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1. INTRODUCTION 
	  
La plupart des interventions de chirurgie thoracique requièrent l’alternance de périodes de 

ventilation et de non-ventilation du poumon opéré. Ainsi, l'indication d'une exclusion pulmonaire 

est formelle pour certaines interventions (thoracoscopie, mise à plat de fistule broncho-pleurale, 

plaie bronchique, bulle géante) et facilite grandement le geste chirurgical dans les autres cas. 

Cette exclusion pulmonaire est possible grâce à la mise en place d'une sonde d’intubation à 

double lumière ou d’une sonde d'intubation simple associée à un bloqueur bronchique. Plusieurs 

études récentes ont montré que l’usage des tubes à double lumière (TDL) reste la technique de 

référence, l’emploi d’un bloqueur bronchique (BB) relevant d’indications ponctuelles (1, 2).  

Le premier tube à double lumière a été introduit par Carlens en 1949 pour permettre des mesures 

spirométriques à poumons séparés (bronchospiromètrie) (3). Il comportait un ergot venant 

s’appuyer sur la carène et assurer ainsi un positionnement correct. Ce tube a rapidement été 

utilisé en anesthésie à la suite de la publication de Bjork et coll. (4). La dénomination « tube de 

Carlens » est restée usitée jusqu’à ce jour. D’autres tubes à double lumière ont été 

commercialisés peu après, soit avec un tube bronchique droit (tube de White), soit sans ergot 

(tube de Robertshaw droit ou gauche).  

Le choix entre les tubes à double lumière a toujours été un choix d’équipe voire de personnes, 

sans qu’il y ait d’arguments autres que des cas cliniques rapportant des complications liées à la 

présence de l’ergot (5, 6). L’épidémie d’encéphalite spongiforme bovine et le développement de 

la fibroscopie ont marqué un tournant majeur. En effet, les tubes de Carlens restérilisables en 

caoutchouc ont été remplacés par des tubes à usage unique en polychlorure de vinyle et le 

contrôle peropératoire de la position des tubes à double lumière par fibroscopie s’est imposé du 

fait du taux élevé de mauvais positionnement. 
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A l’heure actuelle, on peut schématiser l’usage des tubes à double lumière avec ergot comme une 

« exclusivité » européenne avec un abandon en Amérique du Nord. L’opinion des médecins 

anesthésistes-réanimateurs français spécialisés dans le domaine est partagée et revêt souvent un 

caractère passionnel. 

Dans ce contexte, le but de cette étude est de comparer les bénéfices (facilité d'insertion, bon 

positionnement) et les risques liés à l’utilisation des tubes à double lumière gauche avec et sans 

ergot dans le cadre de la chirurgie thoracique. 

 

Figure 1: Tube à double lumière gauche   
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2. MATÉRIEL ET MÉTHODES 

2.1. Type d’étude  

Il s’agit d’une étude randomisée monocentrique comportant deux groupes de patients, un groupe 

de patients intubés avec un tube à double lumière gauche avec ergot, l’autre groupe de patients  

intubés avec un tube à double lumière gauche sans ergot. L’étude a été réalisée en simple 

aveugle, le patient et le chirurgien ne connaissant pas le type de tube utilisé. Elle a reçu l’accord 

du CPP Ile de France 8 et de l'AFSSAPS.  

 

	   2.2. Objectifs de l’étude  

L'objectif principal est de comparer la facilité d'insertion de ces deux tubes, les objectifs 

secondaires concernent leurs balances avantages/inconvénients. 

 

2.3. Population étudiée  

	   2.3.1. Critères d’inclusion 

Sont inclus dans notre étude les patients bénéficiant d'une intervention de chirurgie thoracique 

programmée (thoracotomie ou thoracoscopie) nécessitant une ventilation unipulmonaire.  

 

 2.3.2. Critères de non-inclusion 

Ne sont pas inclus dans l'étude les patients répondant aux critères suivants : 

• âge inférieur à 18 ans, 
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• grossesse, 

• classe ASA 4, 

• existence de critère(s) prédictif(s) d’intubation difficile, 

• risque d'inhalation nécessitant une induction en séquence rapide. 

