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INTRODUCTION

La ventilation uni-pulmonaire est une pratique indispensable en chirurgie
thoracique. La chirurgie thoracique vidéo-assistée (VATS) nécessite une exclusion

pulmonaire de qualité optimale afin faciliter I'acte chirurgical.

L’utilisation de sonde a double lumiére est la référence dans le domaine de
lintubation sélective. Les sondes a double lumiere comprennent les sondes de

Carlens, avec ergot, et les sondes de Robertshaw, sans ergot.

Le contréle fibroscopique aprés pose d’'une sonde d’intubation a double lumiére
permet de mettre en évidence d’éventuelles malpositions de sondes pouvant étre a
l'origine d’'une mauvaise exclusion pulmonaire. Une exclusion de mauvaise qualité
peut étre a l'origine d’hypoxémie, d’atélectasies, de contamination du poumon non

opéré avec une augmentation de I'incidence des pneumopathies post opératoires (1).

Plusieurs études (2-4) ont évalué I'intérét du contrdle fibroscopique apres pose
d’une sonde d’intubation a double lumiere et retrouvent entre 48 et 78% de malposition
malgré controle auscultatoire satisfaisant. Une thése réalisée dans le service de
chirurgie thoracique du CHRU de Lille en 2002 (5), met en évidence 34,7% de
malpositions de sonde de Carlens, plaidant en faveur du contréle fibroscopique

systématique.

La technique d’intubation par une sonde a double lumiére s’avere plus difficile
que la pose d’'une sonde orotrachéale standard. L'intérét de la vidéolaryngoscopie
pour la pose spécifique de ces sondes et qu’elle permet une visualisation de la glotte

lors de lintubation, contrairement & la laryngoscopie par lame de Mcintosh.

Plusieurs études ont évalué l'intérét de la vidéolaryngoscopie pour la pose de

sondes a double lumiere (6-8), retrouvant une plus faible incidence de malposition.



L’objectif de ce travail est d’évaluer l'intérét du contréle fibroscopique aprées

pose d’'une sonde d’intubation a double lumiére avec ergot aprés vidéolaryngoscopie.

L’'objectif secondaire de cette étude est de mettre en évidence des facteurs

prédictifs de malposition de ces sondes.



MATERIELS & METHODES

|.Matériels

A. Objectif de I'étude :

L’objectif principal de cette thése est d’étudier l'intérét du contréle fibroscopique

apres intubation par une sonde de Carlens aprés vidéolaryngoscopie.

L’objectif secondaire est de mettre en évidence des facteurs prédictifs de

malposition de ces sondes.

B. Type d’étude

Nous avons réalisé une étude rétrospective, descriptive, observationnelle,
monocentrique dans le service de chirurgie thoracique du CHRU de Lille entre janvier

2021 et janvier 2022.

C. Recueil des données

Les patients inclus correspondent aux patients ayant bénéficié d’'une intubation
par vidéolaryngoscopie par McGRATH pour pose d'une sonde de Carlens pour
lesquelles lintégralité des données suivantes étaient disponibles. L'utilisation de la
vidéolaryngoscopie — devenue pratiguement systématique dans le service — était

laissée au libre arbitre de I'équipe d’anesthésie.



1. Consultation préanesthésique

Les données recueillies étaient lors des consultations préanesthésiques :

Le score ASA (Annexe 1) ;

Le sexe :

Le score prédictif d’'intubation standardisé du CHRU de Lille décrit en annexe
2. Ce dernier, allant de 5 a 14, permet une prédiction de la difficulté d’intubation

endotrachéale. Le score d’intubation est dit anormal s’il est supérieur a 7.

2. Période peropératoire

Les données recueillies en période peropératoire étaient :

La taille de lame de laryngoscopie utilisée (taille 3 ou 4)

Le stade Cormack en vidéolaryngoscopie, allant de 1 & 4 selon la visibilité des
cordes vocales, de I'épiglotte et des cartilages aryténoides, reflet de la difficulté

d’intubation ;

Le type d’opérateur : sénior, infirmier anesthésiste dipléomé d’état (IADE),

interne ou éléeve IADE ;

La taille de la sonde de Carlens utilisée, selon la taille du patient, de 35 a 57

pour les femmes et de 39 a 41 pour les hommes ;

La durée totale d’intubation en secondes ;



- La survenue d’un épisode désaturation correspondant a une saturation pulsée

en oxygene inférieure a 95% ;

- Le nombre de tentative pour réaliser I'intubation.

