujourd’hui, je t’écris ces mots du fond du cceur. Tu es entré dans ma vie depuis quelques années,
avec persévérance et heureusement car tu es maintenant une telle évidence. Merci pour tous ces moments
déja passés ensemble, ces voyages a I’autre bout du monde que je n’oublierai jamais (mais aussi toutes
ces dorades au barbecue™). Tu me fais grandir, tu supportes mon caractére difficile, tu m’apprends a
ouvrir mon ceeur, & me dépasser toujours plus. J’ai conscience de la chance de t’avoir a mes cotés. Alors
a nous deux, a nos réves en commun et a toutes ces belles années a venir ensemble, j’en suis sdre. Je

t’aime.

Et pour finir, a mon LCA droit : tu me manques.



TABLE DES MATIERES

J. RESUMES ... eeceeeeeeeeeeeneecccccsesesssssssesccsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssase 2
II. INTRODUCTION. ..cceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeessesssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 5
- WO ) O 30\ 01 6\ (01 N & (0 299 GE U 6

B. ECHOGRAPHIE « POINT=OF=CARE » .......cccoviiiiiiiiiiiieieieieieeisattaeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesesesesesssssssssrasrerereereeeseeees 8

C. ECHOGRAPHIE PLEURO-PULMONAIRE ......covivoeeeeeeeeeeseeeseeeeeeseseeeeseseseseeeeseseseseeseseseseeseseseseseeseseseseeeennenens 8

1. GEOMECFAIILES .................oooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e e et 8

2. Principes et sémiologie de PEPP ROFMAIe ......................ccccoovemviiiiiiaiiieiieieeeieese e 9

3. Sémiologie échographique dut PNQ........................cccccooveeiuiiiiaaieiiieeieeeesee et 11

J 00 BT/ 0.0 1 5 (0] D J NN 15
A.  CONSIDERATIONS ETHIQUES.......cuuuututtieiiiiiieeieeeeeeeeeeeeseeesssssssssasseeeeeeetseesaeeseeeeeeessesessssssssssssssesseseeeeeeeeees 16

B.  CRITERES D’INCLUSION ET D EXCLUSION ........ccottutttiiiiiitteeeeeeiiteeeeeeiestaeeeessesaeeeesssensseeesesssssessessssnsenees 16

C.  RECUEILDES DONNEES ......ooooiiiiiiutiieeeiietteeeeeeeeteeeeeeeeiaeeeseeeeateeeeesasstasteessassareeessessatssesessssaseeeessanrenseeas 16

D. PROTOCOLES D’ANALYSES DES BOUCLES EPP ........ooooiiiiiiiiiiii e 17

E.  ANALYSES STATISTIQUES .......oooiiiiiiiiiiiieeeiiitieeeeeeeeteeeeeeeesareeeeeesiateeeseeeetaeesessessaaseeeseesareseesssssreseeeesnnsenes 20
TV . RESULT ATS o eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssass 21
- WO D) V@) TN\ 01 £ 00 1) 008 2 01 6D GO 22

B. CARACTERISTIQUES DES PATIENTS .....coootiiiiiiiiiiiiieieieieeeeeisssesaereeeeeeeeeeeseseeeeeeeesesesesesssssssssssssessereeseeeeees 23

C. RESULTAT PRINCIPAL ET RESULTATS SECONDAIRES.........cccoouuttiiiiiiiiiieeeeeiieeeeeeeeaeeeeeeessneeeeesssnnnneresens 23
AVZ 0 J 1T 01 D11 10 ) SIS 27
A B 610 ),'16) 51 D17 [0 ) [N 32
VII. REFERENCES ... ttcccceeeneeennneseccececeesesssssssssccssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 34
VIII. ABREVIATIONS ...ooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeessesessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 39
IX. ANNEXES . ooetieceeeeneeeenneeeccccecseesssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 41



I. RESUMES



Résumé

Mots-clés : Echographie point of care; pneumothorax; speckle tracking; glissement pleural.

Introduction-Objectifs de I’étude

L’échographie pleuro-pulmonaire est utilisée pour le diagnostic de pneumothorax, basée sur
I’abolition du glissement pleural par une évaluation qualitative et opérateur dépendante.
L’échographie par speckle tracking permet de quantifier la déformation d’une structure au cours
du temps via ’analyse de marqueurs acoustiques. Notre objectif était d’évaluer la capacité de
la technique de speckle tracking a quantifier le glissement pleural dans une cohorte de patients

et d’observer comment celle-ci peut aider au processus diagnostic de pneumothorax.

Méthodes

Nous avons effectué¢ une analyse rétrospective de boucles échographiques par technique de
speckle tracking chez des patients porteurs de pneumothorax. Nous avons compar¢ les valeurs
mesurées par deux opérateurs, du coté sain et du coté avec pneumothorax. La courbe ROC a
¢été construite afin d’évaluer la performance diagnostic du strain pleural longitudinal maximal
a détecter 1’abolition du glissement pleural. La performance diagnostic et le temps nécessaire
au diagnostic entre le mode B et la technologie de speckle tracking ont ét¢ comparés par un

troisiéme observateur en aveugle.

Résultats

Nous avons analysé 104 boucles échographiques effectuées sur 52 patients. L’aire sous la
courbe ROC du strain pleural maximal pour identifier 1’abolition du glissement pleural était de
1.00 [IC 95% : 1.00; 1.00], la spécificité de 100% [IC 95% : 93% ; 100%] et la sensibilité de
100% [IC 95% : 93% ; 100%] avec une meilleure valeur seuil de 4%.

Sur les 104 boucles échographiques, 1’observateur en aveugle a effectué¢ deux erreurs en mode
B et aucune avec ’analyse par speckle tracking. Le temps médian pour le diagnostic était de 3

[2—5] secondes en B-Mode versus 2 [1-2] secondes pour le speckle tracking (p = 0.001).

Conclusion
L’échographie par technique de speckle tracking permet une quantification du glissement
pleural par détection de son abolition dans une cohorte rétrospective de patients avec un

diagnostic de pneumothorax.



Abstract

Keywords:Point of care lung ultrasound; pneumothorax; speckle tracking; lung sliding.

Purpose:

Lung ultrasound is uses for diagnosis of pneumothorax, based on lung sliding abolition which
is a qualitative and operator-dependant assessment. Speckle tracking allows the quantification
of structure deformation over time by analysing acoustic markers. We aimed to test ability of
speckle tracking technology to quantify lung sliding in a selected cohort of patients and to

observe how the technology may help the process of pneumothorax diagnosis.

Methods:

We performed retrospectively a pleural speckle tracking analysis on ultrasound loops from
patients with pneumothorax. We compared the values measured by two observers from
pneumothorax side with contralateral normal lung side. The Receiver Operating Characteristic
(ROC) curve was constructed to evaluate the performance of maximal pleural strain to detect
the lung sliding abolition. Diagnosis performance and time to diagnosis between B-Mode and

speckle tracking technology were compared from a third blinded observer.

