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Résumé	
  

	
  

Introduction	
  :	
  	
  

L'intubation	
  avec	
  des	
  sondes	
  doubles	
  lumières	
  peut	
  être	
  réalisée	
  à	
  l'aide	
  de	
  

vidéolaryngoscopes	
  comme	
  Airtraq	
  DL™	
  ou	
  Glidescope™	
  mais	
  aucune	
  étude	
  ne	
  compare	
  

ces	
  dispositifs	
  entre	
  eux,	
  notamment	
  lorsque	
  des	
  difficultés	
  d'intubation	
  sont	
  attendues.	
  

L'objectif	
  de	
  cette	
  étude	
  est	
  de	
  comparer	
  leur	
  efficacité	
  dans	
  une	
  population	
  de	
  patients	
  

programmés	
  pour	
  une	
  intervention	
  de	
  chirurgie	
  thoracique	
  nécessitant	
  une	
  ventilation	
  

uni-­‐pulmonaire	
  et	
  présentant	
  un	
  risque	
  d'intubation	
  difficile	
  modéré	
  à	
  élevé	
  et/ou	
  

ayant	
  un	
  antécédent	
  connu	
  d'intubation	
  difficile.	
  

	
  

Méthode	
  :	
  

Les	
  voies	
  aériennes	
  supérieures	
  ont	
  été	
  évaluées	
  cliniquement	
  en	
  consultation	
  

d'anesthésie	
  grâce	
  au	
  score	
  composite	
  d'Arné.	
  Les	
  patients	
  avec	
  un	
  risque	
  d'intubation	
  

difficile	
  modéré	
  à	
  élevé	
  ont	
  été	
  inclus	
  dans	
  l'étude	
  puis	
  randomisé	
  en	
  deux	
  groupes	
  :	
  

Airtraq	
  DL™	
  et	
  Glidescope™.	
  Le	
  protocole	
  d'anesthésie	
  générale	
  était	
  standardisé	
  et	
  

toutes	
  les	
  intubations	
  ont	
  été	
  réalisées	
  par	
  un	
  des	
  3	
  anesthésistes	
  participant	
  à	
  l'étude	
  

et	
  formé	
  à	
  l'utilisation	
  de	
  ces	
  vidéolaryngoscopes.	
  

Le	
  critère	
  de	
  jugement	
  principal	
  était	
  le	
  taux	
  de	
  succès	
  d'intubation.	
  Les	
  objectifs	
  

secondaires	
  étaient	
  le	
  taux	
  de	
  succès	
  à	
  la	
  première	
  tentative,	
  le	
  temps	
  mis	
  pour	
  intuber,	
  

le	
  nombre	
  d'essais	
  nécessaires,	
  la	
  nécessité	
  d'utiliser	
  le	
  vidéolaryngoscope	
  alternatif	
  en	
  

cas	
  de	
  deux	
  échecs	
  successifs	
  avec	
  le	
  premier	
  dispositif,	
  la	
  nécessité	
  d'utiliser	
  une	
  

technique	
  alternative	
  d'exclusion	
  pulmonaire	
  type	
  bloqueur	
  bronchique	
  en	
  cas	
  

d'impossibilité	
  de	
  mettre	
  en	
  place	
  une	
  sonde	
  double	
  lumière,	
  la	
  survenue	
  d'un	
  

traumatisme	
  dentaire	
  au	
  cours	
  du	
  geste	
  ou	
  la	
  présence	
  de	
  sang	
  sur	
  le	
  

vidéolaryngoscope	
  après	
  l'intubation.	
  

	
  

Résultats	
  :	
  

72	
  patients	
  ont	
  été	
  inclus.	
  Airtraq	
  DL™	
  et	
  Glidescope™	
  ont	
  un	
  taux	
  de	
  succès	
  (94%	
  vs	
  

86%,	
  p=0,43)	
  et	
  un	
  temps	
  d'intubation	
  similaires	
  (83s	
  vs	
  84s,	
  p=0,28).	
  Tous	
  les	
  patients	
  

avec	
  un	
  antécédent	
  d'intubation	
  difficile	
  avéré	
  ont	
  été	
  intubés	
  avec	
  succès.	
  Il	
  n'y	
  avait	
  

aucune	
  différence	
  significative	
  concernant	
  les	
  critères	
  de	
  jugement	
  secondaires.	
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Conclusion	
  :	
  

Le	
  Glidescope™	
  et	
  l'Airtraq	
  DL™	
  sont	
  utilisables	
  avec	
  des	
  taux	
  de	
  succès	
  élevés	
  et	
  

comparables	
  en	
  cas	
  d'IOT	
  difficile	
  prévue	
  pour	
  la	
  mise	
  en	
  place	
  de	
  SDL	
  à	
  condition	
  de	
  

maitriser	
  les	
  particularités	
  et	
  les	
  contraintes	
  inhérentes	
  à	
  chaque	
  vidéolaryngoscope	
  car	
  

cela	
  conditionne	
  le	
  succès	
  d'IOT.	
  	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

Mots	
  clés	
  

	
  

-­‐Vidéolaryngoscope	
  

-­‐Sonde	
  double	
  lumière	
  

-­‐Intubation	
  difficile	
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Glidescope™	
  versus	
  Airtraq	
  DL™	
  for	
  double	
  lumen	
  tube	
  intubation	
  in	
  patients	
  with	
  

predicted	
  difficult	
  airway.	
  	
  
	
  

	
  

Background	
  and	
  objective:	
  	
  

Double	
   lumen	
   tube	
   (DLT)	
   tracheal	
   intubations	
   can	
  be	
  managed	
  with	
  videolaryngoscopes	
  

such	
  as	
  Glidescope™	
  or	
  Airtraq	
  DL™.	
  No	
  study	
  compared	
  both	
  devices	
  especially	
  when	
  a	
  

difficult	
   intubation	
   is	
   predicted	
   or	
   certain.	
   The	
   aim	
   of	
   this	
   study	
   was	
   to	
   compare	
   their	
  

effectiveness	
  in	
  patients	
  undergoing	
  elective	
  thoracic	
  surgery	
  with	
  a	
  predicted	
  moderate	
  to	
  

high	
  risk	
  of	
  difficult	
  intubation,	
  including	
  patients	
  with	
  a	
  history	
  of	
  difficult	
  intubation.	
  

