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UNIVERSITE DE TOURS 
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DOZEN 
Pô P°üôÑ¼Ä DIOL 

 
WICEɓDOZEN 

Pô HeãôÑ MARRET 
 

ASSESSENRS 
Pô DeãÑ÷ ANGOULVANTȤ PédaÎçÎÑe 

Pô MaüÐÑa÷ BUCHLERȤ ReÝaüÑçã÷ ÑãüeôãaüÑçãaÝe÷ 
Pô TÐeçdçôa BEJANɎANGOULVANTȤ Mçēeã÷ ɍ ôeÝaüÑçã÷ aĐec ÝɛUãÑĐeô÷Ñüé 

Pô CÝaôÑ÷÷e DIBAOɎDINAȤ MédecÑãe ÎéãéôaÝe 
Pô FôaãççÑ÷ MAILLOTȤ FçôâaüÑçã MédÑcaÝe CçãüÑãþe 
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Pô EâÑÝe ARON ɂːɃ ɍ ƵƽƺƶɎƵƽƺƺ 
DÑôecüeþô de ÝɛEcçÝe de MédecÑãe Ɏ ƵƽƸƻɎƵƽƺƶ 
Pô GeçôÎe÷ DESBUQUOIS ɂːɃ Ɏ ƵƽƺƺɎƵƽƻƶ  

Pô Aãdôé GOUAZE ɂːɃ Ɏ ƵƽƻƶɎƵƽƽƸ 
Pô JeaãɎCÝaþde ROLLAND ɍ ƵƽƽƸɎƶƴƴƸ 
Pô DçâÑãÑóþe PERROTIN ɍ ƶƴƴƸɎƶƴƵƸ 

 
PROFESSENRS EMERILES 

Pô DaãÑeÝ ALISON 
Pô PÐÑÝÑññe ARBEILLE 

Pô CaüÐeôÑãe BARTHELEMY 
Pô GÑÝÝe÷ BODY 

Pô Jacóþe÷ CHANDENIER 
Pô AÝaÑã CHANTEPIE 
Pô PÑeôôe COSNAY 

Pô EüÑeããe DANQUECHINɎDORVAL 
Pôȩ DçâÑãÑóþe GOGA 
Pô AÝaÑã GOUDEAU 

Pô AããeɎMaôÑe LEHRɎDRYLEWICZ 
Pô Géôaôd LORETTE 
Pô RçÝaãd QUENTIN 

Pô EÝÑe SALIBA 
 

PROFESSENRS HONORAIRES 
Pȩ ANTHONIOZ ɍ Aȩ AUDURIER ɍ Aȩ AUTRET ɍ Pȩ BAGROS ɍ PȩBARDOS ɍ JȩLȩ BAULIEU ɍ Cȩ BERGER ɍ JCȩ BESNARD ɍ 
Pȩ BEUTTER ɍ Cȩ BONNARD ɍ Pȩ BONNET ɍ Pȩ BOUGNOUX ɍ Pȩ BURDIN ɍ Lȩ CASTELLANI ɍ Bȩ CHARBONNIER ɍ Pȩ 
CHOUTET ɍ Tȩ CONSTANS ɍ Cȩ COUET ɍ Lȩ DE LA LANDE DE CALAN ɍ JȩPȩ FAUCHIER ɍ Fȩ FETISSOF ɍ Jȩ FUSCIARDI ɍ 
Pȩ GAILLARD ɍ Gȩ GINIES ɍ Aȩ GOUAZE ɍ JȩLȩ GUILMOT ɍ Nȩ HUTEN ɍ Mȩ JAN ɍ JȩPȩ LAMAGNERE ɍ Fȩ LAMISSE ɍ Yȩ 
LANSON ɍ Oȩ LE FLOCH ɍ Yȩ LEBRANCHU ɍ Eȩ LECA ɍ Pȩ LECOMTE ɍ Eȩ LEMARIE ɍ Gȩ LEROY ɍ Mȩ MARCHAND ɍ Cȩ 
MAURAGE ɍ Cȩ MERCIER ɍ Jȩ MOLINE ɍ Cȩ MORAINE ɍ JȩPȩ MUH ɍ Jȩ MURAT ɍ Hȩ NIVET ɍ Lȩ POURCELOT ɍ Pȩ 
RAYNAUD ɍ Dȩ RICHARDɎLENOBLE ɍ Aȩ ROBIER ɍ JȩCȩ ROLLAND ɍ Dȩ ROYERE Ɏ Aȩ SAINDELLE ɍ JȩJȩ SANTINI ɍ Dȩ 
SAUVAGE ɍ Dȩ SIRINELLI ɍ Jȩ WEILL 
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PROFESSEURS DES UNIWERSITES ɓ PRATICIENS HOSPITALIERS  
 