Results:

We analysed 104 ultrasound loops from 52 patients. The area under the ROC curve of the
maximal pleural strain value to identify lung sliding abolition was 1.00 [95%CI: 1.00; 1.00].
Specificity was 100% [95%CI: 93%; 100%] and sensitivity was 100% [95%CI: 93%; 100%]
with the best cut-off of 4%. Over 104 ultrasound loops, the blinded observer made two errors
with B-Mode and none with speckle tracking. The median diagnosis time was 3 [2—5] seconds

for B-Mode versus 2 [1-2] seconds for speckle tracking (p = 0.001).

Conclusion:
Speckle tracking technology allows lung sliding quantification and detection of lung sliding

abolition in case of pneumothorax.



II. INTRODUCTION



A. Le pneumothorax

La plévre est une membrane séreuse composée en continuité de deux feuillets ; un feuillet
pariétal tapissant les cotes, le médiastin et le diaphragme et un feuillet viscéral tapissant les
poumons et s’insinuant dans les scissures inter-lobaires. Ces deux feuillets délimitent entre eux
I’espace pleural, zone de glissement essentielle a la mécanique ventilatoire. Celui-ci est rendu
physiologiquement virtuel par la pression négative qui y régne en comparaison a la pression

intra-alvéolaire [1].

Ainsi, le pneumothorax (PNO) est défini par la présence anormale d’air au sein de I’espace
pleural. Celui-ci est responsable d’une ¢lévation de la pression intra-pleurale entrainant une
rétractation du parenchyme pulmonaire homolatéral sous I’effet de son élastance naturelle, du

fait de la modification de la pression trans-pulmonaire [2].
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Figure 1 : Physiopathologie du pneumothorax compressif.



Ce mécanisme physiopathologique explique la gravité potentielle du PNO, lorsque celui-ci
devient « compressif » par un effet de valve unidirectionnelle, laissant passer 1’air dans I’espace
pleural a I’inspiration mais empéchant sa sortie a I’expiration (Figure 1). Le PNO alors en
tension entraine une défaillance respiratoire mais aussi hémodynamique. Cette derniére est due
a une chute du débit cardiaque par diminution du retour veineux et par la compression des
cavités cardiaques. Le pronostic vital peut alors €tre engagé par tamponnade gazeuse jusqu’a

I’arrét cardio-circulatoire et le déces du patient [3].

Les étiologies du PNO sont multiples, et classiquement divisées en PNO dit « spontanés »
primitifs ou secondaires, ou en PNO « secondaires » traumatiques ou iatrogénes. Le PNO
spontané survient en dehors de tout traumatisme ou geste invasif. On le qualifie alors de primitif
ou idiopathique lorsqu’il survient chez un patient sain, exempt de toute pathologie pulmonaire
préexistante. Le PNO spontané secondaire survient quant a lui sur un poumon pathologique
présentant des Iésions a risque. Enfin, le PNO secondaire survient apres effraction de la plévre
viscérale, soit par traumatisme direct ou indirect, ouvert ou fermé, soit par 1ésion iatrogeéne suite

a la réalisation d’un geste invasif [4].

Cette pathologie est fréquente, notamment dans les services de réanimation et constitue du
fait de son caractere potentiellement évolutif vers une forme grave, un véritable challenge

diagnostic et thérapeutique pour la prise en charge des patients qui en sont atteints [5].

Le diagnostic positif tient compte a la fois des antécédents, de 1’anamnése, de la
symptomatologie clinique du patient mais aussi des données d’imageries a la disposition du
clinicien [6]. L’examen le plus sensible pour la détection du PNO est la tomodensitométrie
(TDM) thoracique [7]. Cependant, il s’agit d’un examen coliteux, irradiant, souvent difficile a
obtenir rapidement et nécessitant le transport du malade, parfois dangereux pour celui-ci. La
radiographie thoracique de face (RT) est donc communément utilisée en premicre intention
pour les patients suspects de PNO. Il est pourtant admis qu’il s’agit d’un examen peu fiable
dans ce contexte, sa sensibilité¢ étant insuffisante. Ainsi, la littérature décrit jusqu’a 70% de

PNO « occultes », c’est-a-dire non visibles a la RT mais révélés par la TDM [8].

C’est dans ce contexte que 1’échographie pleuro-pulmonaire (EPP) est progressivement
apparue comme un outil diagnostic prometteur et performant dans le diagnostic de pathologies

pulmonaires parenchymateuses et du PNO [9,10,11].



B. Echographie « Point-of-care »

L’échographie dite “Point of Care” ou Point of Care Ultra Sound (POCUS) est bien définie
depuis 2011 [12]. 1l s’agit d’une échographie simple et rapide, amenée et réalisée sur les lieux
de la prise en charge du patient par un clinicien connaissant le contexte et I’examen clinique de
celui-ci. Ses résultats sont souvent de type binaire ; oui ou non, immédiats, permettant ainsi
d’étre pris en compte en temps réel [12]. Ses champs d’applications sont multiples,
principalement représentés par le guidage de réalisation de procédures invasives, le dépistage
et le diagnostic de certaines pathologies mais aussi le monitorage des patients notamment en

réanimation [13].

La miniaturisation et la simplification du matériel, I’amélioration de la qualité¢ des images
échographiques et de leurs définitions dans la littérature, ont progressivement amené
I’échographie POCUS a passer de la main des radiologues a celles des médecins spécialistes.
Elle est ainsi maintenant utilisée par de nombreuses spécialités : gynéco-obstétriciens,
cardiologues, pneumologues, néphrologues, anesthésistes-réanimateurs et médecins urgentistes

notamment.

Cet outil fiable, non invasif, reproductible, d’apprentissage rapide, immédiatement
disponible auprés des patients améliorent la pertinence diagnostic des cliniciens et peut
permettre la mise en place de mesures thérapeutiques immédiates notamment chez les patients

de réanimation [14].

C. Echographie pleuro-pulmonaire
1. Généralités

L’EPP représente le deuxieme type de POCUS le plus utilisé en réanimation apres
I’échographie cardiaque [14]. En routine elle permet une évaluation qualitative du poumon et
de la plevre. Elle aide au diagnostic de PNO, qu’ils soient spontanés ou secondaires, guide et
controle I’efficacité du drainage lorsque celui-ci est indiqué [9-12-15-16-17]. En traumatologie,
elle a été intégrée a la FAST échographie (Focus Assesment with Sonography for Traumas)
ainsi nommée e-FAST (pour extended-FAST) [9]. Certains praticiens ont méme abandonné la
réalisation d’une RT systématique pour la prise en charge de patients traumatisé€s stables ou
avec une EPP normale. [18-19-20]. Son utilisation est encadrée, depuis 2012 par des

recommandations internationales [15].