	
  

Methods:	
  	
  

Preoperative	
   airway	
   evaluation	
  was	
   conducted	
   using	
   the	
   Arné	
   &	
   al.	
   risk	
   index.	
   Patients	
  

with	
  a	
  moderate	
  to	
  high	
  risk	
  of	
  difficult	
  intubation	
  were	
  included	
  and	
  randomized	
  in	
  two	
  

groups:	
   Glidescope™	
   (GS)	
   and	
   Airtraq	
   DL™	
   (AT).	
   General	
   anaesthesia	
   protocol	
   was	
  

standardized	
   and	
   3	
   anaesthesiologists	
   performed	
   all	
   intubations.	
   Primary	
   outcome	
   was	
  

overall	
  success	
  rate	
  of	
  intubation.	
  Secondary	
  outcomes	
  were	
  success	
  rate	
  on	
  first	
  attempt,	
  

duration	
  of	
  intubation	
  procedure,	
  number	
  of	
  attempts,	
  need	
  for	
  laryngeal	
  pressure	
  (BURP),	
  

Cormack	
   and	
   Lehane	
   grade,	
   need	
   of	
   the	
   alternative	
   videolaryngoscope	
   in	
   case	
   of	
   two	
  

unsuccessful	
  attempts	
  with	
  the	
  first	
  device,	
  need	
  for	
  a	
  bronchial	
  blocker,	
  dental	
  trauma	
  or	
  

presence	
  of	
  blood	
  coming	
  from	
  upper	
  airways	
  on	
  the	
  videolaryngoscope	
  after	
  intubation.	
  

	
  

Results:	
  	
  

72	
   patients	
   were	
   included.	
   Neither	
   the	
   intubation	
   success	
   rates	
   (GS	
   86%	
   vs	
   AT	
   94%,	
  

p=0.43)	
   nor	
   the	
   duration	
   of	
   intubation	
   procedure	
   (GS	
   84s	
   vs	
   AT	
   83s,	
   p=0.28)	
   differed	
  

between	
   groups.	
   All	
   patients	
   with	
   a	
   previous	
   history	
   of	
   difficult	
   intubation	
   were	
  

successfully	
   intubated.	
   Intubation	
   failures	
  were	
   not	
   correlated	
  with	
   preoperative	
   airway	
  

assessment	
  difficulty.	
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Conclusion:	
  	
  

Glidescope	
   TM	
   and	
   Airtraq	
   DLTM	
   are	
   both	
   efficient	
   videolaryngoscopes	
   for	
   double	
   lumen	
  

tube	
  intubation	
  in	
  patients	
  with	
  a	
  predicted	
  or	
  known	
  difficult	
  airway.	
  	
  Videolaryngoscopes	
  

stand	
  as	
  one	
  between	
  many	
  possible	
  tools	
  at	
  our	
  disposal	
  when	
  facing	
  a	
  predicted	
  difficult	
  

intubation;	
  anaesthesiologists	
  should	
  therefore	
  be	
  aware	
  of	
  the	
  limitations	
  and	
  specificities	
  

of	
  these	
  device.	
  

	
  	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

Key	
  words	
  

	
  

-­‐Videolaryngoscope	
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  tube	
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Comparaison	
  de	
  deux	
  vidéolaryngoscopes	
  :	
  Airtraq	
  DL™	
  et	
  Glidescope™	
  pour	
  

l’intubation	
  avec	
  des	
  sondes	
  doubles	
  lumières	
  chez	
  des	
  patients	
  à	
  risque	
  

d’intubation	
  difficile.	
  

	
  
	
  
	
  
Introduction	
  
	
  
Les	
   sondes	
  doubles	
   lumières	
   (SDL)	
   sont	
  utilisées	
  en	
  première	
   intention	
  pour	
   le	
   contrôle	
  

des	
  voies	
  aériennes	
  supérieures	
  (VAS)	
  lorsqu'une	
  chirurgie	
  nécessite	
  une	
  ventilation	
  uni-­‐

pulmonaire.	
  Les	
  SDL	
  ont	
  un	
  diamètre	
  externe	
  plus	
  grand	
  et	
  sont	
  moins	
  compliantes	
  que	
  les	
  

sondes	
  d'intubation	
   simple	
   lumière	
   ;	
   l’intubation	
  orotrachéale	
   (IOT)	
  peut	
   donc	
   être	
  plus	
  

difficile	
   avec	
   les	
   SDL	
   même	
   chez	
   les	
   patients	
   dont	
   l'abord	
   des	
   VAS	
   ne	
   présente	
   pas	
   de	
  

difficulté1.	
  Comparée	
  à	
  la	
  laryngoscopie	
  directe,	
  la	
  vidéolaryngoscopie	
  améliore	
  la	
  visibilité	
  

des	
   cordes	
   vocales,	
   diminue	
   le	
   nombre	
   de	
   tentatives	
   et	
   réduit	
   le	
   temps	
   d'IOT	
   avec	
   des	
  

SDL2,3,4,	
  notamment	
  lorsque	
  des	
  difficultés	
  d’IOT	
  sont	
  attendues5.	
  L’efficacité	
  et	
  la	
  sécurité	
  

de	
   chaque	
   vidéolaryngoscope	
   doivent	
   être	
   comparées	
   non	
   seulement	
   à	
   la	
   laryngoscopie	
  

directe	
   mais	
   aussi	
   entre	
   vidéolaryngoscopes6.	
   Les	
   vidéolaryngoscopes	
   Glidescope™	
  

(Verathon	
  Inc.,	
  Bothelle,	
  WA,	
  USA)	
  et	
  Airtraq	
  modèle	
  DL™	
  (Prodol	
  Meditec	
  S.AA,	
  Vizcaya,	
  

Spain)	
   sont	
   utilisables	
   avec	
   des	
   SDL7,8.	
   Le	
   Glidescope™	
   (GS)	
   est	
   pourvu	
   d'une	
   caméra	
   et	
  

d'une	
  source	
  lumineuse	
  à	
  l'extrémité	
  d’une	
  lame	
  incurvée	
  à	
  60°;	
  l’IOT	
  avec	
  le	
  GS	
  nécessite	
  

de	
  mettre	
  un	
  stylet	
  dans	
  la	
  sonde	
  pour	
  la	
  préformer	
  selon	
  l'angulation	
  de	
  la	
  lame.	
  L’Airtraq	
  

DL™	
   (AT)	
   possède	
   une	
   lame	
   incurvée	
   à	
   90°	
   composée	
   de	
   deux	
   conduits	
   parallèles	
   :	
   l’un	
  

permet	
   de	
   glisser	
   la	
   SDL	
   sans	
   utiliser	
   de	
   stylet	
   et	
   l’autre	
   contient	
   une	
   série	
   de	
   lentilles,	
  

prismes	
  et	
  miroirs	
  permettant	
  de	
  visualiser	
   la	
   glotte.	
  Avec	
   ces	
  deux	
  vidéolaryngoscopes,	
  

des	
  opérateurs	
  extérieurs	
  peuvent	
  visualiser	
  l'IOT	
  grâce	
  à	
  un	
  écran	
  déporté.	
  Cette	
  étude	
  a	
  

pour	
  but	
  de	
  comparer	
   les	
   taux	
  de	
  réussite	
  d'IOT	
  du	
  GS	
  à	
  ceux	
  de	
   l’AT	
  avec	
  des	
  SDL	
  dans	
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une	
   population	
   de	
   patients	
   présentant	
   des	
   critères	
   et	
   antécédents	
   d'IOT	
   difficile.	
   Notre	
  

hypothèse	
  est	
  que	
  le	
  taux	
  de	
  réussite	
  du	
  GS	
  est	
  supérieur	
  à	
  celui	
  de	
  l’AT.	
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Matériel	
  et	
  méthodes	
  
	
  
Le	
   protocole	
   de	
   l’étude	
   a	
   été	
   approuvé	
   par	
   le	
   Comité	
   de	
   Protection	
   des	
   Personnes	
   se	
  

prêtant	
  à	
  la	
  recherche	
  biomédicale	
  du	
  CHRU	
  de	
  Tours.	
  Il	
  est	
  enregistré	
  dans	
  le	
  registre	
  de	
  

l’Agence	
  Nationale	
   de	
   Sécurité	
   du	
  Médicament	
   et	
   des	
   produits	
   de	
   santé	
   sous	
   le	
   numéro	
  

2014-­‐A00143-­‐44.	
  

