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Intérét du long mandarin béquillé
pour I’intubation du nouveau-né chez
des praticiens n’ayant pas I’expertise

pédiatrique. Etude sur mannequin.

Direct laryngoscopy with versus
without Eschmann tracheal tube
introducer for the intubation in
newborn by praticians with little
pediatric experience. Study on
manikin.



Résumé

Introduction

La gestion des voies aériennes du nouveau-né est d’autant plus difficile que le médecin n’y
est pas confronté habituellement. Différentes techniques ont été évaluées mais aucune ne
s’intéresse a 'utilisation d’un mandrin long béquillé. L’objectif principal de notre étude était
d’évaluer sur mannequin de nouveau-né I’intérét d’un mandrin chez des praticiens n’ayant pas
I’expérience de l’intubation en pédiatrie, groupe «non experts », et de les comparer

secondairement a un groupe ayant 1’expertise, groupe « experts ».

Matériel et méthode

Etude prospective multicentrique randomisée sur mannequin de nouveau-né. Deux tétes
étaient disponibles dont I’'une était modifiée par I’ajout d’un gel de silicone fixé en sublingual
afin de rendre les conditions d’intubation plus réalistes. Deux groupes de praticien étaient
impliqués : groupe «experts » et groupe «non experts ». Chaque praticien effectuait une
intubation avec et sans mandrin sur chaque té€te. Le critere de jugement principal était le taux
d’échec d’intubation dans le groupe «non experts», échec défini par une intubation

cesophagienne et/ou d’une durée supérieure a 45 secondes. Les criteres de jugement

secondaires étaient la comparaison des échecs et des durées d’intubation entre chaque groupe.

Résultats

48 praticiens ont été inclus dans le groupe «non experts » et 24 dans le groupe « experts ».
96 % des praticiens du groupe « experts » ont considéré que le mannequin modifié était plus
réaliste. Dans le groupe « non experts » I’utilisation du mandrin diminuait le nombre d’échecs
pour le mannequin modifi¢ ; p=0,04; OR = 4,4 IC a 95 % [1,06; 26,33]. Le nombre

d’échecs était similaire entre I’intubation avec mandrin par le groupe «non experts » et



I’intubation sans mandrin par le groupe « experts ».

Conclusion
Pour un praticien non expérimenté en pédiatrie, I’utilisation systématique du mandrin réduit le
taux d’échec d’intubation sur mannequin de nouveau-né. Le mandrin permettrait de supprimer

I’écart d’expertise entre les experts et les non experts.

Mots-clés :
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Abstract

Objective

The airway management in newborn is all the more daunting that the anesthesiologist is not
usually confronted with it. Various techniques were assessed but none is about the use of a
Eschmann tracheal tube introducer (ETTI). The main objective of our study was to measure
the benefit of an ETTI on newborn manikin for unexperienced practitioners with intubation in
children, called “not expert” group, and to compare them secondarily to an experienced

group, called “expert” group.

Methods

In a prospective, multicenter, randomized study on newborn manikin two manikins were
avaible : one was modified by adding a sublingual piece of silicone to make conditions of
intubation more realistic. Two groups of practitioners were involved: “expert” and “not
expert”. Each practitioner performed an intubation with and without ETTI on each manikin.
The primary endpoint was the rate of failure of intubation in the “not expert” group ; the
failure was defined as an esophageal intubation and/or more than 45 seconds duration.
Secondary endpoints was the comparison of the failures and the durations of intubation

between both groups.

Results

48 practitioners were included in the “not expert” group and 24 in the “expert” group. 96% of
the practitioners of the “expert” group considered that the modified manikin was more
realistic. In the “not expert” group the use of the ETTI decreased the number of failures with

the modified manikin: p = 0.04, OR = 4.4 CI 95% [1.06 to 26.33]. The number of failures was



similar between the intubation with ETTI in the “not expert” group and the intubation without

ETTI in the “expert” group.

Conclusion
For an unexperienced pediatric practitioner, the systematic use of the ETTI reduces the rate of
failure of intubation on newborn manikin. ETTI seems to remove the expertise gap between

the “experts” and “not experts”.

Keywords :

Intubation - Newborn — Manikin - Eschmann tracheal tube introducer
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1. INTRODUCTION

La gestion des voies aériennes du nouveau-né est rendue plus difficile que chez I’enfant ou
I’adulte par des raisons anatomiques et physiologiques. L’exposition glottique en
laryngoscopie directe est plus difficile du fait de la petite ouverture de bouche, d’une position
plus antérieure et plus haute (C3 — C4) du larynx, d’une langue plus large et d’une épiglotte
longue, en forme d’oméga et difficile a stabiliser avec la lame. Par ailleurs, I’encombrement
de la cavité buccale par la lame de Miller et la sonde d’intubation, sont aussi des facteurs

limitant I’exposition glottique®.