2. Principes et sémiologie de ’EPP normale

La réalisation de I’EPP peut sembler « paradoxale » lorsque 1’on connait les principes
échographiques de base, puisque les ultrasons ne passent pas a travers 1’air ou les os. Pourtant,
I’EPP a été bien définie au fil du temps, en étant principalement basée sur I’interprétation
combinée d’images échographiques morphologiques (épanchement pleural liquidien,

condensation pulmonaire par exemple) et d’artéfacts créés a partir de la ligne pleurale.

L’EPP repose alors sur une analyse dynamique des différents quadrants thoraciques. La
sonde d’échographie est appliquée sur le thorax dans un espace intercostal dans une direction
cranio-caudale sur ces quadrants. Les recommandations actuelles ne préconisent pas pour sa
réalisation I’utilisation d’une sonde en particulier mais la sonde vasculaire linéaire superficielle
de haute fréquence ou de la sonde d’échographie cardiaque permettent toutes deux une bonne

analyse de la plevre [21].

L’image physiologique de ’EPP montre entre deux cones d’ombre (correspondants aux 2
cotes) une ligne horizontale hyperéchogene ; c’est la ligne pleurale. Cette ligne se déplace
parall¢lement a la sonde via un mouvement de « va-et-vient » synchrone de la respiration ; ¢’est
le glissement pleural (GP), qui correspond au glissement physiologique des deux feuillets
pleuraux. L’ensemble de ces images échographiques réalise le signe de la « chauve-souris »
(Figure 2). En mode temps-mouvements (TM) la ligne pleurale est la encore bien visible,
hyperéchogéne, mobile et sous tendue par un granité immobile postérieur ; c’est le signe du

« bord de mer » (Figure 3).



Figure 2 : EPP physiologique en mode B.
A gauche : EPP obtenue par utilisation d’'une sonde échographique « cardiaque »
A droite : EPP obtenue par utilisation d 'une sonde échographique « vasculaire »

a : Cotes ; b : ligne pleurale hyperéchogene.

Figure 3 : EPP physiologique en mode TM.

A gauche : EPP obtenue par utilisation d’une sonde échographique « cardiaque »

A droite : EPP obtenue par utilisation d 'une sonde échographique « vasculaire » ;

Apres application du mode TM, aspect du « bord de mer ». La fleche représente la ligne pleurale.
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3. Sémiologie échographique du PNO

Dans la démarche diagnostic de PNO par I’EPP, I’abolition du GP est le signe
¢chographique le plus connu et le plus fréquemment recherché [18,22]. En effet, la présence
d’un GP ¢limine le diagnostic de PNO alors que son absence le rend probable, en tenant
compte du contexte clinique du patient [22,23]. En mode TM, I’abolition du GP est lui aussi
visible : le signe du bord de mer est absent et apparait alors un aspect de « code barre »,

composé par un ensemble de lignes A [24].

Figure 4 : EPP d’un PNO en mode TM.

A gauche : EPP de PNO obtenue par utilisation d’'une sonde échographique cardiaque
A droite EPP de PNO obtenue par utilisation d 'une sonde échographique vasculaire.

Apres application du mode TM « aspect en code barre ».

D’autres signes échographiques utilisés en combinaison avec 1’analyse du GP permettent par

leurs présences d’éliminer le diagnostic de PNO (Figure 5) :

e Les lignes B ou « queues de comeétes », qui sont de lignes mobiles verticales partant
de la ligne pleurale, qui s’¢largissent et s’étendent sur toute la hauteur du poumon,

effacant les lignes A [25].
e La visualisation d’images échographiques morphologiques comme un épanchement

pleural liquidien ou une condensation pulmonaire. En effet la présence d’air méme en

faible quantité empécherait leurs visualisations par blocage des ultrasons.
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e La présence d’un pouls pleural, représentant la transmission de I’onde de pouls
cardiaque sur la plevre, visible en mode TM, implique que les deux feuillets pleuraux

soient apposés 1’un sur I’autre [26].

Glissement pleural
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Figure 5 : Algorithme diagnostic échographique du PNO.

Enfin, seule la présence d’un « point-poumon » est pathognomonique du pneumothorax.
Il s’agit de la zone d’intersection entre le poumon sain et la zone de décollement. On observe
en fonction du cycle respiratoire, 1’alternance de caractéristiques échographiques de PNO et
celles de poumon sain. Il n’est cependant visible que si le PNO est incomplet et sa sensibilité

reste faible [27].

Au final, toutes ces techniques échographiques méme combinées ne permettent qu’une
approche d’évaluation qualitative de la plévre dans le cadre du diagnostic de PNO, et leurs

sensibilités et spécificités restent variables et dépendantes de 1’opérateur qui les réalisent
[28,29,30,31].
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1. Echographie 2D STRAIN

L’échographie de 2D-strain est une technique échographique non invasive de nouvelle
génération utilisant la technologie de « speckle tracking ». Elle permet la détection et le suivi
de marqueurs acoustiques appelés « kernels », et analyse ainsi leur déformation longitudinale
globale au cours du temps [32,33]. Le STRAIN est exprimé en pourcentage de modification

par rapport a la dimension originelle selon la formule suivante :

S (strain longitudinal) = L-L0 / L0

ou LO est la longueur initiale

Cette technique échographique simple et reproductible est maintenant utilisée
fréquemment en cardiologie et est supérieure a 1’échographie conventionnelle pour la
détection des dysfonctions myocardiques [34]. Plus récemment elle a également prouvé sa
supériorité dans I’évaluation de I’épaississement diaphragmatique par rapport aux techniques

¢chographiques standards [35,36].

Un cas clinique a démontré que cette technique pouvait également s’appliquer a la plévre.
En effet, elle semble permettre la quantification du GP a la fois sur le poumon sain et celui
atteint de PNO [37]. La valeur de strain pleural semble étre d’autant plus importante que le
GP est quantitativement important. Ainsi, il s’agit de la premiére approche d’évaluation

quantitative de la plévre décrite dans la littérature.

2. Objectifs de I’étude

L’objectif principal de notre étude est de comparer les valeurs maximales longitudinales
de STRAIN pleural de patients avec un GP normal par rapport aux valeurs obtenues sur des

patients avec abolissement du GP, représentés par une cohorte de patients porteurs de PNO.