Ont	
  été	
   inclus	
   les	
  patients	
  dont	
   l'évaluation	
  clinique	
  pré-­‐anesthésique	
  des	
  VAS	
  retrouvait	
  

un	
  score	
  d'Arné9	
  ≥	
  7,	
  c'est	
  à	
  dire	
  un	
  risque	
  modéré	
  à	
  élevé	
  d'IOT	
  difficile	
  (Appendice	
  1),	
  et	
  

programmés	
  pour	
  une	
  chirurgie	
   thoracique	
  avec	
  ventilation	
  uni-­‐pulmonaire	
  au	
  CHRU	
  de	
  

Tours.	
  

Les	
  paramètres	
  suivants	
  étaient	
  colligés	
  :	
  antécédent	
  d’IOT	
  difficile,	
  pathologies	
  associées	
  à	
  

un	
   risque	
   d’IOT	
   difficile	
   comme	
   un	
   syndrome	
   malformatif	
   facial,	
   une	
   acromégalie,	
   une	
  

limitation	
  de	
  mobilité	
  du	
  rachis	
  cervical	
  en	
  rapport	
  avec	
  une	
  pathologie	
  arthrosique,	
  une	
  

atteinte	
  de	
  l’axe	
  atloïdo-­‐occipital,	
  une	
  tumeur	
  des	
  VAS	
  ou	
  un	
  diabète	
  évolué	
  avec	
  signe	
  du	
  

prieur.	
  Ont	
  également	
  été	
  recherchés	
   les	
  signes	
   fonctionnels	
  d’atteinte	
  des	
  VAS	
  (dyspnée	
  

inspiratoire,	
  dysphonie,	
  dysphagie	
  haute,	
  syndrome	
  d’apnée	
  du	
  sommeil),	
  le	
  score	
  modifié	
  

de	
   Mallampati,	
   la	
   distance	
   inter-­‐incisives	
   exprimée	
   en	
   travers	
   de	
   doigts	
   du	
   patient,	
   les	
  

caractéristiques	
   du	
   maxillaire	
   inférieur	
   (normal,	
   rétrognathe,	
   prognathe),	
   la	
   distance	
  

thyro-­‐mentale	
  mesurée	
  la	
  tête	
  en	
  extension	
  maximale,	
  l’amplitude	
  de	
  flexion-­‐extension	
  du	
  

rachis	
  cervical	
  mesurée	
  comme	
  décrit	
  par	
  Wilson	
  et	
  collaborateurs10.	
  	
  

Les	
   critères	
   d'exclusion	
   étaient	
   :	
   l’évaluation	
   impossible	
   des	
   VAS,	
   la	
   suspicion	
   de	
  

ventilation	
   au	
   masque	
   impossible,	
   l’ouverture	
   de	
   bouche	
   très	
   limitée	
   imposant	
   une	
  

intubation	
  nasale	
  vigile	
  au	
  fibroscope,	
  et	
  les	
  femmes	
  enceintes.	
  

Trois	
   anesthésistes	
   (OB,	
   YB,	
   EL)	
   ont	
   inclus	
   et	
   intubé	
   tous	
   les	
   patients.	
   Ils	
   avaient	
   au	
  

préalable	
   réalisé	
   une	
   série	
   de	
   dix	
   intubations	
   avec	
   des	
   SDL	
   pour	
   chaque	
  

vidéolaryngoscope11	
   sur	
   un	
   mannequin	
   dans	
   des	
   conditions	
   d'intubation	
   normales.	
   Les	
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patients	
   étaient	
   randomisés	
   seulement	
   si	
   2	
   des	
   3	
   anesthésistes	
   étaient	
   disponibles.	
   Une	
  

fois	
  dans	
   la	
   salle	
  d’intervention,	
   le	
  patient	
  était	
  monitoré	
  par	
  un	
  électrocardioscope,	
  une	
  

mesure	
  de	
  la	
  pression	
  artérielle	
  non-­‐invasive	
  au	
  brassard,	
  un	
  oxymètre	
  de	
  pouls	
  (SpO2)	
  et	
  

une	
   mesure	
   continue	
   de	
   l’index	
   bispectral	
   BIS®.	
   La	
   réponse	
   neuromusculaire	
   à	
   une	
  

stimulation	
   par	
   un	
   train-­‐de-­‐quatre	
   était	
   monitorée	
   à	
   l’orbiculaire	
   de	
   l’œil.	
   Les	
   patients	
  

étaient	
  assignés	
  par	
   randomisation	
  dans	
   le	
  Groupe	
  GS	
  ou	
  dans	
   le	
  Groupe	
  AT	
   (enveloppe	
  

scellée).	
   Grâce	
   à	
   un	
   système	
   vidéo	
   spécifique	
   de	
   retransmission	
   fixé	
   à	
   son	
   sommet,	
   les	
  

intubations	
  avec	
  l'AT	
  ont	
  toutes	
  été	
  visualisées	
  sur	
  un	
  écran	
  vidéo	
  déporté	
  positionné	
  à	
  la	
  

même	
  place	
   que	
   le	
  moniteur	
   vidéo	
   intégré	
   du	
  GS.	
   Ainsi,	
   la	
   coordination	
   des	
   yeux	
   et	
   des	
  

mains	
   était	
   la	
   même	
   avec	
   les	
   deux	
   dispositifs.	
   Pendant	
   l’induction	
   de	
   l’anesthésie,	
   les	
  

patients	
   étaient	
   installés	
   en	
   décubitus	
   dorsal,	
   la	
   tête	
   en	
   position	
  neutre	
   reposant	
   sur	
   un	
  

coussin	
   de	
   gélatine	
   de	
   quatre	
   centimètres	
   de	
   hauteur.	
   Après	
   la	
   pré-­‐oxygénation	
   (EtO2	
   >	
  

90%),	
  l’anesthésie	
  était	
  induite	
  par	
  injection	
  intraveineuse	
  de	
  sufentanil	
  0,15μg.kg-­‐1	
  et	
  de	
  

propofol	
   2-­‐3mg.kg-­‐1.	
   	