 

2.4. Critères d’évaluations   

2.4.1. Critère d'évaluation principal  

Le critère d’évaluation principal est le temps nécessaire à la mise en place correcte du tube à 

double lumière gauche : temps compris entre le début de la laryngoscopie et la vérification du 

bon positionnement du tube à la fibroscopie, 

 

2.4.2. Critères d'évaluations secondaires 

Les critères d'évaluations secondaires peropératoires sont : la facilité de l’intubation (évaluée par 

l'anesthésiste), le nombre de tentatives d’intubation, le changement éventuel de tube, la qualité de 

l’affaissement pulmonaire, le nombre de fibroscopies nécessaires en peropératoire. 

Les critères d'évaluations secondaires postopératoires sont les lésions glottiques ou trachéales 

ainsi que les douleurs pharyngées et les dysphonies (cf §2.6.). 

 

2.5. Description du protocole  

  2.5.1. La prise en charge anesthésique 

Le protocole s’inscrit dans la pratique de la prise en charge anesthésique pour les interventions 

d’exérèse pulmonaire à l’hôpital Foch. Celle-ci comprend :  
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•   Une prémédication par hydroxyzine donnée 30 minutes avant le transfert au bloc opératoire. 

• Un monitorage non invasif, antibioprophylaxie par une céphalosporine de première 

génération (Céfamandole), 

• Une mise en place d’un cathéter péridural thoracique en l’absence d’une contre-indication, 

pratique d’une dose-test et début d’une perfusion continue dans le cathéter de péridurale  

(association lévobupivacaïne – sufentanil),  

• Une préoxygénation avec pour objectif l'obtention d'une fraction expirée en oxygène 

supérieure  ou égale à 90%, 

• L'induction de l’anesthésie par des agents de demi-vie courte (propofol- rémifentanil), la 

posologie de ces agents étant modifiée en fonction de l’évolution de l'index bispectral et 

des paramètres hémodynamiques. L'intubation oro-trachéale est réalisée après obtention 

d'une curarisation satisfaisante obtenue par l’injection d'atracurium  (0,5 mg/kg). 

L’intubation est décrite au § 2.5.2. Le mode de ventilation est un mode en volume assisté 

contrôlé avec un volume courant de 7 ml/kg en ventilation bipulmonaire et de 5 ml/kg en 

ventilation unipulmonaire avec une pression télé-expiratoire de 5 cm d’H2O,  

• L'extubation en l'absence de contre-indication au bloc opératoire, 

• La prise en charge postopératoire en salle de surveillance post-interventionnelle (SSPI) 

jusqu’au lendemain matin de l’intervention. L’analgésie postopératoire comprend la 

poursuite de l’analgésie péridurale thoracique associée à du paracétamol et du néfopam, 

ainsi qu’à du profénid en cas de douleur scapulaire persistante. Les patients reçoivent de la 

morphine en auto-administration par voie intraveineuse en l'absence d’une analgésie 

péridurale thoracique. 
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2.5.2. L’intubation et le déroulement du protocole 
	  
Le choix du diamètre externe du tube à double lumière gauche (avec ou sans ergot) est défini 

selon la technique redécrite récemment par Narayanaswamy et coll. : tube de diamètre 35 French 

ou Fr  pour les femmes dont la taille est inférieure à 1,60 m et de 37 Fr pour les autres, tube de 

diamètre 39 Fr pour les hommes dont la taille est inférieure à 1,70 m et de 41Fr pour les autres 

(7).  

La laryngoscopie est réalisée par un médecin anesthésiste expérimenté à l'aide d'un laryngoscope 

muni d'une lame métallique. Les tubes à double lumière avec ou sans ergot (Mallinckrodt France, 

3 avenue du Canada, 91940 Les Ulis)	  sont positionnés selon les pratiques habituelles. Après que 

son extrémité soit passée entre les cordes vocales (l’ergot étant dirigé vers le bas), le mandrin est 

retiré et le TDL-G est tourné de 90 degrés à gauche puis avancé jusqu'à ce que l’on rencontre un 

niveau de résistance. Cette résistance correspondant au positionnement de l'ergot sur la carène. 