L’objectif secondaire de 1’étude est de décrire la reproductibilité de cette technique entre
deux observateurs indépendants, représentés par un médecin senior et un interne d’ Anesthésie-
Réanimation. Enfin, le troisiéme objectif est d’observer comment les différentes valeurs et
informations obtenues via I’analyse par speckle tracking peuvent aider dans le processus

diagnostic de PNO.
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Notre hypothése principale est qu’il est possible de quantifier le GP par technique
¢chographique de speckle tracking et que cela permet d’améliorer les performances
diagnostiques de 1’échographie pour détecter 1’abolissement du GP en comparaison aux

techniques échographiques standard en mode 2D.
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1. METHODE
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A. Considérations éthiques

L’¢tude a été approuvée par le comité national d’éthique de la Société Frangaise
d’ Anesthésie Réanimation sous le numéro CERAR-00010254-2019-038. En accord avec la
loi Francaise, 1’accord éclairé du patient n’était pas nécessaire du fait du caractére bénin de

I’étude [38]. Aucun éveénement indésirable n’était attendu lors de ce protocole.

Nous avons effectué une analyse rétrospective de données obtenues de manicre
prospective a partir de TDM thoraciques et d’EPP. Ces différentes données ont été collectées
dans quatre services (deux services d’Urgences et deux services de Soins intensifs et
Réanimation), au sein de trois CHU : Hopital Nord de Marseille, Hopital de la Timone de

Marseille, et CHU de Nimes, sur la période de Juillet 2018 a Mars 2019.

B. Critéres d’inclusion et d’exclusion

Tous les patients avec un diagnostic de PNO étaient considérés comme éligibles a notre
étude et screenés a partir de registres informatiques utilisant les outils nationaux de codages
diagnostics. Tous les patients chez qui était réalis¢ une EPP enregistrée et stockée dans
I’appareil d’échographie ainsi qu’une TDM thoracique pour confirmer le diagnostic de PNO
ont été inclus.

Les patients porteurs de PNO bilatéraux, I’absence de monitorage cardiaque durant la
réalisation de la boucle échographique, une durée de boucle d’échographie enregistrée de
moins de trois secondes et enfin la réalisation de 1’échographie par un opérateur non défini

parmi les quatre investigateurs expérimentés dans notre étude ont été exclus.

C. Recueil des données

Les données d’EPP ont été collectées de maniere prospective chez tous les patients admis
avec un PNO suspecté durant la période de 1’étude. Les EPP étaient réalisées dés I’admission
des patients conformément aux recommandations et selon un protocole décrit lors de
précédentes études [20,39]. Secondairement seules les bouches d’EPP effectuées par des
investigateurs prédéfinis (GD, XB, LM, TM) ont été sélectionnées rétrospectivement. Ces
investigateurs étaient composés de quatre médecins seniors entrainés et fort d’expérience dans

le domaine de I’EPP.
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Les appareils d’échographies utilisés étaient le General Electric (GE) Vivid IQ ou le GE
Vivid S60 (GE HealthCare, Chicago, Illinois, USA). La sonde échographique utilisée était une

sonde linéaire de 7,5 MHz.

Pour chaque patient, deux fenétres échographiques étaient examinées par 1’observateur,
correspondant aux deux quadrants antéro-supérieurs thoraciques (4°™¢/5°™¢ espace intercostal
en regard de la ligne médio-claviculaire), chez des patients en décubitus dorsal. La sonde
échographique linéaire était ainsi placée de maniere longitudinale sur la paroi thoracique
jusqu’a obtenir I’image précédemment décrite de « chauve-souris », afin de s’assurer de la
bonne qualité de I’image échographique. Toutes les boucles échographiques réalisées et
enregistrées étaient d’une durée minimale de trois secondes et associées a un monitorage
cardiaque par électrocardiogramme. L’ensemble des images échographiques étaient
systématiquement effectuées avant la TDM thoracique. Cette derniére était réalisée a
I’admission chez les patients admis pour un traumatisme grave ou afin de confirmer les

diagnostics de PNO dans tous les autres cas.

Toutes les autres données de notre étude telles que I’age, le sexe, le poids, la taille, le coté
du PNO, la présence d’un dispositif de drainage thoracique, la fréquence respiratoire, le mode
ventilatoire du patient (ventilation spontanée ou ventilation mécanique) ont été recueillis au
moment de la réalisation des EPP. Chez les patients ventilés, le volume courant a également

été noté.

D. Protocoles d’analyses des boucles EPP

Dans un second temps, les boucles échographiques ont été analysées a 1’aide du logiciel
informatique EchoPac ™ (GE HealthCare ; Chicago, Illinois, USA), sur un ordinateur

portable délocalisé, apres leurs exportations depuis les différents appareils d’échographie.

Un premier observateur (GD), en ouvert sur le c6té du PNO, a enregistré sur le logiciel
pour chaque patient inclus, une boucle échographique du c6té sain et une boucle
échographique du c6té du PNO en mode B. Le filtre de speckle tracking a été appliqué
manuellement sur la plévre en utilisant le mode d’échocardiographie apicale a deux chambres
(A2C) du logiciel EchoPac™ (Annexe 2). Ce filtre est représenté par une région d’intérét (ROI
pour Region Of Interest), elle-méme composée de trois segments colorés : un jaune, un bleu

et un vert. Les ROI étaient positionnées de telle sorte que la ligne pleurale corresponde a la
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limite supérieure et le poumon a la limite inférieure (Annexe 3 et 4). L application du filtre de
speckle tracking s’effectuait aprés avoir sélectionné manuellement le premier cycle
respiratoire (composé d’une inspiration et une expiration) a I’aide de la courbe respiratoire
obtenue par le monitoring du patient lors de 1’acquisition échographique (Annexe 2). En cas
d’absence de courbe respiratoire disponible, le cycle respiratoire était défini comme étant situé

par deux mouvements visuels complets de la paroi thoracique.

Apreés avoir vérifié visuellement le bon suivi du mouvement pleural par la ROI
positionnée, les trois différents segments étaient validés manuellement pour pouvoir effectuer
leurs analyses par le logiciel (Annexe 5). Chaque analyse permettait d’obtenir trois
informations majeures (Annexe 8) :

e La valeur quantitative maximale de strain longitudinal de chacun des trois segments

de la ROI sélectionnée

e Un graphique représentant le déplacement de chaque segment sur la période d’analyse.

Celui-ci est composé par trois courbes indépendantes représentant les valeurs de strain
longitudinal de chaque segment dans le temps.

e Une boucle vidéo en temps réel montrant le suivi ou « tracking » de la ROI de chaque

segment pendant le temps analysé.
Une quatrieme fenétre composée par un diagramme de couleurs représentant la variation de la
déformation de chaque segment était également affichée mais n’a pas ¢été utilisée dans notre

étude.

Les valeurs absolues de strain longitudinal pleural de chacun des segments ont été
rapportées apres le réglage manuel de deux curseurs : le curseur initial et le curseur d’analyse
(correspondant a la fermeture de la valve aortique dans le suivi des taches cardiaques) afin
d’inclure la variation maximale de strain pleural (Annexe 7). Pour chaque boucle
¢chographique, trois mesures ont été effectuées puis moyennées pour donner une seule valeur

de strain longitudinal pleural moyenne de la ROI en question.