ANDRES CÐôÑ÷üÑaã ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ BÑçcÐÑâÑÄ Äü bÑçÝçÎÑÄ âçÝÅcþÝaÑôÄ 
ANGOULVANT DÄãÑ÷ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ CaôdÑçÝçÎÑÄ 
AUPART MÑcÐÄÝ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ CÐÑôþôÎÑÄ üÐçôacÑóþÄ Äü caôdÑçĐa÷cþÝaÑôÄ 
BABUTY DçâÑãÑóþÄ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ CaôdÑçÝçÎÑÄ 
BAKHOS DaĐÑd ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ OüçɎôÐÑãçɎÝaôēãÎçÝçÎÑÄ 
BALLON NÑcçÝa÷ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ P÷ēcÐÑaüôÑÄ Ȯ addÑcüçÝçÎÑÄ 
BARILLOT I÷abÄÝÝÄ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ CaãcÅôçÝçÎÑÄ Ȯ ôadÑçüÐÅôañÑÄ 
BARON CÐôÑ÷üçñÐÄ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ IââþãçÝçÎÑÄ 
BEJANɎANGOULVANT TÐÅçdçôa ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ PÐaôâacçÝçÎÑÄ cÝÑãÑóþÄ 
BERNARD AããÄ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ CaôdÑçÝçÎÑÄ 
BERNARD LçþÑ÷ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ MaÝadÑÄ÷ ÑãÍÄcüÑÄþ÷Ä÷ Äü âaÝadÑÄ÷ üôçñÑcaÝÄ÷ 
BLANCHARDɎLAUMONNIER EââaãþÄÝÝÄ  ȩȩȩȩ BÑçÝçÎÑÄ cÄÝÝþÝaÑôÄ 
BLASCO HÅÝÊãÄ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ BÑçcÐÑâÑÄ Äü bÑçÝçÎÑÄ âçÝÅcþÝaÑôÄ 
BONNETɎBRILHAULT FôÅdÅôÑóþÄ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ PÐē÷ÑçÝçÎÑÄ 
BRILHAULT JÄaã ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ CÐÑôþôÎÑÄ çôüÐçñÅdÑóþÄ Äü üôaþâaüçÝçÎÑóþÄ 
BRUNEREAU LaþôÄãü ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ RadÑçÝçÎÑÄ Äü ÑâaÎÄôÑÄ âÅdÑcaÝÄ 
BRUYERE FôaãcÜ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ UôçÝçÎÑÄ 
BUCHLER MaüüÐÑa÷ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ NÅñÐôçÝçÎÑÄ 
CALAIS GÑÝÝÄ÷ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ CaãcÅôçÝçÎÑÄȤ ôadÑçüÐÅôañÑÄ 
CAMUS VÑãcÄãü ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ P÷ēcÐÑaüôÑÄ dɛadþÝüÄ÷ 
COLOMBAT PÐÑÝÑññÄ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ HÅâaüçÝçÎÑÄȤ üôaã÷Íþ÷Ñçã 
CORCIA PÐÑÝÑññÄ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ NÄþôçÝçÎÑÄ 
COTTIER JÄaãɎPÐÑÝÑññÄ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ RadÑçÝçÎÑÄ Äü ÑâaÎÄôÑÄ âÅdÑcaÝÄ 
DE TOFFOL BÄôüôaãd ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ NÄþôçÝçÎÑÄ 
DEQUIN PÑÄôôÄɎFôaãççÑ÷ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ TÐÅôañÄþüÑóþÄ 
DESOUBEAUX GþÑÝÝaþâÄȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ Paôa÷ÑüçÝçÎÑÄ Äü âēcçÝçÎÑÄ 
DESTRIEUX CÐôÑ÷üçñÐÄ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ AãaüçâÑÄ 
DIOT PaüôÑcÄ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ PãÄþâçÝçÎÑÄ 
DU BOUEXIC dÄ PINIEUX GçãĖaÎþÄ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ AãaüçâÑÄ ˁ cēüçÝçÎÑÄ ñaüÐçÝçÎÑóþÄ÷ 
DUCLUZEAU PÑÄôôÄɎHÄãôÑ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ EãdçcôÑãçÝçÎÑÄȤ dÑabÅüçÝçÎÑÄȤ Äü ãþüôÑüÑçã 
DUMONT Pa÷caÝ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ CÐÑôþôÎÑÄ üÐçôacÑóþÄ Äü caôdÑçĐa÷cþÝaÑôÄ  
EL HAGE WÑ÷÷aâ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ P÷ēcÐÑaüôÑÄ adþÝüÄ÷ 
EHRMANN SüÄñÐaã ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ RÅaãÑâaüÑçã 
FAUCHIER LaþôÄãü ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ CaôdÑçÝçÎÑÄ 
FAVARD Lþc ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ CÐÑôþôÎÑÄ çôüÐçñÅdÑóþÄ Äü üôaþâaüçÝçÎÑóþÄ 
FOUGERE BÄôüôaãd ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ GÅôÑaüôÑÄ 
FOUQUET BÄôãaôd ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ MÅdÄcÑãÄ ñÐē÷ÑóþÄ Äü dÄ ôÅadañüaüÑçã 
FRANCOIS PaüôÑcÜ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ NÄþôçcÐÑôþôÎÑÄ 
FROMONTɎHANKARD GaÈÝÝÄ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ AãaüçâÑÄ ˁ cēüçÝçÎÑÄ ñaüÐçÝçÎÑóþÄ÷ 
GAUDYɎGRAFFIN CaüÐÄôÑãÄ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ BacüÅôÑçÝçÎÑÄɎĐÑôçÝçÎÑÄȤ ÐēÎÑÊãÄ Ðç÷ñÑüaÝÑÊôÄ 
GOUPILLE PÐÑÝÑññÄ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ RÐþâaüçÝçÎÑÄ 
GRUEL YĐÄ÷ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ HÅâaüçÝçÎÑÄȤ üôaã÷Íþ÷Ñçã 
GUERIF FabôÑcÄ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ BÑçÝçÎÑÄ Äü âÅdÄcÑãÄ dþ dÅĐÄÝçññÄâÄãü Äü dÄ Ýa ôÄñôçdþcüÑçã 
GUYETANT SÄôÎÄ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ AãaüçâÑÄ Äü cēüçÝçÎÑÄ ñaüÐçÝçÎÑóþÄ÷ 
GYAN EââaãþÄÝ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ HÅâaüçÝçÎÑÄȤ üôaã÷Íþ÷Ñçã 
HAILLOT OÝÑĐÑÄô ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ UôçÝçÎÑÄ 
HALIMI JÄaãɎMÑcÐÄÝ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ TÐÅôañÄþüÑóþÄ 
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6(50(17�'¶+,332&5$7(   
En présence des Maîtres de cette Faculté, 

de mes chers condisciples 
��ȱ�����ȱ��ȱ���������ȱ�Ȃ
���������, 

��ȱ�������ȱ��ȱ��ȱ����ȱ�Ȃ¹���ȱ���¸��ȱ��¡ȱ����ȱ��ȱ�Ȃ������� 
��ȱ��ȱ��ȱ������·ȱ����ȱ�Ȃ�¡������ȱ��ȱ��ȱ�·������ǯ 

 
Je donnerai mes soins ��������ȱ¥ȱ�Ȃ��������ǰ 

��ȱ�Ȃ�¡������ȱ������ȱ��ȱ�������ȱ��-dessus de mon travail. 
 

�����ȱ����ȱ�Ȃ���·�����ȱ���ȱ�������ǰȱ���ȱ¢��¡ 
ne �������ȱ���ȱ��ȱ���ȱ�Ȃ¢ȱ�����ǰȱ��ȱ������ȱ����� 

les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas 
à corrompre l��ȱ�êurs ni à favoriser le crime. 

 
Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, 

je rendrai à leurs enfants 
�Ȃ�����������ȱ���ȱ�Ȃ��ȱ��³��ȱ��ȱ�����ȱ�¸���ǯ 

 
���ȱ���ȱ������ȱ�Ȃ���������ȱ����ȱ������ 

si je suis fidèle à mes promesses. 
���ȱ��ȱ����ȱ�������ȱ�Ȃ������re 

et méprisé de mes confrères 
��ȱ�Ȃ¢ȱ������ǯ 
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RESUME 
 

Évaluation de la fiabilité de la Température œsophagienne en chirurgie 

Thoracique (ThoTem) 
 

 

Rationnel : Le contrôle de l’hypothermie peropératoire est primordial en anesthésie afin de 

limiter les complications post-opératoire. Le monitorage de celle-ci est donc critique. La 

fiabilité de la température œsophagienne en chirurgie thoracique à thorax ouvert est discutée 

et non évaluée de manière précise dans la littérature. L’objectif de l’étude était d’évaluer la 

corrélation existante entre la température centrale et œsophagienne.  

 

Matériel et méthode : Étude non interventionnelle, monocentrique, prospective et ouverte 

effectuée au bloc opératoire du CHU de Tours entre le 1er Juillet 2019 et le 31 Mai 2020. 

Inclusion de tous les patients devant bénéficier d’une chirurgie par thoracotomie en chirurgie 

pulmonaire. Les critères d’exclusion étaient les patients mineurs, l’échec ou la contre-

indication à la mise en place de la sonde tympanique ou œsophagienne. Les températures 

tympaniques et œsophagiennes étaient relevées avant puis après ouverture de la cage 

thoracique, toutes les 5min, jusqu'à fermeture du thorax. La seule variation à la prise en 

charge habituelle était la pose d’une sonde thermique tympanique non invasive. 

 

Résultats : 51 patients ont été inclus, 47 ne présentaient pas de critères d’exclusion. Le delta 

T (Toeso - Ttymp) était statistiquement différent avant et après ouverture du thorax (0,01°C) 

p=0,001. La concordance des températures a été analysée avant (T0), à 30 min (T30) et à 1h 

(T60) après ouverture du thorax (corrélation de Pearson, biais ± SD [limites d’agrément]). 

A T0 r=0,88, 0.3°C ± 0,29 [-0,27 ;0,88] puis à 30 min et 1h nous retrouvions respectivement 

r=0,91, 0,2°C ± 0,25 [-0,29 ;0,7] et r=0,9, 0,22°C ± 0,29 [-0,35 ; 0,8]. Il n’y avait pas de 

différence de delta T à T30 et T60. 
 

Conclusion : Malgré une diminution statistiquement significative, mais de très faible 

ampleur, de la température œsophagienne après ouverture du thorax, celle-ci reste 

fiable en chirurgie pulmonaire.   
 

Mots clés : Monitorage de la température, température corporelle, chirurgie thoracique, 

hypothermie 
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ABSTRACT 
 

Evaluation of the reliability of esophageal Temperature in Thoracic 

surgery (ThoTem) 
 

Background: Controlling hypothermia is essential in anesthesia in order to limit 

postoperative complications. Monitoring of such a variable is therefore critical. The 

reliability of esophageal temperature in open chest thoracic surgery is discussed and not 

accurately assessed in the literature. The aim of the study was to assess the existing 

correlation between core and esophageal temperature. 
 