   Après	
   avoir	
   débuté	
   la	
   ventilation	
   au	
   masque,	
   1,2	
   mg.kg-­‐1	
   de	
  

rocuronium	
   étaient	
   administrés	
   par	
   voie	
   intraveineuse	
   afin	
   de	
   faciliter	
   l’insertion	
   de	
   la	
  

SDL.	
   Une	
   fois	
   le	
   train-­‐de-­‐quatre	
   à	
   0/4	
   et	
   le	
   BIS®	
   <	
   50,	
   l’IOT	
   était	
   réalisée	
   avec	
   une	
   SDL	
  

Robershaw	
  gauche,	
  Bronchopart®	
  RUSCH	
  (35F	
  ou	
  37F	
  pour	
  les	
  femmes,	
  39F	
  ou	
  41F	
  pour	
  

les	
  hommes)	
  lubrifiée	
  avec	
  du	
  spray	
  siliconé.	
  Le	
  stylet	
  était	
  retiré	
  de	
  la	
  SDL	
  avant	
  la	
  mise	
  

en	
  place	
  dans	
  le	
  conduit	
  de	
  l'AT,	
  comme	
  recommandé	
  par	
  le	
  fabricant.	
  Avec	
  le	
  GS,	
  le	
  stylet	
  

était	
   utilisé	
   pour	
   imprimer	
   l'angulation	
   de	
   la	
   lame	
   à	
   la	
   SDL.	
   Une	
   fois	
   passées	
   les	
   cordes	
  

vocales,	
  le	
  stylet	
  était	
  retiré	
  et	
  on	
  procédait	
  à	
  une	
  rotation	
  de	
  la	
  sonde	
  de	
  90°	
  dans	
  le	
  sens	
  

anti-­‐horaire	
   pour	
   sa	
   descente	
   dans	
   la	
   trachée.	
   L'anesthésiste	
   pouvait	
   demander	
   une	
  

manœuvre	
   de	
   BURP	
   (“Backwards	
   Upwards	
   Rightwards	
   Pressure”).	
   L'IOT	
   était	
   vérifiée	
  

cliniquement	
   par	
   la	
   présence	
   de	
   trois	
   capnogrammes,	
   l’auscultation	
   des	
   deux	
   poumons	
  

avant	
  et	
  après	
  le	
  clampage	
  sélectif	
  des	
  lumières	
  trachéale	
  et	
  bronchique,	
  et	
  ensuite	
  par	
  une	
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fibroscopie.	
   En	
   cas	
   d’échec	
   d’IOT	
   (impossibilité	
   de	
   passer	
   les	
   cordes	
   vocales)	
   ou	
   de	
  

désaturation	
  (SpO2	
  <	
  92%),	
  la	
  ventilation	
  au	
  masque	
  était	
  reprise.	
  Une	
  fois	
  la	
  SpO2	
  >	
  98%,	
  

un	
  nouvel	
  essai	
  avec	
   le	
  même	
  vidéolaryngoscope	
  était	
   fait	
  par	
  un	
  deuxième	
  anesthésiste.	
  

En	
  cas	
  de	
  nouvel	
  échec,	
  ce	
  second	
  anesthésiste	
  changeait	
  de	
  vidéolaryngoscope	
  et	
  tentait	
  

une	
  nouvelle	
   intubation	
  avec	
   l'autre	
   type	
  de	
  vidéolaryngoscope.	
  Si	
   la	
  SDL	
  ne	
  pouvait	
  pas	
  

être	
  mise	
  en	
  place	
  malgré	
  ces	
  trois	
  tentatives,	
  le	
  patient	
  était	
  intubé	
  en	
  utilisant	
  une	
  sonde	
  

d'intubation	
  simple	
   lumière	
  munie	
  d'un	
  bloqueur	
  bronchique	
   intégré	
  (Univent	
  Tube,	
  Fuji	
  

Systems,	
  Tokyo,	
  Japan).	
  Le	
  critère	
  de	
  jugement	
  principal	
  était	
  le	
  taux	
  de	
  succès	
  global	
  d’IOT	
  

de	
  chaque	
  vidéolaryngoscope.	
  Les	
  critères	
  secondaires	
  étaient	
   le	
   taux	
  de	
  succès	
  d'IOT	
  au	
  

premier	
  essai;	
   la	
  durée	
  d’IOT	
  définie	
  comme	
  le	
  temps	
  écoulé	
  entre	
   le	
   franchissement	
  des	
  

lèvres	
  par	
  le	
  vidéolaryngoscope	
  jusqu'à	
  l'obtention	
  du	
  troisième	
  capnogramme;	
  le	
  nombre	
  

d’essai;	
  le	
  recours	
  au	
  BURP;	
  le	
  grade	
  de	
  Cormack	
  et	
  Lehane	
  visualisé	
  sur	
  le	
  moniteur	
  lors	
  

du	
  succès	
  ou	
  le	
  meilleur	
  grade	
  visualisé	
  en	
  cas	
  d'échec;	
  l’utilisation	
  du	
  vidéolaryngoscope	
  

alternatif	
   en	
   cas	
   d’échec	
   des	
   deux	
   premiers	
   essais	
   avec	
   le	
   premier	
   vidéolaryngoscope;	
  

l’utilisation	
  d’un	
  bloqueur	
  bronchique;	
   le	
   taux	
  de	
  traumatisme	
  dentaire	
  et	
   la	
  présence	
  de	
  

sang	
   provenant	
   des	
   VAS	
   sur	
   le	
   vidéolaryngoscope	
   après	
   l’IOT.	
   Le	
   premier	
   jour	
   post-­‐

opératoire,	
   les	
  patients	
  évaluaient	
  oralement	
  leur	
  douleur	
  pharyngolaryngée	
  entre	
  0	
  (pas	
  

de	
   douleur)	
   et	
   10	
   (douleur	
   insupportable),	
   et	
   la	
   survenue	
   ou	
   non	
   d’une	
   dysphonie	
  

(modification	
  de	
  la	
  voie	
  depuis	
  l’intervention).	
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Analyse	
  statistique	
  

L’étude	
  de	
  Putz	
  montrait	
  un	
  taux	
  de	
  succès	
  de	
  100%	
  avec	
  le	
  GS	
  et	
  80%	
  avec	
  l’AT	
  lorsque	
  

ces	
   vidéolaryngoscopes	
   étaient	
   utilisés	
   pour	
   l’IOT	
   de	
   patients	
   obèses	
   avec	
   des	
   sondes	
  

simple	
   lumière12.	
   Ces	
   données	
   ont	
   permis	
   de	
   calculer,	
   à	
   l’aide	
   du	
   logiciel	
   en	
   ligne	
  

BiostaTGV	
  epiR	
  package	
  0.9-­‐30,	
  qu’un	
  effectif	
  de	
  35	
  sujets	
  par	
  groupe	
  était	
  nécessaire	
  pour	
  

mettre	
   en	
   évidence	
   une	
   différence	
   de	
   taux	
   de	
   succès	
   d’IOT	
   avec	
   des	
   SDL	
   entre	
   les	
   2	
  

vidéolaryngoscopes	
  avec	
  une	
  puissance	
  de	
  0,8	
  et	
  avec	
  un	
  risque	
  α	
  de	
  0,05	
  (test	
  bilatéral).	
  	