Un deuxiéme observateur, lui en aveugle du diagnostic de PNO (CC) a ensuite analysé
les mémes boucles échographiques en mode B dans un ordre défini de maniere aléatoire.
Toutes les mesures de strain longitudinal pleural ont été effectuées de la méme maniére que

précédemment décrit, 1a encore a trois reprises pour chaque segment, puis ont ¢t¢é moyennées.
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Enfin, un troisiéme observateur (LZ), lui aussi en aveugle, expérimenté en échographie
pleurale a la fois en mode B et par la technique de speckle tracking, a analysé simultanément
par paire (boucle échographique en mode B et ensemble des données obtenues apres
application du filtre de speckle-tracking) les boucles échographiques coté sain et coté PNO,
dans un ordre aléatoire préétabli. Afin d’éviter tout biais li¢ a I’application du filtre par speckle
tracking sur les boucles en mode B pouvant influencer son évaluation par préexposition, le
filtre a été appliqué par le deuxieme observateur (CC) et présenté directement au troisieme
observateur (LZ). Le temps (en secondes) entre le début de 1’analyse de la boucle

échographique et la conclusion d’un diagnostic de PNO ou non a été mesuré.

4 En ouvert sur le cote de PNO )
Observateur 1 Sélection de 104 boucles d’EPP puis
(GD) Mesure de la valeur maximale de strain pleural par
speckle tracking
~ 4 Evaluation de la capacité du
strain pleural a détecter
/ \ I'abolition du GP ( Courbe ROC)
En aveugle sur le céte de PNO Variabilité inter et
Observateur 2 Analyse des 104 boucles d’EPP dans un ordre aléatoire intra-observateur
d é ( mesure de la valeur maximale de STRAIN
(CC) pleural par speckle tracking)
Présente a 'observateur 3 les 208 boucles d’EPP :
104 en mode B et 104 aprés application du filtre de
speckle tracking dans un ordre aléatoire randomisé
En aveugle sur le c6te de PNO Performance et temps (sec) pour
Observateur 3 Interpréte 208 boucles d’EPP présentées par observateur sldei:reﬂter;:::;d:r:oﬁ (:}:a'ia:;n
(LZ) 2 la fois en mode B et aprés analyse par speckle-tracking P g P

( valeurs — courbes —tracking visuel) avec le mode B

Figure 5 : Schéma résumant les roles et la chronologie des trois observateurs de 1’étude.
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E. Analyses statistiques

La courbe Receiver operating characteristics ou courbe ROC a été construite afin
d’évaluer la performance du strain pleural longitudinal maximal a détecter 1’abolition du GP.
La meilleure valeur seuil a été définie en utilisant la méthode de Youden. Les différentes
mesures de précision (sensibilité, spécificité, valeur prédictive positive, valeur prédictive
négative, rapports de vraisemblance) ont été estimées avec un intervalle de confiance (IC) de
95%, en fonction de cette valeur seuil. Les variabilités inter-observateur et intra-observateur
ont été évaluées en comparant les mesures effectuées par le médecin senior (GD) et le médecin
junior, interne en quatrieme année de Diplome d’études supérieures (DES) d’Anesthésie-
Réanimation (CC) en utilisant le coefficient de corrélation intra-classe. Toutes les analyses ont
été effectuées a la fois sur les mesures réalisées sur le coté avec un GP normal et sur celles

réalisées du coté de 1’abolition du GP.

L’investigateur junior a été formé au préalable pour I’étude afin de réaliser la technique
d’analyse par speckle tracking sur un total de cinq boucles d’échographies avec GP normal et

cing boucles échographiques de PNO.

Enfin, nous avons comparé la performance diagnostic du troisiéme investigateur a
détecter la présence ou I’absence de GP, entre le mode-B et la technologie par speckle tracking,

en utilisant le test de Wilcoxon.

Les données ont été analysées par le logiciel R-software version 3.5.3 (R Core Team
(2013) ; R : Foudation for Statistical Computing Vienna, Austria, URL http:/www.R-
project.org/). Tous les tests ont été effectués en analyse bivariée et le seuil de p < 0,05 était

considéré comme statistiquement significatif.
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IV. RESULTATS
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A. Diagramme de flux

Durant la période de I’étude, 661 patients ont été admis pour un traumatisme sévere ou
pour la suspicion d’un PNO spontané sur les 3 centres d’inclusion. 52 patients ont été inclus
dans I’étude apres application des criteres d’exclusions. Le flow chart de I’étude est représenté

dans la Figure 6.

SCREENES n= 661
Traumatisé sévere et PNO spontanés admis a I’hopital

e CHU Hopital Nord Marseille, Service de réanimationn =211
e CHU Nimes; Services d’Urgences et réanimation n=180
e CHU Timone, Service dUrgences n=270

ELIGIBLE n= 139
Patients avec diagnostic de PNO traumatique ou
spontané sur TDM thoracique

e CHU Hopital Nord Marseille, Service de réanimationn =36
CHU Nimes ; Services d’Urgences et réanimation n=30
e CHU Timone, Service dUrgencesn=73
e e

EXCLUS n=87

\ 4

e Absence de monitorage cardiaque n=32
e Boucles d'échographies < 3secondes n= 4
e Observateurs “non experts” n=51

INCLUS n =52
Patients avec diagnostic de PNO unilatéral
traumatique ou spontané sur TDM thoracique

e  PNO spontané unilateral n=10
e  PNO traumatique uniateraln=42
e e

Figure 6 : Flow chart de 1’étude.
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B. Caractéristiques des patients

Les caractéristiques des patients sont décrites dans la Table 1. Notre cohorte était

majoritairement représentée par des hommes (n=44 ; 85%), jeunes (dge médian 43 ans).

L’origine du pneumothorax était le plus souvent post-traumatique (n=42 ; 81%). Au total, dix

patients étaient sous ventilation mécanique, avec des parametres de ventilation protectrice

standard.

Sexe masculin

Age (années)

Poids (kilogrammes)
Taille (centimétres)

Caractéristiques du pneumothorax

Droit
Gauche
Complet

Antérieur ou antero-lateral

Contusions controlatéral
Ventilation mécanique
Volume courant (ml)

Volume courtant (ml/kg poids idéal)
Fréquence respiratoire par minute

Motifs d’admission

Suspicion de PNO spontané

Traumatisme
SAPS Il score

Patients (n=52)
44 (85)

4327 ;53]
7062 ; 79]

175 [170 ; 180]

25 (48)

27 (52)

20 (39)

32 (61)

11 (27)

10(19)

450 [450 ; 490]
5.9(5.6; 6.2]
2420 ; 26]

10 (19)
42 (81)
30 [21; 50]

Valeurs en pourcentage (%) ou médiane [25eme ; 75eme percentile]. Les valeurs ont été

arrondies. SAPS : Simplified Acute Physiology Score.