D. Critére de jugement principal

Concernant le critere de jugement principal, nous avons recueilli 'incidence de

malposition de sonde chez ces patients.

Chaque patient intubé par une sonde de Carlens a bénéficié d’'une fibroscopie
bronchique via un fibroscope pédiatrique a usage unique, réalisé apres contréle

clinique auscultatoire.

Le bon positionnement d’'une sonde d’intubation de Carlens est défini par un
ergot posé sur la carene et un tube bronchique dans le tronc souche gauche (Annexe

3).



Le contrdle fibroscopique peut permettre de mettre en évidence différentes
malpositions, retranscrites en annexe 4 qui sont :

« Une sonde non sélective avec un ballonnet bronchique trachéal et un ergot non

posé sur la carene, nécessitant un ré-enfoncement de cette sonde.

Fibroscopie d’une sonde de Carlens non sélective avec ergot non posé sur la
carene.

« Une sonde sélective et I'ergot dans le tronc souche gauche nécessitant un recul

de la sonde.

Fibroscopie d’une sonde de Carlens sélective avec ergot dans le tronc souche
gauche.



« Une sonde sélective droite avec le tube et I'ergot en bronche souche droite,

nécessitant recul de la sonde.

Fibroscopie d’une sonde de Carlens sélective droite avec tube et ergot en
bronche souche droite.

« Une sonde sélective droite inversée avec un tube bronchique dans le tronc

souche droit et un ergot sur la carene.

« Une éversion de I'ergot avec un tube bronchique dans le tronc souche gauche
mais un ergot non posé sur la caréne, ne permettant pas une exclusion

bronchique optimale.

Fibroscopie d’une sonde de Carlens avec ergot éversé.



II.Méthode

Les variables qualitatives ont été décrites en termes de fréquences et de
pourcentages. Les variables quantitatives ont été décrites par la moyenne et I'écart
type ou par la médiane et lintervalle interquartiie en cas de distribution non

Gaussienne.

La normalité des distributions a été veérifiee graphiquement et a l'aide du test
de Shapiro-Wilk. La fréequence de malposition de sonde a été calculée avec son

intervalle de confiance a 95%.

La recherche des facteurs de risque de malposition de sonde a été réalisée a
I'aide du test du Khi-deux pour les variables qualitatives et a I'aide du test t de Student
(ou U de Mann-Whitney en cas de distribution non Gaussienne) pour les variables
guantitatives. Le niveau de significativité a été fixé a 5%. Les analyses statistiques ont

été effectuées a l'aide du logiciel SAS (SAS Institute version 9.4).



RESULTATS

|. Population étudiée

A. Démographie

Cent-un patients ayant bénéficié d’'une pose de sonde d’intubation a double
lumiére avec ergot aprés vidéolaryngoscopie ont été inclus, dont 65.3% d’hommes et

34.7% de femmes.

Les données obtenues lors de la consultation d’anesthésie sont retranscrites

dans le tableau I.

Le score ASA moyen des patients inclus était de 2 (Q1 ; Q3 : 1 ;3) avec un IMC
moyen de 25.4 (£5.8) et un 4ge médian de 64 ans (Q1; Q3: 50-72.5), le score

d’intubation médian était de 5 (5.0 ; 6.0).

B. Données concernant l'intubation

Les données concernant I'intubation sont rapportées dans le tableau Il.



TABLEAU | : Caractéristigues des patients inclus

Données Total n=101
SEXE %
Homme 66 (65.3%)
Femme 35 (34.7%)

AGE (années)
POIDS (kg)
TAILLE (cm)
IMC (kg/m?)
SCORE ASA

1

2

3
MALLAMPATI

1

2

3

SCORE D’INTUBATION

10

58.9 +£16.9
76.9 £19.1
172.6+10.4

26.0+5.8

29 (28.7%)
40 (39.6%)

32 (31.6%)

72 (71.1%)
23 (22.7%)

6 (5.9%)

65 (64.4%)
18 (17.8%)
14 (13.9%)
2 (2%)
1 (1%)

1 (1%)

Les valeurs sont exprimées en moyenne +/- écart type ou médiane (Q1, Q3).