Patients and methods: Non-interventional, single-center, prospective and open study 

carried out in the operating room of the Tours University Hospital between July 1, 2019 and 

May 31, 2020. Inclusion of all adult patients who should undergo thoracotomy surgery in 

pulmonary surgery. The exclusion criteria were failure to place the tympanic or esophageal 

tube. Tympanic and esophageal temperatures were recorded before then after opening the 

thorax, every 5 min, until the thorax closed. The only variation from the usual management 

was the placement of a non-invasive tympanic thermal probe. 
 

Results: 51 patients were included, 47 did not present exclusion criteria. The delta T (Toeso-

Ttymp) were significantly different before and after thoracotomy (0,1°C) p=0,001. Before 

opening the thorax, the temperature agreement was evaluated (Pearson correlation, bias ± 

SD [approval limits]) r = 0.88, 0.3 ° C ± 0,29 [-0.27; 0.88]. At 30 min and 1h we find 

respectively r = 0.91, 0.2 ° C ± 0,25 [-0.29; 0.7] and r = 0.9, 0.22 ° C ± 0,29°C [-0.35; 0.8]. 

There was no difference in delta T at T30 and T60. 
 

Conclusion: Esophageal temperature is correlated with core temperature despite the 

chest opening. This measurement site can therefore be used in open chest pulmonary 

surgery. 
 

Keywords: Temperature monitoring, body temperature, thoracic surgery, hypothermia 
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ABREVIATIONS 

 

ACR Arrêt Cardio- Respiratoire 

  

HTA Hypertension artérielle 

  

IV Intraveineux 

  

IOH Intraoperative Hypothermia 

  

PAC Pulmonary Arterial Catheter  

  

ASA American Society of Anesthesiologists 

  

CRF Case Report Form 

  

CPP Comité de Protection des Personnes 
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BMI Body Mass Index 

 

  



 14 

INTRODUCTION 
 

Rappels physiologiques de la thermorégulation 
 

Même s’il existe pour un même individu des variations liées au cycle nycthéméral ou au site 

de mesure, il est admis que la normothermie physiologique est comprise entre 36 et 37.5°C 

(1). Cette température corporelle est une constante physiologique régulée de manière active 

par l’organisme via divers mécanismes (vasoconstriction, frissons, métabolisme basal...). 

 

La thermorégulation met en jeu 3 systèmes : 

1. Un système afférent recueillant et transmettant les informations thermiques 

provenant de divers endroits de l’organisme. 

2. Un système d’intégration central : l’hypothalamus.  

3. Un système efférent d’adaptation thermique permettant de diminuer ou augmenter la 

production de chaleur.   

 

La température corporelle centrale correspond à la température des organes richement 

perfusés comme le cerveau, la région cervicale et thoracique en excluant la peau (2). 

 

Les sociétés savantes ayant émises des recommandations sur la prise en charge de 

l’hypothermie peropératoire ont proposé la valeur cible de 36°C (3). 

 

On distingue 3 stades dans l’hypothermie peropératoire :  

- Légère : température comprise entre 35-35,9°C,  

- Modérée : température comprise entre 34,9-34°C,  

- Sévère : température inférieure à 33,9°C. 

 

L’hypothermie peut avoir des conséquences cliniques graves avec apparition de troubles 

neurologiques, respiratoires et cardiovasculaires lorsque la température chute en dessous de 

35°C. Le risque de fibrillation ventriculaire et donc d’arrêt cardio-respiratoire peut apparaitre 

dès que la température est inférieure à 32°C [Illustration 1]. Ces seuils augmentent avec l’âge 

des patients et leurs antécédents, notamment cardio-respiratoires (4) .  

 

  



 15 

 
Illustration 1: Conséquences cliniques de l’hypothermie. 

 

Thermorégulation peranesthésique  
 

Les différentes phases de l’hypothermie peropératoire 

 

L’anesthésie générale et l’anesthésie péri médullaire inhibent les principaux mécanismes de 

défense de l’organisme contre l’hypothermie (vasoconstriction, inhibition du frisson, 

diminution métabolisme de base). Cet effet est même synergique lors de l’association des 

deux techniques (5). 

 

Ainsi, en dehors de tout moyen de réchauffement pendant une intervention chirurgicale, 

l’installation d’une hypothermie peropératoire va suivre schématiquement trois phases 

[Illustration 2] (6) (4) : 

 

1. Une première phase de redistribution thermique. On observe une perte de chaleur par 

vasodilatation et une augmentation du débit sanguin dans les territoires 

périphériques. Le gradient entre la température centrale et périphérique augmente. 

La température centrale baisse de 0,5 à 1,5°C lors de la première heure de 

l’anesthésie (7).  
  

2. Deuxième phase, plus lente, au-delà d’une heure d’anesthésie, pendant laquelle la 

perte thermique est évaluée à quelques dixièmes de degrés par heure d’anesthésie. 

Cette phase dure en moyenne 2 à 3 heures, selon l’âge et les comorbidités du patient.  
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3. Une troisième phase dite « de plateau » correspondant au déclenchement d’une 

vasoconstriction des muscles et des phanères. Au cours de cette phase, la température 

centrale est quasiment constante, alors que la température dans les territoires 

périphériques continue de baisser (8). 

 

 

 
 

 

Illustration 2: Évolution de la température en fonction du temps lors d’une anesthésie (9). 
A : Redistribution interne de chaleur.  

B : Pertes caloriques avec l’environnement.  

C : Déclenchement des mécanismes de thermorégulation.  
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Mécanismes des pertes caloriques  

 

Lors d’une anesthésie, la déperdition thermique se fait par mise en jeu de plusieurs 

mécanismes physiques dans des proportions différentes [Illustration 3].  
 

- Par radiation (60%) : l’organisme émet de la chaleur sous forme de rayonnement 

infra-rouge vers les objets ou les surfaces plus froides.  
 

- Par évaporation (20%) via la sueur ou la ventilation mécanique.  
 

- Par convection (15%), quand le patient est exposé à l’environnement froid de la salle 

d’intervention et à la vélocité du renouvellement de l’air (10). 
 

- Par conduction (5%) via la table d’intervention et la perfusion de solutés non 

réchauffés, il s’agit d’un transfert de chaleur entre deux objets de température 

différente en contact direct et sans mouvement l’un par rapport à l’autre (6).  

 

 

 

 
 

Illustration 3: Représentation schématique des quatre mécanismes contribuant à 

l’hypothermie peropératoire (7).  
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Complications de l’hypothermie en anesthésie 
 

Si l’hypothermie n’est pas toujours facile à déceler et est souvent négligée, elle est 

néanmoins à l’origine de complications per et post-opératoires graves pouvant prolonger la 

durée de séjour en SSPI (11) ainsi que la durée d’hospitalisation (12).  

 

Augmentation des saignements peri-opératoires 

 

Il s’agit de la complication de l’hypothermie la mieux documentée. Paradoxalement, elle 

passe inaperçue en pratique clinique puisque les tests de coagulation en laboratoire 

s’effectuent à 37°C et non à la température réelle du patient. 

 

L’hypothermie provoque une altération réversible de l’agrégation plaquettaire en diminuant 

la libération de la thromboxane A3 (13). Cette protéine appartenant à la famille des cytokines 

permet la formation du clou plaquettaire. L’hypothermie perturbe également des enzymes 

jouant un rôle dans la cascade de la coagulation (14). La méta-analyse de Rajagopalan en 

2008 démontrait qu’une hypothermie même modérée (34-36°C) augmentait 

significativement les besoins transfusionnels de 22% (15).  

 

Augmentation du risque cardio-vasculaire  

 

L’hypothermie, dès 35°C, augmente la concentration plasmatique de noradrénaline 

favorisant le phénomène de vasoconstriction donc d’hypertension artérielle (HTA) et de 

tachycardie (16). Les complications cardio-vasculaires sont la première cause de décès post-

opératoires chez les patients de plus de 45 ans opérés d’une chirurgie majeure non cardiaque. 