Table 1 : Caractéristiques des patients de 1’étude.

C. Résultat principal et résultats secondaires

Au total, 104 boucles d’EPP ont été analysées (52 c6té PNO et 52 c6té poumon avec GP

normal). La valeur moyenne obtenue du strain pleural longitudinal maximal était de 1% (+ 1)

du coté du GP aboli versus 46% (+ 32) du c6té GP normal (p<0.001). Les résultats sont

montrés dans la Figure 7.
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Figure 7 : Valeurs de strain longitudinal pleural pour le poumon normal et pour le PNO.
GP : glissement pleural ; PNO : pneumothorax.

Aucune différence n’a été trouvée entre les 10 patients sous assistance respiratoire et
les 42 patients en ventilation spontanée dans la valeur moyenne du strain pleural longitudinal
maximal du c6té du GP aboli 1% (£1) vs. 1% (£1) ; p=0.9 et du c6té GP normal 44% (£ 29)
vs 47% (£ 33) ; p=0.8.

L’aire sous la courbe ROC du strain pleural longitudinal maximal pour identifier le
PNO ¢était de 1.00 [95% CI 1.00; 1.00]. Pour détecter une boucle échographique de PNO, la
spécificité était de 100% [95% CI 93% ; 100%] et la sensibilité était 100% [95% CI 93% ;
100%] en considérant la meilleure valeur seuil du strain pleural longitudinal maximale de 4%
(Figure 8). La valeur prédictive positive, la valeur prédictive négative, le rapport de
vraisemblance positif et le rapport de vraisemblance négatif était respectivement de 100%

[95% CI 93% ; 100%], 100% [95% CI 93% ; 100%], infini et 0.
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Figure 8 : Courbe ROC.

L’analyse des valeurs de strain pleural maximal longitudinal sur les boucles
¢chographiques avec un GP normal ont montré un coefficient de corrélation intra-classe intra-
observateur de 0.88 [IC 95% : 0.82; 0.94] et inter-observateur de 0.18 [IC 95% : 0.07; 0.26].
La méme analyse sur les boucles échographiques de PNO a montré un coefficient de
corrélation intra-classe intra-observateur de 0.74 [IC 95% : 0.61; 0.82] et inter-observateur de

0.52 [IC 95% 0.29; 0.71].

CCl CCp
Analyse intra- GP normal 0,88 [0,82 ; 0,94] 0,89 10,87 ;0,91]
observateurs
PNO 0,74 10,61 ; 0,82] 0,78 10,73 ; 0,82]
Analyse inter- GP normal 0,18 10,07 ; 0,3] 0,27 [0,0; 0,51]
observateurs
PNO 0,52 10,29 ; 0,71] 0,5310,3;0,7]

Table 2 : Variabilités intra et inter-observateurs.

CClI : coefficient de corrélation intra-classe. CCP Coefficient de corrélation de Pearson.
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Les analyses de la variabilité intra-observateur ne montrent pas de différences entre le

médecin senior (GD) et le médecin junior (CC).

Aprées analyse d’un total de 52 boucles échographiques avec GP normal et 52 avec
PNO en mode B 2D et aprés analyse par speckle tracking (soit un total de 208 boucles) , le
troisieme observateur en aveugle a effectu¢ 102 diagnostics corrects sur 104 en mode B (avec
une sensibilité et spécificité respectivement de 95% [IC 95% :88%; 99%] et 100% [IC 95% :
92%; 100%]) et n’a commis aucune erreur diagnostique avec la technique de speckle tracking
(avec une sensibilité et spécificité respectivement de 100% [IC 95% : 92%; 100%] et 100%
[IC 95% : 92%; 100%].
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V. DISCUSSION



A notre connaissance, il s’agit de la premiére étude montrant qu’il est possible de quantifier
le GP. Ainsi, la mesure de la déformation longitudinale globale pleurale aussi appelée strain
longitudinal pleural différencie avec une excellente performance le GP pleural normal et son

abolition en cas de PNO. Ces résultats sont encourageants pour de futures études.

Cette nouvelle technique d’analyse par speckle tracking permet d’interpréter le GP via
’utilisation d’une valeur seuil pour diagnostiquer son abolition. Dans notre étude, la valeur
maximale de strain pleural longitudinal était systématiquement inférieure a 4% du coté ou le

GP était aboli.

Profil GP normal Profil GP aboli

ic_ du _ IR A3 - el Pic du Str

Figure 10 : Profils type du GP normal et du GP aboli en analyse par speckle-tracking.

A Valeurs de strain pleural longitudinal maximal de chaque segment de la ROI pour le GP normal B
Courbes des valeurs de strain au cours du temps de chaque segment en cas de GP normal. Les carrés blancs
correspondent a la valeur maximale de strain pleural pour chaque segment. Les valeurs de strain varient au
cours du temps du fait du GP induit par la ventilation spontanée. C Valeurs de strain pleural longitudinal
maximal de chaque segment de la ROI pour le GP aboli. D Courbes des valeurs de strain au cours du temps de
chaque segment en cas de GP aboli. Les courbes restent linéaires malgré la ventilation et les mouvements

thoraciques.
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De plus, il est possible d’utiliser en complément des valeurs quantitatives de strain
d’autres données obtenues par le logiciel. En effet 1’analyse de chaque segment pleural nous
permet d’obtenir le graphique des valeurs de strain au cours du temps ainsi qu’une vidéo du
« tracking » visuel en temps réel. Ces données utilisées simultanément permettent une
performance diagnostic plus rapide en comparaison au mode B classique. Cette analyse
multimodale permet au total de déterminer des profils types de GP : présence, absence, ou
point poumon. Ces mémes profils ont ét¢ précédemment décrits dans un cas clinique et sont

illustrés dans la figure 10 [37].

L’analyse du GP constitue la pierre angulaire dans I’évaluation de I’EPP pour le
diagnostic de PNO [23]. Le GP refléte le contact entre la plévre pariétale et la plévre viscérale
durant la ventilation [9]. La présence d’un GP ou de tout autre signe échographique du
parenchyme pulmonaire comme la présence de lignes B traduisent le passage des ultrasons a
travers la plévre et excluent donc la présence d’un PNO [18,25]. Toutefois, I’abolition du GP
n’est pas suffisante pour confirmer ce dernier par manque de spécificité puisqu’elle peut étre
¢galement due a d’autres situations cliniques. En effet, une apnée, une intubation oro-trachéale
sélective ou une atélectasie par exemple sont elles aussi responsables d’une abolition du GP.
En pratique, ces diagnostics différentiels du PNO sont exclus non seulement a ’aide de
différents signes échographiques mais également grace a I’anamnése et au contexte clinique
du patient [25,26,27]. Cependant, dans certaines situations, le diagnostic de PNO reste difficile
[18]. Dans une méta-analyse de 17 études, Staub et al. ont déterminé que 1’absence de GP
associ¢ a I’absence de lignes B étaient les signes échographiques les plus fréquemment
rapportés dans le cadre de PNO, avec une sensibilité de 81% (IC95% : 71% ; 88%) et une
spécificité de 98% (IC95% : 97% ; 99%). La faible sensibilité « relative » est due au fait que
I’évaluation du GP par ces signes échographiques permet une analyse purement qualitative,
dépendante des connaissances, des techniques utilisées et de 1’expérience de 1’opérateur [29].
Ces variabilités inter-observateurs sont retrouvées dans de nombreuses études, et ce d’autant
plus que I’EPP est réalisée dans des conditions difficiles [28]. Inversement il est décrit que
certaines conditions peuvent imiter la présence d’un GP malgré la présence d’un PNO et
aboutir a des faux négatifs comme par exemple, en période post opératoire de

pneumonectomies [30,31,40].