Le ballonnet trachéal est ensuite gonflé et la ventilation initiée.	  

À ce stade, une fibroscopie bronchique assure le contrôle voir un repositionnement précis et 

rapide du TDL-G. Ce contrôle fibroscopique comporte deux étapes. La première étape se déroule 

dans la lumière trachéale, elle permet de visualiser la bronche lobaire supérieure droite 

(confirmant l'absence d'inversion du TDL-G) et de vérifier que l'ergot est bien positionné sur la 

carène. La deuxième étape se déroule dans la lumière bronchique et confirme que le TDL-G est 

positionné de façon optimale lorsque l'origine de la bronche lobaire supérieure et inférieure 

gauche est visualisée. Le positionnement du tube est corrigé si besoin : le changement de 

diamètre du tube ou la mise en place d‘un tube simple avec bloqueur est décidé en fonction des 

constatations fibroscopiques. Cette technique de positionnement à l'aveugle complétée par une 

fibroscopie est plus efficace et rapide pour l'insertion initiale du TDL-G qu'une approche 
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complètement dirigée par fibroscopie. Une fois que l'extrémité du TDL-G est correctement 

positionnée, le ballonnet bronchique peut être gonflé immédiatement ou dès que le patient est 

positionné en décubitus latéral.  

Un nouveau contrôle fibroscopique est réalisé de manière systématique lors de la mise en 

décubitus latéral. 

 

 2.5.3. L'évaluation postopératoire  

Elle comporte une évaluation clinique et fibroscopique.  

L’évaluation clinique consiste en un interrogatoire du patient à la recherche d’une dysphonie ou 

d’une douleur laryngée et une cotation comme décrit ci-dessous (§2.6.3.). Celle-ci est réalisée 

entre la 2ème et 4ème heure postopératoire et au matin du premier jour postopératoire.  

Une fibroscopie de contrôle est effectuée le lendemain de l’intervention avant la sortie de la salle 

de surveillance post-interventionnelle. L’examen, précédé d’une anesthésie locale naso-

pharyngée et d’une sédation obtenue par du rémifentanil, est pratiqué soit par un pneumologue 

soit par un anesthésiste-réanimateur avec une cotation identique à celle définie au § 2.6.3. 

 

2.6. Recueil des données  
	  
Les données sont relevées de manière prospective et rapportées dans un cahier de recueil. 

2.6.1. Données démographiques  
	  
Les données renseignées sont : 

• âge, sexe, taille, poids, 

• score ASA des patients, 
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• type et côté de l'intervention. 

 

2.6.2. Période peropératoire  

Les données renseignées sont : 

• score de Cormack, 

• temps nécessaire à la mise en place du tube à double lumière (secondes), 

• facilité de mise en place lors de l'intubation évaluée par l'anesthésiste comme facile, 

difficile, très difficile, 

• qualité de l’exclusion pulmonaire évaluée par le chirurgien à l’ouverture de la plèvre 

comme bonne (poumon atélectasié) ou mauvaise (mouvements ventilatoires), 

• nombre de fibroscopies supplémentaires nécessaires en peropératoire (ne sont pas comptés 

la fibroscopie initiale et le contrôle en décubitus latéral) ainsi que les constatations de ces 

examens : extrémité bronchique à droite, positionnement trop proximal ou trop distal, ergot 

en position inversée.  

  

 2.6.3. Période postopératoire  

Les données renseignées sont :  

• douleur pharyngée évaluée comme inexistante, légère (douleur à la déglutition), modérée 

(douleur permanente et augmentant à la déglutition), sévère (douleur gênant l’alimentation 

et nécessitant un antalgique), une évaluation par échelle visuelle analogique (EVA 0 à 10) 

est aussi réalisée, 

• lésions glottiques évaluées par fibroscopie  (érythème, hématome, granulome, paralysie) ou 
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trachéo-bronchiques (érythème, œdème, hématome, plaie trachéale ; localisation sur la 

trachée, la carène ou les bronches souches ; étendue en longueur de la lésion).  