L’incidence des lésions myocardiques (principalement des infarctus) est de 9% et le taux de 

mortalité de 10% (17). La part de responsabilité de certaines corrélations entre hypothermie 

et évènement cardiovasculaire peropératoire reste cependant moins bien définie (stress, 

dépense d’oxygène pour retrouver une normo thermie, déstabilisation de plaque 

athéromateuse, altérations endothéliales, altération immunologique…). 
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Augmentation des infections 

 

Toute incision chirurgicale est contaminée. Le passage de la contamination à l’infection du 

site opératoire va dépendre essentiellement des mécanismes de défense de l’hôte. Il existe 

trois mécanismes décrits dans la littérature par lequel l’hypothermie va altérer les défenses 

immunitaires (5).  
 

1. Il s’effectue une vasoconstriction dans le but d’accélérer le réchauffement en 

postopératoire entraînant une diminution de l’oxygénation tissulaire et donc de la 

zone opérée. Or, l’oxygène est une molécule nécessaire aux polynucléaires 

neutrophiles dans la destruction des bactéries.  
 

2. L’hypothermie diminue l’activation de la cascade immunitaire systémique en 

diminuant la mobilité des cellules impliquées. 
 

3. L’hypothermie retarde la cicatrisation des tissus, nécessaire pour éviter toute 

déhiscence et recontamination du site opératoire (18). 

 

Diminution du catabolisme des médicaments 

 

Les enzymes sont responsables de l’élimination des médicaments. La sensibilité des 

enzymes à l’hypothermie provoque un allongement de la durée d’action des médicaments. 

Leslie et al. ont démontré qu’une hypothermie à 34°C provoquait l’augmentation des 

concentrations plasmatiques en propofol de 28% et une augmentation de la durée d’action 

de l’atracurium de 60% (19). Selon les auteurs, ces résultats seraient expliqués par : 

-  La diminution du flux hépatique,  

-  La modification des volumes de distribution, 

-  La modification de la clairance des médicaments.  

 

Inconfort du patient  

 

Même si la sensation de froid n’augmente pas la mortalité, elle doit être traitée. Il faut en 

moyenne 2 heures pour réchauffer un patient sortant de la salle d’opération à moins de 35°C 

(9). Ceci a pour conséquence directe une augmentation de la durée de séjour en SSPI et une 

mémorisation négative pour le patient. Enfin le frisson post-opératoire représente une 

dépense énergétique non négligeable chez un patient en situation d’agression physiologique, 

pouvant déstabiliser une balance parfois fragile entre apport et besoin en oxygène.  



 20 

Efficacité des moyens de prévention de l’hypothermie 
 

Afin d’obtenir un bilan calorique nul en fin d’intervention, il est nécessaire de limiter les 

pertes caloriques et de produire de la chaleur. 

 

Une température minimale en salle d’opération de 21°C doit être maintenue avant le début 

de l’anesthésie. (3) 

 

Le réchauffement cutané est effectué selon différentes techniques. La couverture à air 

chauffé pulsé est le dispositif le plus largement utilisé. Une large surface cutanée augmente 

l’efficacité du réchauffement même lorsque la chirurgie est prolongée (20). L’utilisation 

d’un dispositif de réchauffement cutané limite le gradient entre le compartiment central et 

périphérique et donc la redistribution de chaleur lors de l’induction anesthésique (21) (22). 

 

Des dispositifs de réchauffement des fluides intraveineux (IV) peuvent être utiles en 

association avec le réchauffement cutané. Les réchauffeurs de fluides ont des performances 

dépendantes du débit d’administration des solutés (23). Ils sont indispensables en cas de 

transfusion rapide et massive de produits sanguins labiles. En effet, l’arrivée d’une grande 

quantité de sang conservé à 4°C peut faire chuter rapidement la température centrale de 

0,5°C. Dans cette situation, il existe une corrélation directe entre mortalité et profondeur de 

l’hypothermie en cas de transfusion massive. Le réchauffement des produits sanguins réduit 

de façon considérables la mortalité liée à la transfusion (24). 

 

La prévention de l’hypothermie débute avant l’intervention par un « pré-warming » (3).  

En effet lorsque l’on réchauffe les patients 30 minutes avant l’induction, on diminue 

l’exposition à l’hypothermie peropératoire de manière significative (25). L’utilisation des 

couvertures à air chauffé pulsé diminue les complications postopératoires de l’hypothermie 

(26).  
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Anesthésie en chirurgie thoracique 
 

Épidémiologie du cancer broncho-pulmonaire et traitement chirurgical   

 

Le cancer broncho-pulmonaire représente la première cause de décès par cancer en France 

avec 22 761 décès en 2018 selon l’institut National du cancer (27) . Le cancer broncho-

pulmonaire non à petites cellules représente 85% des cancers du poumon. La survie à 5 ans 

tous stades confondus est de 17%, ce qui le place dans les cancers de plus mauvais pronostic.  

 

Selon les recommandations de la Société Française de Chirurgie Thoracique et Cardio-

Vasculaire de 2008 (28), ces lésions doivent bénéficier d’un traitement chirurgical par 

résection anatomique de type lobectomie. Le but est d’obtenir une résection macroscopique 

et microscopique complète. La voie d’abord de référence pour ce type de cancer dès le stade 

II reste à l’heure actuelle la thoracotomie. Le patient est installé en décubitus latéral 

[Illustration 4]. Le chirurgien effectue une incision, le plus souvent, postéro-latérale au 

niveau du 5ème espace intercostal. Un écarteur costal est ensuite mis en place afin d’offrir au 

chirurgien une bonne exposition facilitant la dissection du parenchyme pulmonaire, un accès 

aisé aux vaisseaux et aux aires ganglionnaires (29). 

 

 

 
 

Illustration 4: Installation du patient en décubitus latéral pour thoracotomie (30). 
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Hypothermie peropératoire en chirurgie thoracique  
 

Les patients opérés d’une chirurgie thoracique par thoracotomie sont à haut risque 

d’hypothermie peropératoire car ils cumulent plusieurs facteurs de risque.  

 

Les facteurs liés au terrain : Un indice de masse corporelle (IMC) bas et une dénutrition sont 

fréquemment rencontrés chez les patients atteints d’une pathologie cancéreuse, un score 

ASA (qualifiant l’état de santé préopératoire du patient) supérieur à 1, les facteurs de risque 

cardio-vasculaires notamment l’exposition au tabac (3) (31). 

 

Les facteurs environnementaux, liés à la chirurgie : 
 

• L’exposition de la zone opératoire est à l’origine d’une augmentation des pertes de 

chaleur par convection.  
 

• L’installation du patient en décubitus latéral implique le réchauffement d’une surface 

cutanée limitée. 
 

• Même si le risque hémorragique est considéré comme faible ( inférieur à 2%) (32), 

la proximité de la zone opératoire avec les gros vaisseaux pulmonaires peut-être à 

l’origine d’un saignement peropératoire important et brutal.  
 

• La thoracotomie est une chirurgie longue d’une durée moyenne de 2 à 3 heures (33). 

 

Enfin les facteurs de risque liés à la technique d’anesthésie. La thoracotomie se réalise sous 

anesthésie générale combinée à une technique d’anesthésie locorégionale (bloc paravertébral 

ou péridurale). L’association de ces deux techniques permet d’améliorer le contrôle de la 

douleur et de favoriser la réhabilitation post-opératoire (4).  