C’est dans ce contexte que des techniques échographiques complémentaires ont été

évaluées afin d’en améliorer la sensibilité. Le mode TM aide au diagnostic de PNO et ce
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d’autant plus que 1’opérateur est peu expérimenté dans le domaine mais la spécificité reste
faible (60% seulement) [41]. Plus récemment I’analyse de la plévre par doppler couleur et
doppler pulsé ou encore 1’utilisation de technique d’Intelligence artificielle pour examiner le
GP ont été décrites [42,43]. Pourtant, derriere leurs bonnes performances diagnostics, ces
outils ne permettent toujours qu’une analyse qualitative et n’ont pas montré de supériorité dans

la pratique clinique en comparaison avec le mode B classique [26,41,42].

Nous supposons que la quantification du GP par speckle tracking peut devenir d’un
grand intérét non seulement pour le PNO, mais aussi pour le diagnostic d’autres pathologies
pulmonaires ou pleurales, ou encore méme dans 1’évaluation des stratégies ventilatoires chez

des patients présentant un SDRA [44].

Notre étude présente plusieurs limites. Tout d’abord méthodologiques puisque les
analyses ont été effectuées de maniere rétrospective sur des boucles échographiques que nous
avons sélectionnées. De plus notre cohorte était exclusivement représentée par des patients
chez qui un diagnostic de PNO était confirmé. Par conséquent, nous ne pouvons pas conclure
a la capacité propre de I’analyse par speckle tracking a effectuer le diagnostic de PNO. De
plus, nous n’avons pas évalué cette technique d’analyse chez des patients avec une intubation
sélective, qui pour rappel est également responsable de 1’abolition du GP. Bien que ce
diagnostic puisse €tre différencié du PNO par la détection ou non d’un pouls pleural en
échographie standard, les futures études devront déterminer la capacité propre de I’analyse par
speckle tracking a différencier des cas de GP aboli, avec ou sans pouls pleural [26]. Par
ailleurs, notre cohorte €tait représentative de patients habituellement porteurs de PNO (patients
de sexe masculin, age jeune, non obeése), mais des études supplémentaires sont nécessaires
pour pouvoir extrapoler cette technique a une plus large population, comme par exemple a des
patients obeses ou porteurs de comorbidités. Enfin, la grande qualit¢é des boucles
¢chographiques utilisées dans notre étude étaient assurées par des opérateurs experts dans la
technique. De ce fait, nos résultats peuvent différer si la technique est utilisée par des

opérateurs moins expérimentés dans le domaine de I’EPP.

Deuxiemement, notre étude présente des limites techniques. En effet, les logiciels
d’analyse actuellement disponibles ne permettent pas d’appliquer la technique d’analyse de la
plévre par speckle tracking en temps réel. En effet, ces logiciels ne fonctionnent pas lorsque

I’on utilise une sonde échographique linéaire. De plus, ils ne peuvent effectuer I’analyse que
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lorsqu’ils détectent la présence d’une cavité ventriculaire cardiaque. Cette technique ne peut
donc pas étre utilisée actuellement en pratique clinique courante au lit du malade mais ouvre
des perspectives de nouveaux champs d’évaluation du GP. En effet, nous supposons que
I’analyse de la plévre par speckle tracking pourrait étre développée facilement dans les
appareils d’échographie pour 1’évaluation de ’EPP, aprés configuration et intégration du
logiciel d’analyse. En effet, son utilisation a déja été détournée de son utilisation premicre

pour 1’évaluation du raccourcissement diaphragmatique, avec des résultats positifs [35].

Troisiemement, nous avons observé une faible corrélation inter-observateurs dans le
cas du GP normal, malgré une bonne corrélation intra-observateur et ce quel que soit
I’observateur analysé, médecin senior ou interne. Il semble par ailleurs que 1’analyse pleurale
par technique de speckle tracking peut étre effectuée par n’importe quel observateur si celui-
ci recoit une formation appropriée. La mauvaise corrélation inter-observateur est
probablement la conséquence de la sélection manuelle du cycle respiratoire, qui est donc
toujours dépendante de 1’opérateur qui effectue 1’analyse. Cette limite pourrait étre résolue via
’utilisation de techniques de mesures automatiques en temps réel lors de la réalisation de
I’EPP. En effet, des technologies de mesures automatiques sont déja utilisées en
¢chocardiographie et présentent des résultats prometteurs [45,46]. Cette hypothese est d’autant
plus probable que des technologies permettant la détection automatique de la ligne pleurale

ont déja été décrites dans la littérature [43].
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VI. CONCLUSION
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La technologie d’échographie et d’analyse par speckle tracking permet pour la
premiere fois une quantification du GP et une détection parfaite de son abolition dans une

cohorte rétrospective de patients avec un diagnostic de PNO.

La quantification du GP par 'utilisation de cette technique devrait ouvrir de nouvelles
perspectives d’applications, a la fois dans cette pathologie, mais aussi dans 1’évaluation du

stress alvéolaire ou d’autres pathologies pleurales ou pulmonaires.
Nos résultats nécessitent cependant d’étre confirmés a 1’avenir par des études

prospectives sur une population non exclusivement représentée par des patients atteints de

PNO.
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CClI : Coefficient de corrélation intraclasse

CCP : Coefficient de corrélation de Pearson

DES : Diplome d’études supérieurs

EPP : Echographie pleuro-pulmonaire

FAST:Focus Assesment with Sonography for Traumas

GP: Glissement pleural

PNO: Pneumothorax

POCUS: Point of care ultra-sound

ROI : Region of interest

RT : Radiographie de thorax

SDRA : syndrome de détresse respiratoire aigué

TDM : Tomodensitométrie

TM : temps-mouvements

Les initiales des observateurs GD, CC et LZ correspondent a Gary Duclos, Camille Cheyssac

et Laurent Zieleskiewicz.