10



TABLEAU Il : Données descriptives concernant I'intubation

Données Total n=101
OPERATEUR

Sénior 5 (5%)
IADE 32 (31.7%)
Eléve IADE 22 (21.8%)
Interne 42 (41.6%)

TAILLE CARLENS
35

37

39

41

TAILLE LAME

3

4

STADE CORMACK
1

2

NOMBRE ESSAI

DUREE INTUBATION (s)

Médiane — Q1 ;Q3

10(9%)
23 (22.7%)
17 (16.8%)

52 (51.4%)

12 (11.9%)

89 (44.6%)

96 (95%)

5 (5%)

62 (61.3%)
36 (35.6%)

3 (2.9%)

71 (54 ;97)
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II. Critére de jugement principal

Dans cette étude, nous retrouvons au contréle fibroscopique une incidence de
44.6% [0.34-0.54] de malposition de sonde de Carlens. Parmi ces malpositions, 40.9%

étaient non sélectives, 43.1% étaient sélectives dans le tronc souche gauche, 9.1%

présentaient une éversion de I'ergot, 4.5% étaient dans le tronc souche droit, 2.3%

étaient inversées.

TABLEAU Il : Analyses du critere de jugement principal

Sonde sélective gauche
Sonde sélective droite
Ergot éversé

Sonde non sélective

43.1%

6.8%

9.1%

40.9%

DONNEES N (%) IC95%
MALPOSITION
Non 56 (55.4%)
Oui 45 (44.6%) [0.34-0.54]
TYPE

12




lll. Critéres de jugement secondaires

Deux sous groupes ont été définis selon I'expérience de [I'opérateur,
différenciants les opérateurs « entrainés », correspondant aux séniors et IADE du
service ; et les opérateurs « non entrainés », comprenant les éléves IADE et les
internes, pour lesquels il N’y a pas de différence significative sur la survenue de

malposition de sonde (p=0.062)

Concernant les autres critéres de jugement secondaires, la taille de la sonde de
Carlens, le score d’'intubation et particulierement le score de Mallampati, la taille de la
lame utilisée, 'IMC et le sexe ne sont pas des facteurs prédictifs de malposition de

sonde.

Devant le faible effectif de patients ayant un stade de Cormack supérieur ou
égal a 2 lors de la laryngoscopie, I'analyse statistique n’a pas pu étre réalisée pour ce
critere de jugement. Il en est de méme pour la présence d’antécédents ORL

correspondant uniquement a des amygdalectomies.

Lorsque plusieurs tentatives d’intubation ont été réalisées, a été mis en

évidence une différence significative de survenue de malposition de sonde (p <0.001).
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TABLEAU 4 : Analyses des critéeres de jugement secondaires

BONNE POSITION MALPOSITION
DONNEES p
(%) (%)
0.062

OPERATEUR
Entrainé 44.6% 26.7%
Non entrainé 55.4% 73.3%
MALLAMPATI 0.74
1 69.9% 72.7%
2et3 30.4% 27.3%
SCORE INTUBATION 0.52
5 60.7% 68.9%
6 21.4% 13.3%
7 14.3% 13.3%
8 3.6% 0
9 0 2.2%
10 0 2.2%
TAILLE CARLENS 0.55
35 8.9% 8.9%
37 16% 31.1%
39 21.5% 11.1%
41 53.6% 48.9%




MALPOSITION

DONNEES BONNE POSITION p
0,
(%) (%)

TAILLE LAME 0.31
3 8.9% 15.6%
4 91.1% 84.4%
NOMBRE ESSAI <0.001
1 98.2% 13.6%
2 0 81.8%
3 1.8% 4.5%
SEXE 0.15
Homme 71.4% 57.8%
Femme 28.6% 42 .2%
IMC 25.7 +/-5.9 26.5 +/-5.9 0.47
STADE CORMACK NA :
1 91.1% 44 5% effectif
2 8.9% 0 <8
ATCD ORL NA :
Oui 100% 95.6% effectif
Non 0 4.4% <8
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DISCUSSION

L’objectif de cette étude est d’évaluer I'intérét du contréle fibroscopique dans le
cadre dintubation endotrachéale par sonde a double Iumiere apres

vidéolaryngoscopie.

Dans notre étude, nous retrouvons 44.6% [0.34-0.54] de malposition de sonde
a double lumiére avec ergot lors du contrbéle fibroscopique. La majorité de ces

malpositions sont de type sélectives gauches (43.1%).

L’incidence des malpositions de sonde d’intubation a double lumiére sans ergot
est de 48 a 78% (2-4) apres laryngoscopie Mcintosh et jusqu’a 83% pour les sondes

a double lumiére droite (4).