A ces difficultés anatomiques se surajoute, en cas d’apnée, par rapport a 1’adulte, un risque
d’hypoxémie sous anesthésie générale plus grand en raison d’au moins deux facteurs : un
rapport ventilation alvéolaire (VA)/capacité résiduelle fonctionnelle (CRF) plus important et
une inhibition du tonus des muscles intercostaux qui induit une diminution de la CRF et donc
une augmentation du shunt par diminution du rapport VA/Q.

Les épisodes de désaturation rapportés seraient li€s a un probleme de prise en charge des
voies aériennes dans 30 % des cas®. Cette difficulté de gestion des voies aériennes est la
principale cause d’arréts cardiaques, de lésions cérébrales et de déces périopératoires en
pédiatrie® 4. Le risque d’hypoxémie est d’autant plus important que 1’enfant est petit®. Lors
d’une anesthésie générale, il a été montré que I’incidence des désaturations < a 85 % lors de

I’apnée était de 27 % chez les moins de 6 mois et 8 % chez les 6 & 24 mois(®.

Plusieurs études ont analysé différentes techniques de prise en charge des voies aériennes, que

ce soit I'utilisation de différents vidéolaryngoscopes”:®), ou encore I’utilisation d’un stylet ou
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mandrin de préformation®. Mais il n’existe pas dans la littérature d’études se penchant sur

I’utilisation du mandrin long béquillé d’Eschmann appliqué a ce type de population.

Le mandrin d’Eschmann présente de nombreux avantages notamment de permettre de pallier
90 % des intubations impossibles ou trés difficiles avec la laryngoscopie directe seule?®. Une
étude récente suggere méme son utilisation chez I’adulte en premiére intention en médecine
préhospitaliere ou les situations d’intubation sont complexes et 1’exposition glottique est
difficile®?. Sa courbe d’apprentissage extrémement courte et son plus faible encombrement
buccal par rapport a la sonde d’intubation suggeérent que son utilisation systématique en
premiére intention pour I’intubation du nouveau-né pourrait réduire les difficultés, les échecs,
voir la durée d’intubation, notamment pour des médecins qui ne sont pas confrontés

habituellement a ce type de patients. Il n’existe pas d’étude pour étayer cette hypothese.

C’est pourquoi, 1’objectif principal de cette étude prospective sur mannequin de nouveau-né
est de comparer le nombre d’échecs d’intubation orotrachéale par laryngoscopie directe avec
et sans mandrin d’Eschmann pour des médecins ou IDE anesthésistes non expérimentés en
pédiatrie mais ayant I’expérience de I’intubation. L’objectif secondaire est de comparer ces
échecs d’intubation avec et sans mandrin pour des médecins ou IDE anesthésistes
expérimentés en pédiatrie pour déterminer si I’utilisation du mandrin peut pallier le manque

d’expérience des médecins ou IDE anesthésistes non expérimentés en pédiatrie.
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2. MATERIEL ET METHODE

Nous avons réalisé un essai multicentrique, comparatif, randomisé, de deux techniques
d’intubation orotrachéale en laryngoscopie directe, I’une sans mandrin d’Eschmann et 1’autre
avec le mandrin (Portex® 5Ch, ref 100/125/005) que nous avions légerement coudé (25°) sur
le dernier centimetre pour qu’il soit béquillé. Ces deux techniques ont été évaluées sur deux
tétes de mannequin nouveau-né (Laerdal®, ref 250-00101). L’une des tétes de mannequin a
été modifiée pour rendre les conditions d’intubation plus proches de la réalité, c’est-a-dire un
peu plus difficiles quant a I’exposition des cordes vocales. La modification consistait en
I’introduction d’une lame de silicone fixée en sublingual permettant d’augmenter le volume
de la langue et de diminuer le volume utile en bouche pour 1’exposition glottique. Ainsi deux
tétes d’intubation ont été utilisées : nouveau-né non modifié (NNnon-Mod) €t nouveau-né

modifié (NNyoa).

Cette évaluation a été réalisée par deux groupes de praticiens en anesthésie réanimation. Un
groupe d’experts de I’intubation en anesthésie pédiatrique (groupe « experts »), c’est-a-dire
des médecins ou infirmiers en anesthésie réanimation exercant en anesthésie pédiatrique et un
groupe non expérimenté (groupe « non experts ») c’est a dire des médecins ou infirmiers en
anesthésie réanimation ayant 1’expertise de l’intubation adulte mais n’exercant pas en

anesthésie pédiatrique.