  

Les	
   résultats	
   sont	
   présentés	
   en	
   nombres	
   et	
   pourcentages	
   ou	
   en	
   moyennes	
   et	
   déviation	
  

standard.	
   Les	
   résultats	
   ont	
   été	
   analysés	
   en	
   utilisant	
   le	
   logiciel	
   R	
   v2.12.1	
   (Free	
   Software	
  

Foundation’s	
  GNU	
  General	
  Public	
  License).	
  Après	
  vérification	
  des	
  conditions	
  d’application,	
  

les	
  tests	
  de	
  Student,	
  de	
  Fischer	
  ou	
  du	
  Chi2	
  ont	
  été	
  utilisés	
  pour	
  comparer	
  les	
  groupes	
  entre	
  

eux.	
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Résultats	
  
	
  
Sur	
   une	
   période	
   d'étude	
   de	
   12	
   mois,	
   78	
   patients	
   sur	
   277	
   remplissaient	
   les	
   critères	
  

d'inclusion.	
   72	
   patients	
   ont	
   été	
   inclus	
   et	
   analysés	
   (Figure	
   1).	
   Les	
   caractéristiques	
   de	
   la	
  

population	
  étudiée	
  (Tableau	
  1)	
  et	
  de	
   leurs	
  VAS	
  (Tableau	
  2)	
  étaient	
  comparables,	
  excepté	
  

pour	
  un	
  critère	
  :	
   il	
  y	
  avait	
  plus	
  de	
  patients	
  avec	
  un	
  score	
  d'Arné	
  ≥	
  11	
  (risque	
  élevé	
  d'IOT	
  

difficile)	
  dans	
  le	
  Groupe	
  AT	
  que	
  dans	
  le	
  Groupe	
  GS	
  (p=0,03).	
  

Le	
  taux	
  de	
  succès	
  global	
  d'IOT	
  était	
  de	
  86%	
  dans	
  le	
  Groupe	
  GS	
  contre	
  94%	
  dans	
  le	
  Groupe	
  

AT	
   (p=0.43).	
   Le	
   taux	
   de	
   succès	
   d'IOT	
   au	
   premier	
   essai	
   était	
   de	
   81%	
   dans	
   le	
   Groupe	
   GS	
  

contre	
   86%	
   dans	
   le	
   Groupe	
   AT	
   (p=0.45).	
   9	
   patients	
   ayant	
   un	
   antécédent	
   certain	
   d'IOT	
  

difficile	
  ont	
  tous	
  été	
  intubés	
  avec	
  succès.	
  7	
  patients	
  n'ont	
  pas	
  pu	
  être	
  intubés	
  en	
  utilisant	
  le	
  

premier	
  vidéolaryngoscope,	
  5	
  avec	
  le	
  GS	
  et	
  2	
  avec	
  l'AT.	
  Ces	
  patients	
  avaient	
  tous	
  un	
  score	
  

d'Arné	
  <	
  11.	
  2	
  des	
  7	
  patients	
  ont	
  pu	
  être	
  intubés	
  avec	
  le	
  vidéolaryngoscope	
  alternatif	
  après	
  

deux	
  échecs	
  du	
  premier	
  vidéolaryngoscope,	
  une	
  fois	
  avec	
  le	
  GS	
  et	
  une	
  fois	
  avec	
  l'AT.	
  Les	
  5	
  

patients	
   restants	
  n'ont	
  pas	
  pu	
   être	
   intubés	
   avec	
   les	
  deux	
  vidéolaryngoscopes.	
   Ils	
   ont	
   été	
  

intubés	
  en	
  utilisant	
  un	
  tube	
  Univent	
  (Figure	
  2).	
  

Aucun	
  des	
  critères	
  secondaires	
  de	
  jugement	
  ne	
  diffèrent	
  entre	
  les	
  deux	
  groupes	
  (Tableau	
  

3).	
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Discussion	
  
	
  
Dans	
  cette	
  étude,	
  le	
  GS	
  et	
  l'AT	
  ont	
  des	
  taux	
  élevés	
  et	
  comparables	
  de	
  succès	
  d'IOT	
  avec	
  des	
  

SDL	
  chez	
  des	
  patients	
  ayant	
  un	
  risque	
  modéré	
  à	
  élevé	
  d'IOT	
  difficile,	
  ainsi	
  que	
  des	
  temps	
  

moyens	
  d'IOT	
  comparables.	
  L'utilisation	
  des	
  deux	
  vidéolaryngoscopes	
  nous	
  a	
  paru	
  sûre.	
  	
  

Nos	
  quelques	
  échecs	
  s'expliquent	
  majoritairement	
  par	
  les	
  contraintes	
  relatives	
  d'une	
  part	
  

à	
  la	
  façon	
  d'utiliser	
  les	
  vidéolaryngoscopes	
  et	
  d'autre	
  part	
  aux	
  caractéristiques	
  des	
  SDL.	
  En	
  

effet,	
   l'angulation	
  de	
   la	
   SDL	
  par	
   le	
   stylet	
   lors	
  de	
   l'utilisation	
  du	
  GS	
  peut	
   être	
   insuffisante	
  

lorsque	
   l'orientation	
  vers	
   la	
  glotte	
  est	
  difficile	
  (petite	
  ouverture	
  de	
  bouche,	
  macroglossie,	
  

Cormack	
  &	
  Lehane	
  grade	
  3	
  ou	
  4).	
   Il	
   a	
  été	
   rapporté	
  que	
   le	
   stylet	
  n'est	
  pas	
   toujours	
  assez	
  

rigide	
  pour	
  maintenir	
  la	
  courbure	
  optimale	
  de	
  la	
  SDL13.	
  De	
  plus,	
  cette	
  angulation	
  spécifique	
  

et	
  exagérée	
  peut	
  être	
  responsable	
  d'un	
  conflit	
  entre	
  le	
  ballonnet	
  bronchique	
  de	
  la	
  SDL	
  et	
  la	
  

face	
  ventrale	
  de	
   la	
   trachée	
  ou	
   les	
  aryténoïdes.	
  A	
  notre	
  connaissance,	
   le	
  stylet	
  semi-­‐rigide	
  

GlideRite	
   DLT	
   Stylet	
   (Verathon	
   Medical,	
   Canada	
   ULC,	
   Burnaby,	
   BC,	
   Canada),	
  

spécifiquement	
   conçu	
   pour	
   faciliter	
   le	
   positionnement	
   des	
   SDL	
   avec	
   le	
   GS,	
   n'est	
   plus	
  

fabriqué.	
  	
  

Contrairement	
  au	
  GS,	
  l'AT	
  possède	
  un	
  conduit	
  latéral	
  pour	
  glisser	
  la	
  SDL	
  et	
  la	
  diriger	
  vers	
  

la	
  glotte.	
  Nous	
  pensions	
  que	
  ce	
  conduit	
  protégeant	
  le	
  ballonnet	
  trachéal	
  d'une	
  perforation	
  

par	
  frottement	
  sur	
  les	
  arcades	
  dentaires,	
  il	
  y	
  aurait	
  moins	
  de	
  ruptures	
  de	
  ballonnets	
  dans	
  

le	
  Groupe	
  AT	
  que	
  dans	
  le	
  Groupe	
  GS	
  ;	
  la	
  différence	
  pour	
  ce	
  paramètre	
  est	
  non	
  significative.	
  