Les initiales des opérateurs « experts » en échographie pleuropulmonaire GD, XB, LM, TM

correspondent a Gary Duclos, Xavier Bobbia, Laurent Muller et Thibaut Markarian.
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EchoPAC PC SW-Only - [

Commandes

Curseur de début Curseur de fin
de cycle de cycle

DT A

Sélection du cycle respiratoire

Annexe 1 : Mise en place du cycle respiratoire par positionnement du curseur

de début et de fin via le monitorage de la fréquence respiratoire

EchoPAC PC SW-Only - [

Commandes
Sélectionne..

Choix du mode « apicale 2 cavités » =————p

Analyse par 2D STRAIN  ep-

Configuration du mode de STRAIN
Annexe 2 : Configuration du mode d’analyse : choix du mode 2D STRAIN

puis sélection du mode A2C pour apicale 2 cavités




EchoPAC PC SW-Only -

Mise en place du 1°" segment - - 2 Mise en place du 2¢ segment

e e e Pt
B i e A ——G i e

PAC PC sw-Only - EchoPAC PC SW-Only -

o}

Mise en place du 3¢ " segment . . 4 ROl finales: 3 segments (jaune, bleu, vert)

Mise en place des ROI

Annexe 3 : Mise en place des ROI par positionnement successif des 3 zones d’analyses

Jjusqu’a obtention des 3 segments (un jaune, un bleu et un vert)
EchoPAC PC SW-Only - [

Choix de la largeur des RO|  =p-

- - - = - -

PR e i T —m i
Ajustement de la limite supérieure sur

é - la ligne pleurale

Paramétrages des ROI

Annexe 4 : Paramétrages des ROI ; ajustement de la position de la limite supérieur

des segments d’analyses sur la ligne pleurale et choix de la largeur des ROL.
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EchoPAC PC SW-Only - [

.
T

INFERIFOR

Vérification visuelle

du «tracking » des 3 ROl avant ———————p ‘,%—-—fﬁ"".-
validation 4

Segment

¥ v <

Validation manuelle des 3 segments pour 'analyse

Annexe 5 : Vérification visuelle du bon « tracking » de chacun des 3 segments puis validation

« forcée » pour valider la qualité des trois segments afin que le logiciel propose leurs analyses.

EchoPAC PC SW-Only -[

Lancement de 'analyse

Annexe 6 : Lancement de [’analyse des différents segments via [’onglet traitement de données
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EchoPAC PC SW-Only - [

Déplacement manuel

du curseur de fermeture\

de valve aortique (FVA)

Configuration de la fenétre d’analyse finale pour inclure la variation maximale de strain pleural
Annexe 7 : Déplacement du curseur FVA (fermeture de valve aortique) jusqu’a la valeur

maximale de strain pleural afin d’inclure la variation maximale de strain dans [’analyse.

EchoPAC PC SW-Only - [

Données finales de I'analyse

Annexe 8 : Fenétres finales apres analyse ; A : boucle vidéo pour vérification du bon
« tracking » visuel ; B : Graphiques de variations des valeurs de STRAIN de chaque segment

au cours du temps ; C : Valeurs maximales de strain longitudinal pleural de chaque segment.
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Introduction-Objectifs de I’étude : L’échographie pleuro-pulmonaire est utilisée pour le diagnostic
de pneumothorax, basée sur I’abolition du glissement pleural par une évaluation qualitative et
opérateur dépendante. L’échographie par speckle tracking permet de quantifier la déformation d’une
structure au cours du temps via 1’analyse de marqueurs acoustiques. Notre objectif était d’évaluer la
capacité de la technique de speckle tracking a quantifier le glissement pleural dans une cohorte de
patients et d’observer comment celle-ci peut aider au processus diagnostic de pneumothorax.

Méthodes : Nous avons effectué¢ une analyse rétrospective de boucles échographiques par technique
de speckle tracking chez des patients porteurs de pneumothorax. Nous avons comparé les valeurs
mesurées par deux opérateurs, du coté sain et du coté avec pneumothorax. La courbe ROC a été
construite afin d’évaluer la performance diagnostic du strain pleural longitudinal maximal a détecter
I’abolition du glissement pleural. La performance diagnostic et le temps nécessaire au diagnostic
entre le mode B et la technologie de speckle tracking ont été comparés par un troisiéme observateur
en aveugle.

Résultats : Nous avons analysé 104 boucles échographiques effectuées sur 52 patients. L’ aire sous
la courbe ROC du strain pleural maximal pour identifier I’abolition du glissement pleural était de
1.00 [IC 95% : 1.00; 1.00], la spécificité de 100% [IC 95% : 93% ; 100%] et la sensibilit¢ de 100%
[IC 95% : 93% ; 100%] avec une meilleure valeur seuil de 4%. Sur les 104 boucles échographiques,
I’observateur en aveugle a effectu¢ deux erreurs en mode B et aucune avec I’analyse par speckle
tracking. Le temps médian pour le diagnostic était de 3 [2—5] secondes en B-Mode versus 2 [1-2]
secondes pour le speckle tracking (p = 0.001).

Conclusion : L’échographie par technique de speckle tracking permet une quantification du
glissement pleural par détection de son abolition dans une cohorte rétrospective de patients avec un
diagnostic de pneumothorax.

Mots-clés : Echographie point of care; pneumothorax; speckle tracking; glissement pleural.

Purpose: Lung ultrasound is uses for diagnosis of pneumothorax, based on lung sliding abolition
which is a qualitative and operator-dependant assessment. Speckle tracking allows the quantification
of structure deformation over time by analysing acoustic markers. We aimed to test ability of speckle
tracking technology to quantify lung sliding in a selected cohort of patients and to observe how the
technology may help the process of pneumothorax diagnosis.

Methods: We performed retrospectively a pleural speckle tracking analysis on ultrasound loops from
patients with pneumothorax. We compared the values measured by two observers from
pneumothorax side with contralateral normal lung side. The Receiver Operating Characteristic
(ROC) curve was constructed to evaluate the performance of maximal pleural strain to detect the lung
sliding abolition. Diagnosis performance and time to diagnosis between B-Mode and speckle tracking
technology were compared from a third blinded observer.

Results: We analysed 104 ultrasound loops from 52 patients. The area under the ROC curve of the
maximal pleural strain value to identify lung sliding abolition was 1.00 [95%CI: 1.00; 1.00].
Specificity was 100% [95%CI: 93%; 100%] and sensitivity was 100% [95%CI: 93%; 100%] with
the best cut-off of 4%. Over 104 ultrasound loops, the blinded observer made two errors with B-
Mode and none with speckle tracking. The median diagnosis time was 3 [2—5] seconds for B-Mode
versus 2 [1-2] seconds for speckle tracking (p = 0.001).

Conclusion: Speckle tracking technology allows lung sliding quantification and detection of lung
sliding abolition in case of pneumothorax.

Keywords: Point of care lung ultrasound; pneumothorax; speckle tracking; lung sliding.
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