 

Les agents halogénés, les hypnotiques intraveineux (34,35) comme le propofol (36) et les 

opioïdes (37), utilisés lors de l’induction et de l’entretien de l’anesthésie générale, altèrent 

le contrôle de la thermorégulation. Chacun réduit considérablement le seuil de 

vasoconstriction et de frissons (38). 
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L’anesthésie péridurale consiste à injecter un agent anesthésique local dans l’espace 

péridural. Cet agent anesthésique va bloquer l’activité neuronale afférente et efférente en 

dessous de la zone anesthésiée. Bien que les anesthésiques locaux utilisés n’atteignent pas 

le cerveau, l’anesthésie péridurale altère le contrôle thermorégulateur via trois mécanismes : 

 

1. L’hypothermie ne provoque pas d’inconfort thermique, les patients sous péridurale 

ne se plaignent pas d’avoir froid même lorsqu’ils sont hypothermes. Les raisons ne 

sont pas clairement établies mais il est possible que l’hypothalamus interprète le 

manque de signaux de froid au niveau de la zone anesthésiée comme un signal de 

température correcte (39). 

 

2. L’anesthésie péridurale altère le contrôle thermorégulateur en réduisant les seuils de 

vasoconstriction et de frissons. Et plus le territoire anesthésié est étendu, plus la 

thermorégulation est perturbée (40).  

 

3. Tous les mécanismes de défenses thermorégulateurs autonomes sont à médiation 

neuronale. L’anesthésie neuraxiale bloque les signaux de douleurs afférents mais 

également les nerfs efférents qui contrôle la vasoconstriction et les frissons. Ainsi, 

même si une réponse se produit, le gain et l’intensité de la réponse sont 

considérablement réduits (41). Le risque d’hypothermie est identique entre 

l’anesthésie neuraxiale et générale (42).  

 

Les effets thermorégulateurs de l’anesthésie générale et péridurale sont cumulatifs (40). 

 

Il est donc nécessaire de monitorer de façon rapprochée la température périopératoire des 

patients bénéficiant d’une anesthésie combinée générale et locorégionale. 
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Techniques de mesure de la température peropératoire 
 

Gold standard 

 

La température centrale est mesurée idéalement dans l’artère pulmonaire par cathétérisme 

cardiaque droit (43). La pose du cathéter se fait dans des conditions d’asepsie chirurgicale. 

Après ponction veineuse et mise en place de l’introducteur, la sonde est poussée jusque dans 

l’artère pulmonaire guidée par voie radioscopique ou par l’étude des courbes de pressions. 

Cette technique invasive nous oblige en pratique clinique à estimer la température via des 

sites de mesures moins invasifs et tout aussi fiable (44). 

 

La membrane tympanique comme alternative au gold standard  

 

Gobolos et al. en 2014 ont validé la mesure de la température de la membrane tympanique 

comme alternative à la mesure de la température centrale au niveau de l’artère pulmonaire 

en chirurgie cardiaque (45). 

Elle est non invasive et considérée comme fiable car proche de la température du cerveau et 

est donc le reflet de la température hypothalamique (46). La mesure de la température 

s’effectue de manière continue en plaçant une sonde thermique électronique au fond du 

conduit auditif externe. Elle utilise le principe de thermistance (ou thermistor) qui consiste 

à mesurer la variation de la résistance d’un filament métallique en fonction de la température.  

 

En chirurgie thoracique, du fait de son faible coût, de sa facilité d’utilisation et d’une 

installation du patient permettant à l’équipe d’anesthésie d’avoir libre accès à la tête, on 

mesure la température œsophagienne. La sonde thermique est insérée par voie nasale ou 

buccale et l’extrémité se trouve au niveau de la partie inférieure de l’œsophage. Chez les 

patients bénéficiant d’une chirurgie par thoracotomie, on peut supposer que la température 

œsophagienne n’est pas un bon reflet de la température centrale par sa proximité du site 

opératoire exposé lui-même à l’air ambiant (47).  

 

L’objectif de notre étude était d’évaluer la fiabilité de la température œsophagienne en 

chirurgie pulmonaire à thorax ouvert en la comparant à la température tympanique continue. 
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Introduction  
 

Normothermia is commonly defined as a body temperature between 36 and 37,5°C. General 

and spinal anesthesia alter its physiological regulation, hence promoting intraoperative 

hypothermia (IOH), which is defined as a body core temperature below 36°C (5). 

IOH, even moderate, leads to peri operative adverse outcomes such as coagulopathy and 

blood losses, surgical site infections, cardiovascular event, not to mention patient discomfort 

Several studies even suggest 36,5°C as a better target to reduce even more these 

complications (25,48–50).  

If everybody agrees that we should therefore fight against hypothermia, results are less 

convincing in practice. In a recent French multi centric study in 2018, if 90% of the patients 

benefit from active intra-operative warming, more than 50% had a core temperature under 

36°C at their arrival in post-surgical room. This is probably mainly explained by a misusage 

of the devices, but also by the fact that only 28% of them had a continuous temperature 

monitoring (49). 

We should considering hypothermia detection as a main objective, because if specific 

process are used its prevalence can be reduce below 10% (50), with a noticeable 

improvement for the adverse outcome in relation with hypothermia (25,26,51). 

 

The gold standard for body core temperature measurement remains the pulmonary arterial 

catheter (PAC) but his invasiveness had led to find alternative sites of measurement. Among 

all options, only continuous esophageal, pharyngeal or tympanic temperature seem to be 

well correlated with PAC (5).  

 

In practice due to his cost, simplicity of use and reliability, the esophageal probe is widely 

used. But during open chest surgery, because of a direct contact of the esophagus with room 

cold air, the data could be biased (52). The tympanic temperature monitoring, based on 

contact thermistor or thermocouple, seems to be, for his part, reliable even with an open 

chest and in extreme conditions during extracorporeal circulation (45,52,53). But these 

devices are not widely used on a daily basis because of their cost and complexity of use. 

If the reliability of the esophageal temperature probe has been studied several times in 

cardiac surgery, with open chest surgery and deep hypothermia, the data are much weaker 

in conventional thoracic surgery with thoracotomy (54) and does not allow to formally 

conclude on the reliability of this measurement in this context. 
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We therefore decided to study esophageal temperature probe reliability during lung resection 

surgery by thoracotomy compared to continuous tympanic temperature. 

 

Patients and methods 
 

Patients 

Our study which was approved by the Ethics Committee of the University Hospital of 

Toulouse (CPP du Grand Ouest, France), take place in Tours university hospital. In this 

prospective study, we enrolled all patients undergoing a lung surgery by thoracotomy 

between July 1, 2019 and May 31, 2020. Non-inclusion criteria were patients under 18 years 

old, patient refusal, or contraindication for esophageal or tympanic probe. Exclusion criteria 

were tympanic probe insertion failure, wrong position of esophageal probe on control chest 

X-ray. All patients were informed and their no-opposition was collected during the pre-

anesthesia consultation, the day before surgery. 

 

Protocol 

Before patient arrival, tympanic and esophageal probes were plunged in lukewarm water, 

between 37 and 40°C, to ensure that there is no disparity (> 0,5°C) before the start of in vivo 

measurements. If a significant difference was founded, 2 new probes were use. 

The temperature of the operating room was maintained at 20 ± 1°C. Each patient warmed 

with two forced-air cover (Bair Hügger TM 3M®) under their body and on their lower body.  

All patients had general anesthesia combined with regional anesthesia (epidural anesthesia 

or paravertebral block, Ropivacaïne 2%). Anesthetic management was at the discretion of 

the attending anesthesiologist. 

 

Prior general anesthesia induction and after direct otoscopy in order to eliminate an 

obstruction, the tympanic probe (Vyaire medical® M1024233) was inserted. Awake 

positioning of tympanic probe allowed us to control the placement of the probe and absence 

of aural pain. A distal-esophageal single-use thermometer (General electric® M102433) was 

introduced under general anesthesia. The insertion length of the probe was measured 

according to charts validated on the patient’s height (55). This probe’s location was then 

verified with the control chest X-ray at the end of surgery. 
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Measurements 

We collected patient’s characteristics (age, gender, weight, height, ASA score), the side of 

the surgery, duration of the surgery, time of lung exclusion, blood loss, transfusion, volume 

of fluids infusion and surgical intrathoracic irrigation.  