Quatre conditions d’intubation ont été proposées et évaluées : nouveau-né non modifié sans
mandrin (NNpon-Mod SM), nouveau-né non modifié avec mandrin (NNyon-Mod +M), nouveau-né
modifié sans mandrin (NNmoa SM), nouveau-né modifi€é avec mandrin (NNmoa +M). Les

différents ateliers ont été réalis€s pour chaque opérateur selon un ordre établi apres
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randomisation é€lectronique (Annexe 1). Pour chaque opérateur, le plan de 1’étude était
expliqué avant le 1°" essai. Les intubations étaient réalisées en position assise avec possibilité
de régler la hauteur du tabouret. Le matériel a disposition de 1’opérateur comprenait un ballon
autoremplisseur a valve unidirectionnelle (BAVU), un masque facial (n°0 Intersurgical®, réf.
1511000), un manche de laryngoscope pédiatrique avec une lame de Miller O, une sonde
d’intubation N°3,0 (Murphy®, réf. 02-3000), une seringue de 5 ml et le mandrin d’Eschmann
selon I’atelier. Une lubrification systématique du mannequin était réalisée par pulvérisation
d’un produit lubrifiant (Comed, silikon-spray) pour faciliter le glissement de la sonde ou du
mandrin entre les cordes vocales et dans la trachée.

Lorsque I’opérateur était prét, il positionnait alors le masque facial relié au BAVU sur le
visage du mannequin. Le chronometre était déclenché lorsque 1’opérateur retirait le masque
du visage. Il introduisait ensuite la sonde ou le mandrin entre les cordes vocales selon I’atelier
dans lequel il avait été randomisé. L’introduction de la sonde sur le mandrin, le maintien du
mandrin lors de I’intubation et son retrait aprés intubation, étaient assurés par un aide. Le
chronometre était arrété des le passage du ballonnet de la sonde d’intubation derriere les
cordes vocales. L’opérateur devait ensuite effectuer une ventilation sur sonde afin de
confirmer la bonne position de celle-ci. En cas d’échec de I’intubation il n’était pas proposé
de second essai pour éviter un biais d’entrainement et 1’opérateur poursuivait 1’évaluation en
changeant d’atelier. Il est a noter que chaque opérateur était évalué séparément dans une picce

spécifique.

Pour chaque atelier (n =4), il était recueilli dans les deux groupes : le grade de Cormack et
Lehane, la vision ou non du passage de la sonde d’intubation et/ou du mandrin entre les
cordes vocales, I’échec d’intubation défini par une intubation cesophagienne et/ou une durée

d’intubation supérieure a 45 secondes (du décollement du masque facial au passage du
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ballonnet sous les cordes vocales), la technicité de I’intubation jugée « pédiatrique » ou non
(Photo 1) et le degré de difficulté de I’intubation sur une échelle de Likert de 1 (tres facile) a
5 (tres difficile). Il est a noter que ces données et le critere d’échec (> 45 sec) n’étaient pas
connus des opérateurs.

Par ailleurs, a I’issu des quatre intubations, chaque opérateur remplissait un questionnaire
anonyme concernant son statut (IADE, MAR), son expérience de ’intubation (en année) et
son utilisation éventuelle du mandrin, en premiere intention, pour intuber chacun des deux
mannequins. Dans le groupe « experts » il était demandé en plus quelle était selon eux la téte

de mannequin qui se rapprochait le plus de la réalité : NNnon-Mod 04 NNmod.

Analyses statistiques

Les résultats sont exprimés en moyenne * écart type ou en médiane [interquartile 25-75] selon
la normalité de la distribution évaluée par le test de Kolmogorov Smirnov. Pour les
comparaisons des variables qualitatives un test de Chi 2 ou exact de Fisher a été utilisé. Pour
les variables quantitatives un test de Mann Whitney ou de Wilcoxon a été utilisé selon que les

valeurs étaient appariées ou non. Une valeur de p < 0,05 était considérée comme significative.

Notre travail a été construit sur notre critere principal, I’échec de 1’intubation, avec
I’hypothese d’une augmentation du nombre de réussites d’intubation par 1’utilisation du
mandrin d’Eschmann dans le groupe « non experts ». D’apres un travail précédent évaluant
I’intubation du nouveau-né avec une sonde d’intubation muni d’un mandrin rigide de
préformation, le taux de réussite d’intubation du nouveau-né était de 53 %®. Nous avons
émis I’hypothese que I’utilisation du mandrin d’Eschmann dans notre étude permettrait une
réussite de 85 %. En choisissant un risque alpha de 0,05 et une puissance de 90 % le nombre

d’opérateurs devrait étre d’au moins quarante et un.
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Photo 1 : Intubation dite « pédiatrique », c’est-a-dire intubation avec tenue du manche du
laryngoscope a sa jonction avec la lame de Miller entre le pouce et I’index et abaissement du

larynx dans I’axe de vision a I’aide du 5¢ doigt de la main gauche.
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3. RESULTATS