Par	
  ailleurs,	
  ce	
  conduit	
  rend	
  impossible	
  la	
  rotation	
  de	
  la	
  SDL	
  si	
  on	
  ne	
  l'a	
  pas	
  déconnectée	
  

de	
   l'AT	
   une	
   fois	
   les	
   cordes	
   vocales	
   franchies	
   par	
   le	
   ballonnet	
   bronchique.	
   La	
   SDL	
   étant	
  

fermement	
   enserrée	
   dans	
   le	
   conduit,	
   cette	
   déconnexion,	
   bien	
   que	
   nécessaire,	
   expose	
   au	
  

risque	
   d'extubation	
   involontaire.	
   Enfin,	
   la	
   déconnexion	
   de	
   la	
   SDL	
   de	
   l'AT	
   fait	
   perdre	
  

l'alignement	
   de	
   l'axe	
   oro-­‐pharyngo-­‐trachéal,	
   rendant	
   la	
   progression	
   de	
   la	
   SDL	
   dans	
   la	
  

trachée	
  parfois	
  très	
  difficile.	
  Afin	
  de	
  contourner	
  cette	
  difficulté,	
  une	
  fois	
  la	
  déconnexion	
  de	
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la	
   sonde	
   faite,	
   nous	
   proposons	
   de	
   soulever	
   légèrement	
   la	
   mandibule	
   avec	
   la	
   main	
   non	
  

dominante	
  dans	
  le	
  but	
  de	
  rétablir	
  cet	
  alignement	
  et	
  descendre	
  la	
  SDL	
  dans	
  la	
  trachée.	
  

L'utilisation	
   du	
   score	
   d'Arné	
   peut	
   être	
   discutée	
   :	
   ce	
   score	
   n'est	
   pas	
   élaboré	
   pour	
  

l'utilisation	
  des	
  SDL	
  ou	
  des	
  vidéolaryngoscopes.	
  Cela	
  est	
  mis	
  en	
  évidence	
  dans	
  notre	
  étude	
  

car	
   7	
   échecs	
   d'IOT	
   survenaient	
   pour	
   des	
   patients	
   avec	
   un	
   score	
   d'Arné	
   inférieur	
   à	
   11.	
  

Cependant,	
   le	
   score	
   d'Arné	
   (ou	
   un	
   score	
   clinique	
   composite	
   équivalent)	
   est	
   le	
   seul	
   outil	
  

disponible	
   en	
   consultation	
   pré-­‐anesthésique	
   afin	
   de	
   prédire	
   des	
   difficultés	
   d'IOT.	
   Nous	
  

avons	
  considéré	
  qu'il	
  était	
  adapté	
  au	
  recrutement	
  des	
  patients	
  de	
  notre	
  étude.	
  Dans	
  notre	
  

établissement,	
  une	
   limite	
   intermédiaire	
  est	
  définie	
  à	
  7	
  pour	
   les	
  sondes	
  simples	
   lumières,	
  

avec	
  une	
  sensibilité	
  à	
  95%	
  et	
  un	
  taux	
  de	
  faux	
  positifs	
  acceptable	
  à	
  30%.	
  Un	
  score	
  entre	
  7	
  et	
  

11	
   est	
   associé	
   à	
   un	
   risque	
  modéré	
   d'IOT	
   difficile	
   ;	
   ce	
   risque	
   devient	
   important	
   pour	
   un	
  

score	
   ≥	
   11.	
   Le	
   score	
   d'Arné	
   est	
   conçu	
   de	
   telle	
   façon	
   que,	
   à	
   l'exception	
   des	
   patients	
   aux	
  

antécédents	
  certains	
  d'IOT	
  difficile	
  qui	
  ont	
  d'emblée	
  un	
  score	
  minimum	
  à	
  10,	
  et	
  les	
  patients	
  

dont	
  l’ouverture	
  de	
  bouche	
  est	
  très	
  limitée	
  qui	
  ont	
  un	
  score	
  minimum	
  à	
  13,	
  il	
  faut	
  que	
  2	
  à	
  3	
  

facteurs	
  de	
  risques	
  indépendants	
  soient	
  présents	
  pour	
  atteindre	
  un	
  score	
  de	
  7.	
  Cette	
  limite	
  

à	
  7	
   semble	
   fiable	
  pour	
  détecter	
  des	
  difficultés	
  d'IOT	
  puisque	
   l'IOT	
  avec	
  des	
  SDL	
  est	
  plus	
  

difficile	
   qu'avec	
   les	
   sondes	
   conventionnelles.	
   Une	
   autre	
   possibilité	
   de	
   schéma	
   d'étude	
  

aurait	
  été	
  d'intuber	
  tous	
  les	
  patients	
  nécessitant	
  la	
  mise	
  en	
  place	
  d'une	
  SDL	
  à	
  l'aide	
  du	
  GS	
  

ou	
   de	
   l'AT.	
   Nous	
   avons	
   écarté	
   cette	
   option,	
   discutable	
   d'un	
   point	
   de	
   vue	
   économique	
   et	
  

éthique.	
  En	
  effet,	
  les	
  vidéolaryngoscopes	
  sont	
  plus	
  coûteux	
  que	
  les	
  lames	
  de	
  laryngoscopie	
  

directe.	
   D'autre	
   part,	
   les	
   vidéolaryngoscopes	
   peuvent	
   rendre	
   l'IOT	
  moins	
   aisée	
   s'ils	
   sont	
  

utilisés	
  en	
  cas	
  d'IOT	
  prévue	
  non	
  difficile14.	
  	
  

Notre	
   critère	
   de	
   jugement	
   principal	
   était	
   le	
   taux	
   de	
   succès	
   d'IOT	
   et	
   non	
   le	
   placement	
  

correct	
   de	
   la	
   SDL	
   dans	
   la	
   bronche	
   souche	
   gauche,	
   ni	
   le	
   temps	
  moyen	
  mis	
   pour	
   intuber.	
  