After stabilization, we recorded the last measure before thoracotomy, for both tympanic and 

esophageal probes. Then, temperatures were collected every 5 minutes during surgery. 

(Annexe 1 Case Report form) 

 

Statistical analysis 

Statistical analysis and graphs were performed with R version 4.0.1 

 

First, we represented the evolution of mean esophageal and tympanic temperatures as well 

as the difference between them (deltaT) during open chest surgery, every 5 minutes for 150 

minutes. The limit of 0.5°C of deltaT was included on the representation. 

 

Then, we assessed the concordance of measurements before the thoracotomy, after 30 and 

60 minutes. We did so by first assessing the normality of distribution of the data with a 

Shapiro test, then we used a Pearson correlation test and finally we represented the data using 

the Bland & Altman method. We defined limits of agreement of bias to be ± 0,5°C. These 

limits have been used in previous studies and correspond to the usual magnitude of the 

human circadian temperature variation (54,56). 

 

Finally, to assess the impact of thoracotomy on esophageal temperature evolution, we 

compared the value of the difference between esophageal and tympanic temperature (deltaT) 

at the same 3 timing (T0, T30 and T60) with an ANOVA on repeated measures. We did so 

after verifying the sphericity of data with a Mauchly’s test. 
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Results 
 

Between the 1st of July 2019 and May 31th 2020, 51 patients were included.  4 were excluded 

because of an incorrect position of esophageal probe or tympanic probe insertion failure. 

Patients characteristics are summarized in Table 1. They are mainly men above 60 years old 

and with an ASA class mostly 2 or 3. 

 

On the graphic representation of temperatures evolution during time, Ttymp and Toeso 

followed the same trend during surgery with a mean deltaT which remained < 0.5°C during 

all surgery (Figure 1). 

Before thoracotomy, Pearson’s correlation coefficient was r=0,88. The bias calculated by 

the Bland and Altman method was 0,3°C ± 0,29, the limits of agreement were [-0,27, 0,88] 

(Figure 2).  

After 30 and 60 minutes of open chest surgery, we obtained respectively r=0,91, bias 0,2°C 

± 0,25 [-0,29, 0,7] (Figure 3) and r=0,9, bias 0,22°C ± 0,29 [-0,35, 0,8] (Figure 4). 

 

The bias differences observed before (0,3°C) and after chest opening (0,2°C) is confirmed 

as a significantly different by the ANOVA (p< 0,001) (Figure 4). There is however no 

difference between T30 and T60 and the delta T remains lower than 0,5°C during all the 

surgery after thorax opening (figure 1). 
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Discussion 
 

Our results confirm the strong correlation and low bias (<0.5°C), between tympanic and 

esophageal temperatures before and during thoracotomy, allowing us to validate our 

hypothesis of esophageal temperature reliability during open chest lung surgery. 

 

We found that thoracotomy statistically but slightly decreased esophageal temperatures 

compared with tympanic’s ones at 30 minutes, which translate by a significantly lower 

deltaT. The deltaT diminution is explained by the fact that in our cohort, tympanic 

temperatures were always lower than esophageal, hence explaining that a lower Toeso 

became closer to Ttymp and reduce the deltaT.  

This Toeso diminution is therefore real after chest opening but has, for us, no clinical 

implication owing that the bias difference before/after thoracotomy is minimal (± 0.1°C) and 

above all, that deltaT remains stable and < 0.3°C. The stability of deltaT values during 

surgery is for us the strongest argument to argue esophageal probe is not biased by her 

proximity with surgical site and room air temperature. 

 

During thoracotomy, correlation and agreement between both probe sites remains excellent 

during the first 90 minutes with a correlation > 0.9 and a bias < 0.3°C (± 0.2°C). 

 

Many studies have already questioned the most reliable temperature monitoring site to detect 

hypothermia. The esophageal temperature seems reliable in the other surgery context (44,57) 

and in intensive care (58). 

Many studies have already assessed this question in cardiac surgery with open chest. But the 

situation cannot be compared. First because it is mainly a sternotomy and esophageal 

exposure to room air is not the same and secondly because most of the study are realized to 

assess profound hypothermia monitoring during extracorporeal circulation. However even 

in this extreme conditions esophageal temperatures seem to be reliable(44,59). 

 

To our knowledge, only one study evaluated the reliability of esophageal temperature in 

thoracic surgery (54). The authors concluded that there was a significant difference between 

the tympanic and esophageal temperatures after opening the thorax, but that esophageal 

probe seems to be reliable. However, in this study, only patients with an ASA score I or II 

were included and hypothermia under 36 °C was a criterion for exclusion. In addition, the 

correct positioning of the esophageal probe was not controlled and no calibration was done 
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in vitro. We therefore decided to realize our study anyway because, first our patients 

characteristics in clinical practice was far closer to ASA 3-4 than ASA 1, which is confirmed 

by our cohort characteristics, secondly hypothermia is a very common situation during lung 

surgery, and then we couldn’t be sure that the probes were truly esophageal and not 

pharyngeal because there were no control and the probe insertion length was not protocolized 

unlike in our protocol were we used standardized scale and the surgical control chest 

radiography. Finally, an in vitro calibration seems necessary to us, and in practice we switch 

our probes two times after calibration during our study.  

We included more patients than the main studies on this subject (44,45,54,59) and collect 

more pairs of measure, moreover our population is more representative of real-life thoracic 

surgery inpatients. We used a Bland and Altman method which seems more appropriate to 

compare two monitoring methods with the same value range and collect and compare data 

every 5 minutes during surgery and not only at specific times. This allow us to generate a 

graphic representation of evolution trends during surgery (150 minutes). 

 

However, our study faces some limitations. We made the methodological choice not to use 

pulmonary artery catheterization to measure core temperature (gold standard) because it is 

an invasive monitoring technique and not usually used in thoracic surgery (47). Tympanic 

temperature seems to be the most appropriated alternative (45).  

Tympanic temperatures were constantly lower than esophageal temperatures in our study 

unlike Liu et al who had smaller deltas. We can’t be sure that our insertion technique was 

perfect or that the probes moved during surgery, but we think that it is more probably due to 

our probes technically speaking, because this difference follow constantly the same trend 

and correlation remains strong. In practice we therefore think that esophageal temperatures 

are closer to central temperatures both before and after chest opening and that esophageal 

temperatures are finally more reliable than tympanic ones which we choose as our gold 

standard. It raises question in our team, but we still think that tympanic probe was the good 

choice as gold standard. The other non-invasive solutions were pharyngeal, bladder or rectal. 

If the first one is not invasive, we couldn’t be sure as sure as with tympanic probes that 

pharyngeal ones were well placed and that aspiration or repeated pharyngeal manipulation 

won’t affect the measures. For the last two ones it raised two problems. First not all of our 

patients have bladder catheterization so the two techniques remain invasive and secondly if 

their reliability are well demonstrated in intensive care (60) their inertia are problematic to 

asses quick intra-operative changes in temperature. So, tympanum remains the most reliable 

non-invasive measurement tool (45,47).  
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In conclusion, the esophageal temperature does not appear to be significantly affected by the 

opening of the thorax and remains reliable during a long period of time after thoracotomy. 

In fact, we think that esophageal measurement site is the simplest, non-invasive and reliable 

site of measurement during open chest lung surgery. 
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TABLES AND FIGURES 

 

Table 1: Baseline characteristics of patients (n=47). 

 

Results are expressed as median [min-max] except specification. 
 

Patients n= 47 Characteristics 

  

Age (years) 70 [42-84] 

Sex male (n,%) 29 (62) 

Size (cm) 170 [151-186] 

Weight (kg) 70 [43-125] 

BMI (kg/m2) 25,2 [17,3-39] 

 

  

ASA score  

 1 (n,%) 2 (4) 

 2 (n,%) 22 (47) 

 3 (n,%) 23 (49) 

 4 (n,%) 0 (0) 

  

  

Operated site   

 Right (n,%) 25 (53) 

 Left (n,%) 22 (47) 
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Figure 1: Mean esophageal and tympanic temperatures and deltaT evolution during 

thoracotomy. 