3.1 Données démographiques des opérateurs
Soixante-douze opérateurs ont participé a 1’étude. Vingt-quatre opérateurs dans le groupe
«experts » dont douze (50 %) médecins anesthésistes réanimateurs et douze (50 %) IADE.
Leur expérience médiane en anesthésie pédiatrique était de 10 ans [5,5 — 21,5]. Quarante-huit
opérateurs ont été inclus dans le groupe « non experts » dont trente et un IADE (64,6 %) et
dix-sept médecins anesthésistes réanimateurs (35,4 %). Leur expérience médiane en
anesthésie pédiatrique était de 0,08 an [0,08 — 0,50] pour les moins de 10 kg et de 1 an [0,08 —
11,5] pour les plus de 10 kg. Leur expérience médiane de 1’intubation adulte était de 12,5 ans

[7-21,5].

3.2 Résultats dans le groupe « non experts »

Dans le groupe «non experts» le nombre total d’échecs était de 16 (3 intubations
cesophagiennes) avec un nombre plus important pour 1’intubation sur le mannequin NNmod
sans mandrin, p = 0,003. L’utilisation du mandrin a diminué le nombre d’échecs uniquement
pour le mannequin modifié, OR = 4,4 IC a 95 % [1,06 ; 26,33] (Figure 1).

En ce qui concerne la durée d’intubation, elle était plus longue avec le mandrin pour le
mannequin NNpon-Mod (Figure 2a).

Apres exposition des cordes vocales (Tableau 1) du mannequin NNyon-mod le passage de la
sonde d’intubation entre les cordes vocales a été visualisé dans 96 % des cas (n = 46/48) et le
passage du mandrin dans 100 % des cas, p = 0,49. Pour I’intubation du mannequin NNwoq le
passage de la sonde d’intubation entre les cordes vocales a été visualisé dans 77 % des cas
(n=37/48) et le mandrin dans 92 % des cas (n = 44/48), p = 0,09. L’intubation était jugée

plus souvent « moyennement difficile a tres difficile » sans 1’utilisation du mandrin pour le
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mannequin NNwmoa (67 % contre 27 %, p = 0,0004) mais pas pour le mannequin NNyon-Mod
(p=0,12).

Il est a noter que la technique d’intubation n’a été jugée « pédiatrique » que dans 42 % des cas
(n =20/48).

Lorsqu’il était demandé a la fin des ateliers si les opérateurs intuberaient d’emblée les deux
mannequins avec un mandrin la réponse était « oui » dans 19 % des cas (n = 9/48) pour le

mannequin NNnon-Mod €t dans 67% des cas (n = 32/48) pour le mannequin NNmod.

3.3 Résultats dans le groupe « experts »
Dans le groupe « experts » le nombre total d’échecs était de 5 (1 intubation cesophagienne).
L’utilisation du mandrin n’a pas modifié pas le nombre d’échecs, quel que soit le mannequin
(Figure 1).
La durée d’intubation avec mandrin était significativement plus longue que sans mandrin pour
le mannequin NNjon-Mod mais ne I’était pour le mannequin NNwmoa (Figure 2b). Apres
exposition des cordes vocales (Tableau 1), le passage de la sonde d’intubation ou du mandrin
entre les cordes vocales était visualisé dans 100 % des cas quelles que soient les conditions.
L’intubation était jugée « moyennement difficile a tres difficile » de maniere similaire avec ou
sans mandrin que ce soit pour le mannequin NNyon-Mod (p = 1) ou NNmod (p = 0,34).
Il est a noter que la technique était jugée « pédiatrique » dans 100 % des cas.
Quand il était demandé quel était le mannequin le plus réaliste en ce qui concerne les
conditions d’intubation, le mannequin modifié a été mentionné dans 96 % des cas. A la
question de I’intubation d’emblée des mannequins avec un mandrin, I’utilisation en premiere
intention de celui-ci n’a été retenue que dans 4 % des cas (n = 1/24) pour le mannequin NNyon-

Mod €t dans 12,5 % des cas (n = 3/24) pour le mannequin NNmod.
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3.4 Comparaisons entre les deux groupes

Le nombre d’échecs total était similaire dans les deux groupes (p = 0,16). Pour le mannequin
NNwmod, le nombre d’échecs dans le groupe « non experts » avec mandrin était similaire a celui
du groupe «experts» sans mandrin: p=0,39; OR=2,12 IC a 95% [0,26; 17,18]
(Figure 1).

En ce qui concerne la durée d’intubation, elle était similaire dans les groupes « non experts »
et «experts » que ce soit avec mandrin (NNnon-Mod : p=0,65; NNmoa : p=10,55) ou sans
mandrin (NNnon-mod : p = 0,23 ; NNMod : p = 0,93) (Figure 2).