Une thése réalisée dans le service de chirurgie thoracique du CHRU de Lille en
2002 (5) retrouve 34% de malposition de sonde de Carlens aprés laryngoscopie
classique, contre 44.6% dans cette étude. De méme, une méta-analyse de 2021 (15)
met en avant moins de malpositions de sonde a double lumiére sous laryngoscopie
standard (6.2%) par rapport a la vidéolaryngoscopie (15.8%) de maniere non
significative (p= 0.07). L’étude de Lins et Al. (7) a montré contrairement a notre étude
moins de malposition (9.7%) dans le groupe vidéolaryngoscopie comparativement a

la laryngoscopie standard (20.8%) (p=0.041).

L’incidence retrouvée dans notre étude peut étre liée a des intubations réalisées
majoritairement par des opérateurs non entrainés (63.4%). De méme, la visualisation
plus aisée du larynx et du passage des cordes vocales grace a la vidéolaryngoscopie
pourrait inciter a une moindre précision concernant la technique de pose apres

passage du plan glottique.
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La différence mise en évidence concernant I'étude dans le cadre de la thése
réalisée dans le méme service en 2002 (5), malgré un méme ratio d’opérateurs
entrainés et non entrainés, peut étre biaisée par le regroupement de différentes
équipes d’anesthésie en 2021 avec des opérateurs séniors moins expérimentés en

chirurgie thoracique.

Dans cette étude, un seul échec de pose d’intubation de sonde a double
lumiére, nécessitant pose d’une sonde orotrachéale standard a été retrouvé, malgré

réalisation par un opérateur trés expérimente.

Il n’existe pas a I'heure actuelle de recommandation formelle concernant le

controle fibroscopique aprés pose d’une sonde d’intubation a double lumiére.

En effet, plusieurs inconvénients ont été rapportés lors de I'utilisation de
fibroscopes pédiatriques : sa disponibilité dans certains centres hospitaliers, le
diamétre de petite taille avec une aspiration moins efficace, son colt en cas de
fibroscope a usage unique, le temps de désinfection en cas de fibroscope a usage
multiple, la difficulté de réalisation (par exemple dans le cadre des saignements

endobronchiques) et en cas de manque d’expérience de I'opérateur (9-10).

En raison de l'incidence des malpositions de sondes avec les risques liés a un
mauvais positionnement de sonde, le contréle fibroscopique aprés pose d’'une sonde
d’intubation a double lumiére reste conseillé dans la majorité des études. (1-3, 5, 10-

13)

Le seul facteur prédictif de malposition de sonde mis en évidence dans cette

étude est le nombre d’essai d’intubation avant réussite supérieur a 1 (p<0.001).
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Il a en effet déja été mis en évidence en 2012 une diminution du nombre de
tentative d’intubation avec vidéolaryngoscopie (vidéolaryngoscope CELL-100)

comparativement a la laryngoscopie Mcintosh. (7)

Différentes études ont montré une diminution de la durée d’intubation quand elle
est réalisée par vidéolaryngoscopie (6-7 — 14-15). Cette diminution de durée
d’intubation est primordiale au cours d’une intubation par sonde a double lumiére en
cas d’'urgence vitale (pneumothorax non drainé, estomac plein) ou chez des patients
porteurs de pathologies pulmonaires ou bronchiques ou avec peu de réserves
respiratoires (BPCO, IMC > 40, néoplasie pulmonaire...) et un risque de désaturation

proportionnel a la durée d’intubation.

Les douleurs laryngées post opératoires n’ont pas été évaluées dans notre étude
mais demeurent un effet indésirable fréquent chez les patients apres intubation par
sonde a double lumiére. Elles sont particulierement invalidantes et diminuent
I'efficacité de la toux. Deux études démontrent une diminution significative des
douleurs laryngées post opératoire chez les patients intubés via vidéolaryngoscopie

(13-24%) par rapport a la laryngoscopie standard (23.3%-31.7%). (7, 15)

Un des points forts de cette étude est le nombre de patients inclus : sur les 25
études de la méta-analyse de Karczewska et Al. (15), une seule (16) comporte plus

de 100 patients.

Les limites de cette étude sont tout d’abord son caractére rétrospectif avec un biais
de sélection lié a la récupération des informations a posteriori dans le logiciel
d’anesthésie, son caractére monocentrique. Ensuite, le libre choix de I'utilisation de la
vidéolaryngoscopie pour lintubation, peut étre influencé par les données de la

consultation pré-anesthésique.
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CONCLUSION :

Le contrdle fibroscopique aprés pose d’'une sonde a double lumiére avec ergot
apres intubation par vidéolaryngoscopie parait indispensable devant une incidence
dans cette étude de 44.6% [0.34-0.54] de malposition de sonde au contrdle

fibroscopique.