 

 

 

Figure 2: Bland et Altman plotting of esophageal and tympanic temperatures before 

thorax opening. 

 

  

Bias : 0,3°C ± 0 ,29 

95% CI : [-0,27, 0, 88] 
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Figure 3: Bland et Altman plotting of esophageal and tympanic temperatures after 30 

minutes thorax opening. 

 

 
Figure 4: Bland et Altman plotting of esophageal and tympanic temperatures after 60 

minutes thorax opening. 

 

  

Bias : 0,2°C ± 0,25 

95% CI : [-0,29, 0,7] 

Bias : 0,22°C ± 0,29 

95% CI : [-0,35, 0,80] 
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Figure 5: Average of temperature deltas at 0, 30 & 60 minutes after the chef opening.  

 

 

 

 
 

 

  

p = 0,001 
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CONCLUSION 
 

Ce travail confirme la fiabilité de la température œsophagienne avant et après l’ouverture du 

thorax pour une chirurgie pulmonaire. La sonde de température œsophagienne est un outil 

simple d’utilisation, peu invasif ce qui en fait un site de mesure à privilégier pour détecter la 

survenue d’une hypothermie peropératoire lors de ce type d’intervention.  
 

Cette étude trouve son originalité en étudiant un type de chirurgie où la mesure de la 

température œsophagienne aurait pu trouver ses limites. Nos résultats montrent que malgré 

une diminution statistiquement significative, mais de très faible ampleur, de la température 

œsophagienne après ouverture du thorax, celle-ci reste fiable en chirurgie pulmonaire. De 

plus, il s’agit de la plus grande cohorte de patients, à notre connaissance, existante dans la 

littérature pour ce type de chirurgie. Celle-ci est représentative des patients opérés en 

chirurgie pulmonaire par thoracotomie du fait de larges critères d’inclusion nous permettant 

dès lors, d’extrapoler nos résultats sur cette population spécifique.  
 

Dans une étude récente, Alfonsi et al. ont mis en lumière la persistance d’hypothermie post-

opératoire en SSPI dans près de 50% des cas en 2019. Dans ce travail le fait de ne pas poser 

d’outil de monitorage de la température en peropératoire était corrélé avec la survenue 

d’hypothermie en SSPI. Ceux-ci étaient souvent omis du fait de durée courte ou par manque 

de fiabilité de l’outil disponible, or la redistribution initiale est rapide et peut provoquer des 

hypothermies profondes en salle de réveil même pour de courts gestes. Il faut avoir un outil 

fiable sur lequel s’appuyer, mis en place systématiquement, afin de sensibiliser l’équipe 

prenant en charge le patient à la nécessité d’une prise en charge agressive systématique de 

l’hypothermie péri-opératoire. Notre travail permettra peut-être de lever les doutes sur les 

valeurs affichées par la sonde œsophagienne en chirurgie thoracique, et favorisera une prise 

en charge rapide de l’hypothermie dans cette chirurgie majeure, à risque hémorragique, chez 

des patients souvent dénutris, cicatrisant mal et porteurs de pathologies cardio-vasculaires 

(61). 
 

Ceci a d’autant plus de sens que l’hypothermie peropératoire reste prépondérante dans notre 

cohorte et que de nouvelles approches permettent de limiter au maximum la survenue 

d’hypothermie y compris en chirurgie thoracique (pré-warming, réchauffement de fluide 

miniaturisé, couverture optimisée…) (25). Certaines équipes arrivent à atteindre l’objectif 

de zéro hypothermie en SSPI en chirurgie thoracique (62), nous espérons que notre travail 

apportera une pierre à cet édifice.  
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ANNEXES 

 

Annexe 1: Lettre d’information au patient 
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LETTRE D’INFORMATION DE LA RECHERCHE 
Version 1 du 11/02/2019 

 
Etude ThoTem : 

Évaluation de la fiabilité de la TEMpérature œsophagienneen chirurgie THOracique 
 

Promoteur de la recherche :  
CHRU de Tours - 2, boulevard Tonnellé 37044 Tours Cedex 9 

Investigateurs :  
Dr Mikael PERIN (Coordonnateur), M. Léa PASCOT (Personne qualifiée) 

Service Anesthésie Réanimation, CHRU de Tours  
Téléphone : 02.47.47.85.51 

 

Madame, Monsieur, 
Vous avez été invité(e) à participer à la recherche ThoTem organisée par le CHRU de Tours. 
Cette recherche dite non interventionnelle ne comporte aucun risque ni contrainte pour vous. Le fait 
de participer à cette recherche ne changera pas votre prise en charge. Néanmoins, si vous acceptez 
de participer, un traitement de vos données de santé pourra être mis en œuvre.  
Ce document a pour but de vous fournir les informations écrites nécessaires à votre décision. Lisez-
le attentivement et n’hésitez pas à poser toutes les questions qui vous sembleront utiles à sa bonne 
compréhension. Vous pouvez prendre le temps nécessaire pour décider si vous souhaitez participer 
à cette recherche.  
QUEL EST L’OBJECTIF DE CETTE ÉTUDE ? 
Lors de l’anesthésie, le risque de diminuer la température du corps et d’avoir une hypothermie est 
importante. La survenue d’une hypothermie peut favoriser par exemple les saignements ou les 
infections. Lors de toute anesthésie générale, votre anesthésiste lutte contre la survenue d’une 
hypothermie et un des moyens de l’éviter est d’avoir un outil de surveillance de la température en 
temps réel fiable. Or à l’heure actuelle, les données scientifiques ne permettent pas de conclure 
formellement sur la fiabilité de nos outils de mesures habituels lors d’une chirurgie pulmonaire telle 
que celle dont vous allez bénéficier. Dans ce contexte de chirurgie pulmonaire, nous souhaitons 
comparer deux méthodes de mesures de température afin de connaître la fiabilité de nos outils. 
QUE SE PASSERA-T-IL SI JE PARTICIPE À LA RECHERCHE ? 
Si vous ne vous opposez pas à participer à cette recherche, les données vous concernant seront 
recueillies et traitées afin de répondre à l’objectif mentionné plus haut.  
Nous utiliserons donc deux méthodes de mesure de votre température pendant votre intervention 
(tympan et œsophage) au lieu d’une seule (œsophage). C’est la seule variation par rapport à votre 
prise en charge habituelle, il n’y aura ni visite ni examen supplémentaire. Et votre participation 
durera seulement le jour de l’opération. 
EST-CE QUE JE PEUX RENONCER A MA PARTICIPATION ? 
Votre participation est entièrement volontaire. Vous êtes donc libre d’accepter ou de refuser de 
participer sans que votre décision n’ait de conséquence sur vos soins médicaux. Vous pouvez à tout 
moment renoncer à votre participation, sans justification, et sans que cela ne porte préjudice à la 
suite de votre prise en charge ou à vos relations avec votre médecin.  
En accord avec l’article L1122-1-1 du code de la santé publique, les données obtenues jusqu’à votre 
opposition seront exploitées au moment des analyses sauf demande expresse de votre part. 
EST-CE QUE MA PARTICIPATION RESTERA CONFIDENTIELLE ? 
Dans le cadre de cette recherche, un traitement informatisé de vos données de santé va être mis en 
œuvre dans le respect de la réglementation en vigueur relative à la protection des données 
personnelles, sous la responsabilité du CHRU de TOURS en tant que Promoteur de la recherche.  