A la question d’une utilisation d’emblée du mandrin, il y a eu plus de réponses affirmatives
dans le groupe « non experts » que dans le groupe « experts » pour le NNmoqa (p = 1,4 E-5IC a

95 % (0,012 ; 0,302]).
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Figure 1 : Comparaison du nombre d’échecs d’intubation pour les groupes « experts » et
«non experts » dans les quatre conditions: NNjonmoa SM c’est a dire intubation
mannequin non modifié¢ sans mandrin ; NNuon-Moa +M c’est a dire intubation mannequin non
modifié avec mandrin ; NNmoa SM c¢’est-a-dire intubation mannequin modifié sans mandrin ;

NNwmod +M c’est a dire intubation mannequin modifié avec mandrin.
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Figure 2 : Durée totale d’intubation dans les groupes « non experts » (a) et « experts »
(b) dans les quatre conditions : NNyon-Mod SM c’est a dire intubation mannequin non modifié
sans mandrin ;_NNyon-mod +M c’est a dire intubation mannequin non modifié avec mandrin ;
NNmoda SM c’est-a-dire intubation mannequin modifi€é sans mandrin ; NNmod +M c’est a dire
intubation mannequin modifié avec mandrin. Les résultats : = médiane, = temps minimal, =
temps maximal, Q1 : interquartile 25, Q3 : interquartile 75.
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Tableau 1 : Grade de Cormack et Lehane lors de la laryngoscopie dans le groupe « non
experts » et «experts» dans les 4 conditions : NNnon-mod SM c’est a dire intubation
mannequin non modifié sans mandrin ;_NNnon-Moda +M c’est a dire intubation mannequin non
modifié avec mandrin ; NNwmoa SM c¢’est-a-dire intubation mannequin modifié sans mandrin ;

NNwmod +M c’est a dire intubation mannequin modifié avec mandrin.

NNuon-Mod SM NNnon-Mod +M NNwmoa SM NNmoa +M

Groupe non experts (n = 48)

Grade 1 48 48 18 26
Grade 2 0 0 26 17
Grade 3 0 0 4 5

Groupe experts (n = 24)

Grade 1 24 24 15 17
Grade 2 0 0 7 6
Grade 3 0 0 2 1
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4. DISCUSSION

Notre étude, sur deux types de mannequin nouveau-né (NNnon-Mod €t NNmod), met en évidence
que I'utilisation du mandrin diminue le taux d’échec d’intubation par laryngoscopie directe
dans le groupe « non experts » pour le mannequin NNwmod. Ce dernier est considéré comme le
plus réaliste par 96 % des médecins anesthésistes ou IADE du groupe «experts ».
L’utilisation du mandrin sur le mannequin NNwmod dans le groupe « non experts » entraine un
taux d’échec similaire a celui du groupe « experts » sans utilisation du mandrin. L’utilisation
du mandrin allonge la durée d’intubation uniquement pour le mannequin NNnon-Mod, plus
facile a intuber en laryngoscopie directe. Au terme de cette évaluation, 1’intérét du mandrin en
premiere intention pour le mannequin NNwoa a été retenu par 2/3 des médecins anesthésistes

ou IADE du groupe « non experts ».

La randomisation des ateliers a permis d’éliminer le biais d’entrainement : chaque opérateur
effectuant les 4 ateliers dans un ordre aléatoire différent, il était nécessaire de les recruter par
bloc de 24. . Nous avions défini comme critere d’échec, outre une intubation cesophagienne,
une intubation d’une durée supérieure a 45 secondes. Les propositions du NRP (Neonatal
Resuscitation Program) parues en 2011 (6° édition)??, ainsi que les recommandations de la
SFAR (2017) concernant la réanimation du nouveau-né en salle de naissance suggerent que la
tentative d’intubation doit se limiter a 30 secondes, aprés quoi une reprise de la ventilation
manuelle est préférable. Une étude clinique concernant I’intubation orotrachéale du nouveau-
né dans un contexte d’urgence en salle de travail ou en unit€é de soins intensifs de
néonatologie par laryngoscopie directe seule ou a 1’aide d’une sonde préformée par un
mandrin a montré une durée médiane d’intubation de 43 secondes [30 - 60]®. La durée
maximale d’intubation était jugée acceptable tant que la fréquence cardiaque était supérieure a

100 battements/minute. Dans ses résultats, la fréquence cardiaque la plus basse enregistrée
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était de 123 battements/minute et pourtant seules 25 % des intubations avaient une durée
inférieure a 30 secondes. S’appuyant sur ces données et nous intéressant & des opérateurs
n’ayant pas d’expertise pédiatrique, nous avons jugé qu’un seuil d’échec de 45 secondes était
plus adéquat. Au bloc opératoire apres pré-oxygénation en FIO2 100 % il a été montré que des
enfants de 0 a 6 mois, voire un peu plus agés, désaturaient apres 1’induction de 100 a 90 %
dans un temps moyen entre 90 et 96 secondes® 3. Les effets indésirables majeurs liés a

I’apnée surviennent pour une SpO2 < 85 % pendant > 30 secondes(®.