Le seul facteur prédictif de malposition de sonde est un nombre de tentative

avant réussite supérieur a 1 (p<0,01).

Pour pallier aux difficultés concernant I'accessibilité a la fibroscopie, dans les
années 2010, ont été introduites des sondes de Carlens vidéo-assistées (13- 17), avec
diminution du temps d’intubation et de I'incidence de malposition (17-18), cependant

leur coQt peut rester un obstacle a leur utilisation en pratique courante.

La revue de la littérature comparant la vidéolaryngoscopie et la laryngoscopie
standard pour la pose spécifigue de ces sondes donne des résultats discordants

concernant l'incidence de malposition.

La réalisation d'études avec des cohortes de plus grande ampleur,
multicentriques, prospectives, pourrait permettre la mise au point de recommandations
concernant l'intérét du contréle fibroscopique systématique aprés pose d’'une sonde

d’intubation a double lumiére avec ergot.
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ANNEXES

Annexe 1/ Le score ASA

Le score ASA (American Society of Anesthesia) (ou Physical Status Classification
System) permet d’établir en consultation pré anesthésique les risques periopératoires
classant : ASA 1 le patient sans antécédent, ASA 2 ou 3 le patient avec anomalie
systémique modérée ou sévere, ASA 4 le patient avec anomalie systémique sévere
représentant une menace vitale constante, ASA 5 le patient moribond dont la survie
est improbable sans l'intervention a ASA 6 le patient déclaré en état de mort cérébrale

dont on préleve les organes pour greffe.

Annexe 2/ Le score d’intubation standardisée du CHRU de Lille comprend plusieurs

items comme :

- La classe de Mallampati qui divise :

Classe 1 pour laquelle la luette, le voile du palais, les piliers du voile

O

sont vus, cotant 1 point

o Classe 2 pour laquelle la luette est partiellement visible, cotant 2
points

o Classe 3 pour laquelle seul le voile du palais est vu, cotant 3 points

o Classe 4 pour laquelle seul le palais dur est vu, cotant 4 points

- L’ouverture de bouche qui est subdivisée en :

o Supérieure a 35mm (3 doigts) pour 1 point
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o De 20mm a 35mm (2-3 doigts) pour 2 points

o Inférieure a 20mm (<2 doigts) pour 3 points
- La mohbilité cervicale :

o Normale pour 1 point

o Réduite pour 2 points

o Bloguée pour 3 points

- Lanotion d’incisives proéminentes cotée 2 points si présente, 1 point si absente.

- Ladistance thyro-mentonniére :
o Inférieure a 6cm « anormale »
o Supérieure a 6cm « normale »
- La Morphologie :
o Normale
o Prognathe

o Rétrognathe

Ces deux derniers items étant rassemblés en une seule cotation, rapportant 3 points
en cas de distance thyro-mentonniére anormale (inférieure & 6¢cm), 1 point en cas de
profil normal, 2 points en cas de profil prognathe, et 3 points en cas de profil

rétrognathe.
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Annexe 3/ Schéma du bon positionnement d’'une sonde de Carlens.

Droite Gauche

—/
—7

=

Schéma représentant une sonde de Carlens en bonne position : ergot (gris)

posé sur la carene, ballonnet bronchique (bleu) dans le tronc souche gauche.

Annexe 4/ Schéma des malpositions de sonde de Carlens.

Droite Gauche

_/
=/ \

Schéma représentant une sonde de Carlens non sélective, avec un ballonnet

bronchique (bleu) en trachéal et un ergot (gris) non posé sur la carene.
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Droite

7
7/

Gauche

Schéma représentant une sonde de Carlens sélective gauche avec un ballonnet

bronchique (bleu) et un ergot (gris) dans le tronc souche gauche.

Droite

Gauche

74\
E

Schéma représentant une sonde d’intubation de Carlens sélective droite avec un

tube bronchique et I'ergot en bronche souche droite.
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Droite

—/
=

Gauche

\/

Schéma montrant une sonde d’intubation de Carlens sélective droite inversée avec

un ballonnet bronchique (bleu) en sous bronchique droit avec un ergot posé sur la

carene.

Droite

—/
—7

==

Gauche

Schéma montrant une sonde d’intubation de Carlens avec un ballonnet

bronchique en sous bronchique gauche avec un ergot éversé.
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