 45 

 

 

 

 

 
  

RIPH3-RNI18/ThoTem  N° IdRCB : 2019-A00407-50 
 

2/2 
 

Ce traitement de données permettra d’analyser les résultats au regard de l’objectif qui vous a été 
présenté. Vos données seront donc identifiées par un code et les initiales de votre nom et prénom. 
Elles pourront également, dans des conditions assurant leur confidentialité, être transmises au 
Promoteur ou aux personnes agissant pour son compte. A noter que les données collectées seront 
conservées pendant la durée réglementaire prévue pour ce type de recherche.  
Conformément aux dispositions du Règlement (UE) 2016/679 (Loi RGPD), vous disposez à tout 
moment d’un droit d’accès et de rectification des données. En application des dispositions de 
l’article L1111-7 du code de la santé publique, vous pouvez accéder directement ou par 
l’intermédiaire du médecin de votre choix à l’ensemble de vos données médicales. Vous disposez 
d’un droit de limitation ou d’opposition au traitement des données. En revanche, s’agissant d’un 
traitement de données nécessaire à des fins de recherche scientifique (article 17.3.d du Règlement 
(EU) 2016/679), le droit à l’effacement des données ne pourra pas s’appliquer. Le droit à la 
portabilité vous offre également la possibilité d’obtenir et de réutiliser vos données personnelles. 
Ces droits peuvent s’exercer auprès de l’investigateur, qui vous suit dans le cadre de cette recherche 
et qui connaît votre identité, ou du Promoteur, par l’intermédiaire de son délégué à la protection des 
données (dpo@chu-tours.fr).  Pour toute réclamation relative au traitement de vos données de santé, 
vous avez également la possibilité de saisir la Commission Nationale Informatique et Libertés 
(CNIL), autorité de protection des données personnelles (https://www.cnil.fr). 
QUI A APPROUVÉ LA RECHERCHE ? 
En application des dispositions de l’article L1121-4 du code de la santé publique, les modalités de 
cette recherche ont été soumises à un Comité de Protection des Personnes (CPP) qui a notamment 
pour mission de vérifier les conditions requises pour la protection et le respect de vos droits. Le 
CPP de Sud-Ouest et Outre-Mer 1  a donné un avis favorable le 20/03/2019.  
A noter qu’un résumé de la recherche ainsi que l’avis rendu par le CPP ont été transmis pour 
information à l’Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé (ANSM).   
QUI POURRAI-JE CONTACTER SI J’AI DES QUESTIONS ? 
Le médecin qui vous a proposé cette recherche est à votre disposition pour vous fournir toutes 
informations complémentaires. Si vous le souhaitez, vous pouvez contacter directement le 
coordonnateur de l’étude, le Dr PERIN. 
En application des dispositions de l’article L1122-1 du code de la santé publique, les résultats 
globaux de l’étude pourront être communiqués en fin d’étude si vous en faites la demande 

A compléter par l’investigateur (médecin ou personne qualifiée) 

Nom, prénom investigateur :     ..................................................................................................   

N° de téléphone : |___|___|-|___|___|-|___|___|-|___|___|-|___|___| 

Nom, prénom de la personne qui se prête à la recherche :  ............................................ ………. 

Date de délivrance de l’information : ___ / ___ / ______    Opposition exprimée :  Oui  Non 

Signature investigateur :  

 

A compléter en 2 exemplaires : le 1er exemplaire est à conserver par l’investigateur, le 2nd par le patient. 
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Annexe 2: Case Report Form 

 

  

5
Recueil des	
données

Connecter	les	2	sondes:				T1	=	sonde	oesophagienne	(habituelle)									T2	=	sonde	tympanique

NE	PAS	RETIRER	LA	SONDE	OESOPHAGIENNE	AVANT	REALISATION	DE	LA	RADIO	THORAX

Déclarer les	« événements »	sur	le	scope	:			1-incision //	2-ouverture	thorax //	3-lavage	eau	
chaude //	4-fermeture

ETUDE	THOTEM

1

Code	patient
1	lettre	du	prénom	et	2	
lettres	nom	+	numéro	kit

_		/	_	_	/_	_

Date	:

Voie	d’abord:		□ Thoracotomie						□ Thoracoscopie						

Type	de	chirurgie	:		□ Lobectomie			□ Pneumonectomie

Coté	:		□ DROIT			□ GAUCHE

Age	:									ans			Taille	:											cm						Poids	:													kg							ASA	:

Température		salle	:										°C										
Couverture			chauffante	:			□ OUI			□ NON		
Si	OUI	localisation :	□ Sous	corps			□ hemi-corps		□ haut /	bas	de	corps	□ corps	entier

2
1	bidon	eau	stérile	chaufée	(intersalle	….)

Identité	patient	renseignée	sur	scope	
Centrale	recueil	les	données

3 Calibration

Plonger	les	2	sondes	dans	l’eau	stérile	chaude,	attendre	l’équilibre	des	températures

Sonde tympanique :	
délai: temp: °C

Sonde oesophagienne :	
délai:													temp:								°C

4 Positionnement a
Insérer	la	sonde	œsophagienne	par	le	nez	à	la	distance	précisée	sur	les	abaques.	
Un	mètre	mesure	et	un	marqueur	sont	collé	sur	l’armoire	de	thoracique	afin	de	
mesurer	et	marquer	votre	sonde.

Taille	(cm)
145-150
150-155
155-160
160-165
165-170
170-175
175-180
180-185
185-190
190-195

Position	(cm)
32
34
35
36
38
39
40
41
43
44

Sonde	thermique

Repère	position

b
Après verification de	l’absence de	bouchon	dans	le	conduit	introduire la	sonde
tympanique dans	le	conduit	homolatéral	à	la	chirurgie..

Vérifications
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Vu, le Directeur de Thèse                                    
 Vu, le Doyen 
  De la Faculté de Médecine de Tours 
  Tours, le        
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49 pages – 5 figures – 4 illustrations – 1 tableau   
 

Résumé :  
 

Rationnel : Le contrôle de l’hypothermie peropératoire est primordial en anesthésie afin de limiter les 
complications post-opératoire. Le monitorage de celle-ci est donc critique. La fiabilité de la température 
œsophagienne en chirurgie thoracique à thorax ouvert est discutée et non évaluée de manière précise dans la 
littérature. L’objectif de l’étude était d’évaluer la corrélation existante entre la température centrale et 
œsophagienne.  
 

Matériel et méthode : Étude non interventionnelle, monocentrique, prospective et ouverte effectuée au bloc 
opératoire du CHU de Tours entre le 1er Juillet 2019 et le 31 Mai 2020. Inclusion de tous les patients devant 
bénéficier d’une chirurgie par thoracotomie en chirurgie pulmonaire. Les critères d’exclusion étaient les 
patients mineurs, l’échec ou la contre-indication à la mise en place de la sonde tympanique ou œsophagienne. 
Les températures tympaniques et œsophagiennes étaient relevées avant puis après ouverture de la cage 
thoracique, toutes les 5 minutes, jusqu'à fermeture du thorax. La seule variation à la prise en charge habituelle 
était la pose d’une sonde thermique tympanique non invasive. 
 

Résultats : 51 patients ont été inclus, 47 ne présentaient pas de critères d’exclusion. Le delta T (Toeso - Ttymp) 
était statistiquement différent avant et après ouverture du thorax (0,01°C) p=0,001. La concordance des 
températures a été analysée avant (T0), à 30 min (T30) et à 1h (T60) après ouverture du thorax (corrélation de 
Pearson, biais ±SD [limites d’agrément]). A T0 r=0,88, 0.3°C ± 0,29 [-0,27 ;0,88] puis à 30 min et 1h nous 
retrouvions respectivement r=0,91, 0,2°C ± 0,25 [-0,29 ;0,7] et r=0,9, 0,22°C ± 0,29 [-0,35 ; 0,8]. Il n’y avait 
pas de différence de delta T à T30 et T60. 
 

Conclusion : Malgré une diminution statistiquement significative, mais de très faible ampleur, de la 
température œsophagienne après ouverture du thorax, celle-ci reste fiable en chirurgie pulmonaire.   
 
Mots clés : Monitorage de la température, température corporelle, chirurgie thoracique, 
hypothermie 
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