Une étude de I'intubation orotrachéale sur mannequin adulte dans différentes conditions de
médecine d’urgence préhospitaliere avec et sans mandrin d’Eschmann®? a montré que
I’utilisation d’emblée du mandrin d’Eschmann diminuait la durée d’intubation lorsque les
conditions d’intervention associaient difficulté d’exposition glottique et position non
conventionnelle du mannequin (34 contre 55 secondes, p =0,001). Lorsque ces facteur de
difficulté n’étaient pas présents, 1’utilisation du mandrin allongeait de facon significative la
durée d’intubation (24 contre 18, p =0,01). Dans notre modele, le fait que la diminution du
nombre d’échecs d’intubation avec mandrin dans le groupe «non experts» pour le
mannequin NNwod ne soit pas retrouvée avec le mannequin NNnon-Mod rejoint leur conclusion :
la difficulté d’exposition glottique est un facteur en faveur de I'utilisation d’emblée du
mandrin. Ce facteur difficulté explique en partie le fait que dans le groupe « experts » 1’intérét
du mandrin n’a pas été retrouvé : en effet le taux d’échec sans mandrin sur le mannequin
NNmoa était de 12,5 % et de 8 % avec mandrin, mais 1’étude manque de puissance pour
montrer une différence significative. L’étude avait été dessinée pour le groupe «non

experts ».
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L’absence de différence significative du nombre d’échecs d’intubation sur le mannequin
NNwmod entre I'intubation avec mandrin par le groupe «non experts » et ’intubation sans
mandrin par le groupe « experts », suggere que ’utilisation du mandrin permettrait de pallier
le manque d’expertise des praticiens du groupe « non experts ». Il n’y a en effet pas eu plus
d’échecs d’intubation sans mandrin qu’avec mandrin dans le groupe « experts » parce que les
intubations ont été réalisées avec la technique adéquate, a savoir ’introduction verticale de la
lame de Miller jusqu’au sillon glosso-épiglottique et 1’abaissement du larynx dans 1’axe de
vision a I’aide du 5° doigt de la main gauche. Cette technique, totalement différente de celle
utilisée chez 1’adulte, a été appliquée dans moins de la moitié des cas d’intubation dans le
groupe «non experts » entralnant donc un plus grand nombre d’échecs d’intubation sans
mandrin. L’avantage du mandrin d’Eschmann dans cette situation est que, méme sans
visualisation compléte du larynx, son encombrement en bouche étant plus faible que celui de
la sonde, il est alors possible de cathétériser la glotte sous contrdle de la vue, ce qui a été le
cas pour le groupe « non experts » dans 100 % des intubations avec mandrin pour le NNpon-
Mod €t dans 92 % pour le NNmoa. Notre étude manque de puissance, pour montrer que la
cathétérisation du larynx est plus visible avec le mandrin qu’avec la sonde d’intubation dans
le groupe « non experts » (NNmod : p = 0,09). Pour le groupe « non experts » sur le mannequin
NNwmodg, il est néanmoins intéressant de constater que dans plus de la moitié des cas ou le
passage de la sonde d’intubation entre les cordes vocales n’a pas été visualisé (6/11), le score
de Cormack et Lehane était initialement coté a 2 a ’exposition glottique, alors qu’il était
d’emblée coté a 3 pour les 4 fois ou le passage du mandrin entre les cordes vocales n’a pas été

visualisé.

Dans notre étude, les durées médianes d’intubation sans mandrin pour le groupe «non

experts » étaient de 11 secondes [10 — 15] pour le NNnon-Mod €t de 21 secondes [16 — 39] pour
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le NNwmod. Les durées d’intubation retrouvées dans la littérature sont similaires aux notres.
Vadi MG et al” dans 1’étude in vivo de comparaison entre deux vidéo-laryngoscopes et la
laryngoscopie directe, trouvaient des durées d’intubation médianes de 21,5 secondes [17 — 34]
pour la laryngoscopie directe. White MC et al® trouvaient une durée de 26 secondes pour la
laryngoscopie directe. Il est a noter que cette similitude des temps d’intubation avec le
mannequin NNmoa étaye fortement 1’opinion a 96 % du groupe « experts » sur le caractere
« plus réaliste » des conditions d’intubation avec ce dernier. En effet le mannequin NNpon-Mod
semble plus facile a intuber tant pour le groupe « experts » que pour le groupe « non experts »

et notre durée médiane d’intubation pour ce mannequin n’est retrouvée dans aucune étude.