Nous	
  avons	
  considéré	
  comme	
  d'autres15,	
  que	
   la	
  sécurité	
  du	
  patient	
  était	
  plus	
   importante	
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que	
   le	
   positionnement	
   correct	
   de	
   la	
   SDL	
  pour	
   la	
   ventilation	
  uni-­‐pulmonaire.	
  De	
  plus,	
   un	
  

deuxième	
  contrôle	
  fibroscopique	
  est	
  nécessaire	
  lors	
  du	
  passage	
  en	
  décubitus	
  latéral	
  car	
  la	
  

sonde	
  est	
  susceptible	
  de	
  bouger	
  lors	
  de	
  l'installation	
  du	
  patient	
  pour	
  la	
  chirurgie.	
  Le	
  temps	
  

de	
  mise	
  en	
  place	
  de	
  la	
  SDL	
  semble	
  quant	
  à	
  lui	
  d'un	
  intérêt	
  limité	
  tant	
  qu'il	
  reste	
  raisonnable	
  

chez	
  un	
  patient	
  pré-­‐oxygéné	
  et	
  ventilable.	
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Conclusion	
  
	
  
Le	
   Glidescope™	
   et	
   l'Airtraq	
   DL™	
   sont	
   utilisables	
   avec	
   des	
   taux	
   de	
   succès	
   élevés	
   et	
  

comparables	
   en	
   cas	
   d'IOT	
   difficile	
   prévue	
   pour	
   la	
   mise	
   en	
   place	
   de	
   SDL	
   à	
   condition	
   de	
  

maitriser	
   les	
   particularités	
   et	
   les	
   contraintes	
   inhérentes	
   à	
   chaque	
  vidéolaryngoscope	
   car	
  

cela	
   conditionne	
   le	
   succès	
   d'IOT.	
   Les	
   critères	
   cliniques	
   classiques	
   d'évaluation	
   pré-­‐

anesthésique	
  des	
  VAS	
  semblent	
  peu	
  adaptés	
  pour	
  anticiper	
  un	
  échec	
  d'IOT	
  avec	
  une	
  SDL	
  et	
  

l'un	
  de	
  ces	
  deux	
  vidéolaryngoscopes.	
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Appendice	
  1	
  :	
  Score	
  clinique	
  d'Arné	
  pour	
  l'évaluation	
  pré-­‐opératoire	
  du	
  risque	
  d'intubation	
  

difficile9.	
  

7	
  ≤	
  score	
  <	
  11	
  :	
  risque	
  modéré	
  d'intubation	
  difficile,	
  ≥	
  11	
  :	
  risque	
  élevé	
  d'intubation	
  difficile	
  
	
  
	
  
	
  

Facteurs de risque Points 

  
 Antécédent connu d'intubation difficile 

 
Non = 0 / Oui = 10 

 
 Pathologies associées à un risque 
 d'intubation difficile 

 
 

Non = 0 / Oui = 5 

  
 Signes fonctionnels d'atteinte des voies aériennes 

 
Non = 0 / Oui = 3 

 
 
 Ouverture de bouche (OB) et luxation de    
mâchoire (LM) 

 
(OB ≥ 5 cm ou LM > 0) = 0 

(3.5 cm < OB < 5 cm et LM = 0) = 3 
(< 3.5 cm et LM < 0) = 13 

 

 
  

 Distance thyro-mentale (cm) 

 
≥ 6.5 cm = 0 
< 6.5 cm = 4 

 
 
 
 Amplitude de flexion-extension du rachis cervical  

 
> 100° = 0 

entre 80° et 100° = 2 
< 80° = 5 

 

 
 
  
 Critères de Mallampati modifiés  

 
 

Classe 1= 0 
Classe 2 = 2 
Classe 3 = 6 
Classe 4 = 8 

 

  
 Total possible 
 

 
48 

	
  



	
   28	
  

Tableau	
  1	
  :	
  Caractéristiques	
  de	
  la	
  population	
  du	
  Groupe	
  Glidescope™	
  et	
  du	
  Groupe	
  Airtraq	
  
DL™.	
  Données	
  en	
  moyenne	
  (M)	
  et	
  écart-­‐type	
  ou	
  nombres	
  (n)	
  et	
  pourcentage	
  (%).	
  

	
  
	
  
	
  
	
   	
  

 Groupe AT (n=36) Groupe GS (n=36) p 

 
Âge (années) 68.1 ± 9.7 68.0 ± 9.9 0.99 

 
Taille (cm) 171 ± 10 170 ± 8 0.53 

 
Poids (kg) 80.4 ± 16.1 76.9  ± 15.9 0.36 

 
IMC* (kg.m-2) 27.4 ± 4.7 26.6 ± 5.1 0.47 

 
Score d'Arné 

≥ 11 
17 (47%) 8 (22%) 0.03 

 
Homme 29 (80%) 28 (77%) 0.77 

 
Score ASA** 

 
1 
2 
3 
4 

 
 

1 (3%) 
10 (27%) 
23 (64%) 

2 (5%) 

 
 

0 (0%) 
16 (44%) 
19 (52%) 

1 (3%) 

0.40 

 
Classe NYHA*** 

 
I 
II 
III 
IV 

(n=34) 
16 (47%) 
8 (23%) 
8 (23%) 
2 (6%) 

(n=36) 
23 (64%) 
8 (22%) 
5 (14%) 

0  

0.29 

*Indice	
  de	
  masse	
  corporelle	
  
**American	
  Society	
  of	
  Anesthesiologist	
  Physical	
  Status	
  Classification	
  System	
  
***New	
  York	
  Heart	
  Association	
  Functional	
  Classification	
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Tableau	
  2	
  :	
  Caractéristiques	
  pré-­‐opératoires	
  des	
  voies	
  aériennes	
  supérieures	
  de	
  chaque	
  
groupe	
  à	
  l'aide	
  du	
  score	
  d'Arné.	
  Données	
  en	
  nombres	
  (n)	
  et	
  pourcentage	
  (%).	
  

	
  
	
  
	
  
	
  	
   	
  

 Groupe AT (n=36) Groupe GS  (n=36) p 

 
Antécédent 

d'intubation difficile 5 (13%) 4 (11%) 1 

 
Pathologies 

associées à un risque 
d'intubation difficile 

6 (16%) 2 (5%) 0.26 

 
Signes fonctionnels 
d'atteinte des voies 

aériennes 
8 (22%) 9 (25%) 0.78 

 
Ouverture de bouche 

(OB) et luxation de 
mâchoire (LM) 

 
OB ≥ 5cm ou LM > 0 

3.5 < OB < 5 et LM = 0 
OB < 3.5 et LM < 0 

 
 
 
 

25 (69%) 
11 (30%) 

0  

 
 
 
 

25 (69%) 
11 (30%) 

0  

0.79 

 
Critères de 

Mallampati modifiés 
 

1 
2 
3 
4 

 
 
 
 

2 (5%) 
7 (19%) 

24 (66%) 
3 (8%) 

 
 
 
 

1 (2%) 
10 (27%) 
19 (52%) 
6 (16%) 

0.53 

 
Distance thyro-

mentale 
< 6.5 cm 

1 (2%) 0  1 

 
Amplitude de flexion-
extension du rachis 

cervical 
 

> 100° 
80° - 100° 

< 80° 

 
 
 
 
 

11 (30%) 
18 (50%) 
7 (19%) 

 
 
 
 
 

9 (25%) 
23 (63%) 
4 (11%) 

0.44 
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Tableau	
  3	
  :	
  Données	
  des	
  groupes	
  Glidescope™	
  et	
  Airtraq	
  DL™	
  pour	
  l'intubation	
  avec	
  des	
  

sondes	
  doubles	
  lumières.	
  Valeurs	
  en	
  médiane	
  (m)	
  et	
  interquartile	
  ou	
  pourcentage	
  (%).	
  