L’absence de différence de durée d’intubation entre I'utilisation ou non du mandrin pour le
NNmod suggere d’une part que ['utilisation du mandrin pallie la difficulté technique de
Pintubation et, d’autre part, que la technique d’intubation par laryngoscopie directe avec
mandrin serait supérieure aux techniques d’intubation par vidéo-laryngoscopie. En effet ces
dernieres permettent une meilleure visualisation de la glotte mais augmentent le temps
d’intubation sans réduire le nombre des échecs comme le montrent les travaux de Vadi MG et
al? sur les comparaisons du GlideScope®, du Storz DCI® et de la laryngoscopie directe, ou
ceux de White MC er al®® qui ont montré une différence significative de durée d’intubation
entre 'Airtrach® et la laryngoscopie directe en pédiatrie, respectivement de 47 contre
26 secondes. L’étude clinique de Kamlin CO et al® a comparé 1’intubation orotrachéale par
laryngoscopie directe a 1’aide d’une sonde d’intubation seule ou munie d’un stylet (ou
mandrin de préformation). Aucune différence significative n’a été mise en évidence que ce
soit en terme d’échec ou en terme de durée d’intubation (57 % contre 53 % d’échec et

43 secondes [30 - 60] contre 38 secondes [27 - 57] respectivement avec et sans stylet).
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Considérant que le NNwmoq a été jugé plus réaliste par 96 % des opérateurs du groupe
«experts » et que les durées d’intubation retrouvées dans notre modele sont similaires a celles
observées dans la littérature, il est important de noter que 67 % des opérateurs du groupe
«non experts » ont opté a posteriori, en cas de réintubation du NNmod, pour une intubation
d’emblée avec mandrin. Cette proportion coincide tout a fait avec les cotations sur 1’échelle
de difficulté de Likert, ou 67 % des opérateurs ont jugé I’intubation du NNmod sans mandrin

«moyennement difficile a tres difficile » (notes 3 a 5), contre seulement 13 % pour

I’intubation avec mandrin.

La limite de notre étude est inhérente a sa méthodologie. Il s’agit d’une étude sur mannequin
donc dans des conditions qui ne sont pas strictement superposables a celles rencontrées in
vivo. Ainsi, la rigidité plus importante du mannequin par rapport aux conditions in vivo ne
facilitait pas la technique qualifiée de « pédiatrique » : le manque de souplesse du larynx
rendait d’une part 1’épiglotte moins flaccide et moins mobile, et d’autre part rendait les
manceuvres d’abaissement du larynx a 1’aide du 5° doigt de la main plus ardues. Il en résultait
a la fois des facteurs de facilité du fait de la stabilité de la glotte, et des facteurs de difficulté
car I’opérateur non expérimenté était tenté d’utiliser la manceuvre « pied de biche » comme en
témoigne le faible pourcentage de la technique d’intubation « pédiatrique » (42 %) noté dans
le groupe «non experts ». Cela peut également expliquer I’absence de différence entre les
deux groupes en termes de durée d’intubation. Toutefois, cette méthodologie avait 1’avantage

d’étre standardisée et reproductible.
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En conclusion notre étude sur mannequin montre que pour des praticiens non expérimentés
dans I’intubation en pédiatrie, I’utilisation systématique du mandrin d’Eschmann réduit le
taux d’échec d’intubation sur mannequin de nouveau-né réaliste. Le mandrin permet de
supprimer I’écart d’expertise entre les experts et les non experts. Cette étude doit maintenant

étre confirmée par une étude multicentrique in vivo en anesthésie et réanimation pédiatrique.
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6. ANNEXES

6.1. Table de randomisation

Atelier 1 Atelier2 Atelier3 Atelier4
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6.2. Feuilles de recueil

Atelier A : NNnon-Mod SM

Durée totale :
(Du décollement du masque au passage du ballonnet de la sonde derriere les CV)

Score de Cormack et Lehane :

Grade | Grade ll Grade Il Grade IV
SN—— \—_\_//

————
W S ame S

- Grade I : cordes vocales entierement vues

- Grade II : commissure antérieure des cordes vocales non vues
- Grade III : aryténoides vus

Grade IV : rien

Vision du passage de la sonde entre les CV : oui non

Echelle de difficulté : 1 2 3 4 5
(De 1 : tres facile jusqu’a 5 : tres difficile)

Atelier B : NNnon-Mod +M

Durée totale :
(Du décollement du masque au passage du ballonnet de la sonde derriere les CV)

Score de Cormack et Lehane :

Grade | Grade ll Grade Il Grade IV
—— \‘_v/

S
R == =

- Grade I : cordes vocales entierement vues

- Grade II : commissure antérieure des cordes vocales non vues
- Grade III : aryténoides vus