	
  
	
  
	
  

 
 

Groupe AT 
(n=36) 

 

 
Groupe GS 

(n=36) 

 
p 

 
Succès (n=72) 

 
34 (94%) 

 
31 (86%) 

 
0.43 

 
Temps (s) 

 
81 (59.25 – 100.8) 

 
67 (48.5 – 89.5) 

 
0.28 

  
(n=35) 

 
(n=36) 

 

 
Taille de SDL (n=71) 

 
35F 
37F 
39F 
41F 

 
 
 

2 (5%) 
5 (14%) 

22 (63%) 
6 (17%) 

 
 
 

3 (8%) 
7 (19%) 

24 (66%) 
2 (5%) 

 
 
 

0.93 
 

 
Grade de Cormack 

(n=72) 
 

1 
2 
3 
4 

 
 
 
 

31 (86%) 
5 (13%) 

0 
0 

 
 
 
 

31 (86%) 
2 (5%) 
3 (8%) 

0 

 
 
 
 

0.18 

  
(n=36) 

 
(n=35) 

 

 
Désaturation 

 
3 (8%) 

 
1 (3%) 

 
0.61 

 
B.U.R.P 

 
9 (25%) 

 
5 (14%) 

 
0.40 

 
Traumatisme 

 
0  

 
0  

 
1 

 
Sang 

 
9 (25%) 

 
5 (14%) 

 
0.40 

 
 

Rupture de ballonnet 

(n=36) 
 

2 

(n=36) 
 

2 

 
1 

 
 

Dysphonie (n=65) 
 

(n=34) 
 

7 (20%) 

(n=31) 
 

11 (35%) 

 
 

0.29 

 
E.V.A* (n=64) 

 
≤3 
>4 

(n=33) 
 
 

31 (94%) 
2 (6%) 

 

(n=31) 
 
 

28 (90%) 
3 (9%) 

 
 
 

0.67 

	
  
*Échelle	
  Visuelle	
  Analogique	
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Figure	
  1	
  :	
  Diagramme	
  de	
  flux	
  des	
  patients	
  de	
  l'étude. 
 
 
	
  	
  
	
  

 

Patients éligibles (n= 277) 

Exclus (n=205) 
♦	
  	
  	
  Score prédictif d'intubation difficile < 7 (n=199) 
♦	
  	
  	
  Refus de participer (n=1) 
♦	
  	
  	
  Anesthésistes non disponibles (n=5) 

Analysés (n=36)	
  
	
  

 

Perdus de vue (n=0) 

 
Assignés au Groupe GS (n=36) 
♦	
  Intervention reçue (n=36)	
  
♦	
  Intervention non reçue (n=0) 

 

Perdus de vue (n=0) 

 
Assignés au Groupe AT (n=36) 
♦	
  Intervention reçue (n=36)	
  
♦	
  Intervention non reçue (n=0)	
  

Analysés (n=36) 
	
  

	
  

Allocation	
  

Analyse	
  

Suivi	
  

Randomisés (n=72) 

Recrutement	
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Échec (n=5) 

Groupe AT (n=36) Groupe GS (n=36) 

Analyse 

Échec (n=7) 

• Malgré bonne 
visualisation de la glotte 
(n=1) 

• Mauvaise visualisation 
de la glotte (n=3) 

• Rotation de la SDL 
impossible (n=1) 

• Extinction du GS (n=1) 
• Désaturation (n=1) 

1er	
  essai 
Succès 
 (n=31) 

• Malgré bonne 
visualisation de la 
glotte (n=1) 

• Tumeur glottique 
inconnue (n=1) 

• Épiglotte en tuile 
(n=1) 

• Intubation 
œsophagienne (n=2) 

Succès 
 (n=29) 

Figure	
  2	
  :	
  Schéma	
  du	
  déroulement	
  de	
  l'étude	
  

Échec (n=2) Succès 
 (n=34) 

 

• Malgré bonne 
visualisation de la glotte 
(n=1) 

• Tumeur glottique 
inconnue 
(n=1) 

Échec (n=5) Succès 
 (n=31) 

• Malgré bonne 
visualisation de la glotte 
(n=1) 

• Mauvaise visualisation 
de la glotte (n=3) 

• Rotation de la SDL 
impossible (n=1) 

Échec (n=1) 

Succès avec les 2 dispositifs 
 (n=67) 

Intubation avec tube Univent 
(n=5) 

 

• Tumeur glottique 
inconnue 
(n=1) 

Échec (n=4) 

• Malgré bonne 
visualisation de la glotte 
(n=1) 

• Mauvaise visualisation 
de la glotte (n=3) 

2ème	
  essai	
  
(2ème	
  opérateur) 

Vidéolaryngoscope	
  
alternatif 
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Résumé	
  :	
  	
  
Introduction :  
L'intubation avec des sondes doubles lumières peut être réalisée à l'aide de vidéolaryngoscopes 
comme Airtraq DL™ ou Glidescope™ mais aucune étude ne compare ces dispositifs entre eux, 
notamment lorsque des difficultés d'intubation sont attendues. L'objectif de cette étude est de 
comparer leur efficacité dans une population de patients programmés pour une intervention de 
chirurgie thoracique nécessitant une ventilation uni-pulmonaire et présentant un risque d'intubation 
difficile modéré à élevé et/ou ayant un antécédent connu d'intubation difficile. 
Méthode : 
Les voies aériennes supérieures ont été évaluées cliniquement en consultation d'anesthésie grâce au 
score composite d'Arné. Les patients avec un risque d'intubation difficile modéré à élevé ont été 
inclus dans l'étude puis randomisé en deux groupes : Airtraq DL™ et Glidescope™. Le protocole 
d'anesthésie générale était standardisé et toutes les intubations ont été réalisées par un des 3 
anesthésistes participant à l'étude et formé à l'utilisation de ces vidéolaryngoscopes. 
Le critère de jugement principal était le taux de succès d'intubation. Les objectifs secondaires 
étaient le taux de succès à la première tentative, le temps mis pour intuber, le nombre d'essais 
nécessaires, la nécessité d'utiliser le vidéolaryngoscope alternatif en cas de deux échecs successifs 
avec le premier dispositif, la nécessité d'utiliser une technique alternative d'exclusion pulmonaire 
type bloqueur bronchique en cas d'impossibilité de mettre en place une sonde double lumière, la 
survenue d'un traumatisme dentaire au cours du geste ou la présence de sang sur le 
vidéolaryngoscope après l'intubation. 
Résultats : 
72 patients ont été inclus. Airtraq DL™ et Glidescope™ ont un taux de succès (94% vs 86%, 
p=0,43) et un temps d'intubation similaire (83s vs 84s, p=0,28). Tous les patients avec un 
antécédent d'intubation difficile avéré ont été intubés avec succès. Il n'y avait aucune différence 
significative concernant les critères de jugement secondaires. 
	
  
Mots	
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   -­‐Vidéolaryngoscope	
  
	
   	
   -­‐Sonde	
  double	
  lumière	
  
	
   	
   -­‐Intubation	
  difficile	
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