- Grade IV :rien

Vision du passage de la sonde entre les CV : oui non
Vision du passage du mandrin entre les CV:  oui non
Echelle de difficulté : 1 2 3 4 5

(De 1 : tres facile jusqu’a 5 : trés difficile)
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Atelier C : NNmoda SM

Durée totale :
(Du décollement du masque au passage du ballonnet de la sonde derriere les CV)

Score de Cormack et Lehane :

Grade | Grade |l Grade Il Grade IV

\-7.\—/\@/\__\_/%_ e

- Grade I : cordes vocales entierement vues

- Grade II : commissure antérieure des cordes vocales non vues
- Grade III : aryténoides vus

- Grade 1V :rien

Vision du passage de la sonde entre les CV : oui non

Echelle de difficulté : 1 2 3 4 5
(De 1 : tres facile jusqu’a 5 : trés difficile)

Atelier D : NNmoa +M

Durée totale :
(Du décollement du masque au passage du ballonnet de la sonde derriere les CV)

Score de Cormack et Lehane :

Grade | Grade ll Grade Il Grade IV

\'@5‘!\—“’,,\. e

- Grade I : cordes vocales entierement vues

- Grade II : commissure antérieure des cordes vocales non vues
- Grade III : aryténoides vus

- Grade IV :rien

Vision du passage de la sonde entre les CV : oui non
Vision du passage du mandrin entre les CV:  oui non
Echelle de difficulté : 1 2 3 4 5

(De 1 : tres facile jusqu’a 5 : trés difficile)
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Questionnaire anonyme :

Statut :
[1 MAR pédiatrique
[] MAR non pédiatrique
[ Interne d’anesthésie
[] TADE pédiatrique
[1 IADE non pédiatrique
] EIADE

Depuis combien de temps pratiquez-vous :
- D’intubation orotrachéale (en année) ?
- DP’intubation orotrachéale pédiatrique (en année) :
o chez les enfants de moins de 10 kg ?
o chez les enfants de plus de 10 kg ?

Si MAR/TADE pédiatrique : lequel des deux mannequins s’approche le
plus de la réalité ? [ «non modifié » [« modifié »

A posteriori, utiliseriez-vous le mandrin en premiere intention pour
une intubation en situation d’urgence ?
- du mannequin « non modifié » [] 0]0) [ NON
du mannequin « modifié » [1 OUI [ NON

39



Wniversité
de TOURS

Vu, le Directeur de
These

} Faculté de médecine

Vu, le Doyen

De la Faculté de Médecine
de Tours

Tours, le

40



académie

d’0rleans-Touks universite

de TOURS

> Faculté de médecine

THIENPONT Louis-Marie

42 pages — 1 tableau —3 graphiques — 1 illustration

Résumé :

Introduction

La gestion des voies aériennes du nouveau-né est d’autant plus difficile que le médecin n’y
est pas confronté habituellement. Différentes techniques ont été évaluées mais aucune ne
s’intéresse a I’utilisation d’un mandrin long béquillé. L’objectif principal de notre étude était
d’évaluer sur mannequin de nouveau-né 1’intérét d’un mandrin chez des praticiens n’ayant pas
I’expérience de l’intubation en pédiatrie, groupe «non experts », et de les comparer
secondairement a un groupe ayant I’expertise, groupe « experts ».

Matériel et méthode

Etude prospective multicentrique randomisée sur mannequin de nouveau-né. Deux tétes
étaient disponibles dont I’'une était modifiée par I’ajout d’un gel de silicone fixé en sublingual
afin de rendre les conditions d’intubation plus réalistes. Deux groupes de praticiens étaient
impliqués : groupe «experts » et groupe «non experts ». Chaque praticien effectuait une
intubation avec et sans mandrin sur chaque té€te. Le critere de jugement principal était le taux
d’échec d’intubation dans le groupe «non experts», échec défini par une intubation
cesophagienne et/ou d’une durée supérieure a 45 secondes. Les criteres de jugement
secondaires étaient la comparaison des échecs et des durées d’intubation entre chaque groupe.
Résultats

48 praticiens ont été inclus dans le groupe «non experts » et 24 dans le groupe « experts ».
96 % des praticiens du groupe « experts » ont considéré que le mannequin modifié était plus
réaliste. Dans le groupe « non expert » I’utilisation du mandrin diminuait le nombre d’échecs
pour le mannequin modifié ; p = 0,04, OR =4,41C a 95 % [1,06 ; 26,33].

Conclusion

Pour un praticien non expérimenté en pédiatrie, 1’ utilisation systématique du mandrin réduit le
taux d’échec d’intubation sur mannequin de nouveau-né.
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