 

2.7. Statistiques  

 2.7.1 Nombre de patients à inclure  

Le choix du nombre de patients à inclure provient d’une précédente étude réalisée par notre 

équipe où le temps moyen relevé pour mettre en place un tube à double lumière avec ergot était 

de 179 ± 118 secondes (1).  

L’hypothèse retenue est que la mise en place d’un tube à double lumière avec ergot est plus 

rapide que celle d’un tube à double lumière sans ergot. La différence attendue est de 60 secondes. 

Le calcul du nombre de patients à inclure est de 83 par groupe avec un risque α de 0,05 et un 

risque β de 90%; ce nombre est étendu à 92 afin de prendre en compte d’éventuelles exclusions. 

 

	   	   2.7.2 Méthode d'analyse 

La comparaison des données des deux groupes a été réalisée par les tests de Chi-2 et de  

Kruskall-Wallis pour les variables qualitatives. Les variables quantitatives ont été comparées par 

le test de Mann-Whitney.  

	  

2.7.3 Présentation des résultats  
	  
Les variables qualitatives sont présentées sous forme de nombres (%), les variables quantitatives 

sont présentées comme des médianes [IQ 25 -75]. Les valeurs de P de 0,05 ou moins sont 

considérées comme statistiquement significatives. 
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3. RÉSULTATS 

3.1.	  	  Démographie	  

Durant la période de novembre 2010 à janvier 2013, 184 patients ont été inclus dans l'étude. Un 

tube à double lumière avec ergot a été mis en place dans 92 cas, un tube à double lumière sans 

ergot dans les autres cas. La fibroscopie postopératoire n’a été réalisée que chez 63 patients dans 

le groupe « avec ergot » et 65 patients dans le groupe « » sans ergot »  », 56 patients ayant refusé 

cet examen, bien qu’il ait été présenté lors de l’information préalable à l’obtention du 

consentement (Figure 5).   

Les données démographiques et opératoires des deux groupes de patients sont comparables 

(Tableaux 1 et 2). 

 

3.2.  Evaluation peropératoire  

Nous ne retrouvons pas de différence significative en terme de délai de mise en place des tubes à 

double lumière (68 [45-139] secondes dans le groupe «  avec ergot » vs 80 [50-135] secondes 

dans le groupe « sans ergot » (P = 0,47)) (Tableau 3 et Figure 6).  

La facilité d'insertion évaluée par l'anesthésiste, le nombre de laryngoscopies, d'intubation 

œsophagienne ainsi que le nombre de fibroscopies permettant un positionnement adéquat du tube 

à double lumière ne sont pas différents dans les deux groupes (Tableau 3). Le bon positionnement 

des tubes à double lumière  avec ergot est équivalent à celui des tube sans ergot que ce soit après 

l'intubation (69,3% vs 69,3%; P = 1) ou après le positionnement en décubitus latéral (78,3% vs 

82% ; P = 0,178). Les différents types de positionnement aberrant sont équivalents dans les deux 

groupes (Tableau 4). 
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3.3 Evaluation postopératoire  

Les complications sont similaires dans les deux groupes (Tableau 5).  

Les lésions retrouvées sont des lésions bénignes à type d'érythème sur la muqueuse trachéale ou 

bronchique, aucune lésion grave à type de rupture trachéale ou bronchique n’a été relevée durant 

l'étude. Les incidences des lésions glottiques, trachéales bronchiques gauches et bronchiques 

droites sont  équivalentes dans les deux groupes. Il en est de même pour la carène (12% vs 17%; 

P = 0,4), zone la plus sollicitée par l'ergot.  

Les douleurs  pharyngées évaluées par les EVA à J0 (1 vs 1; P = 0,69) et J1 (0 vs 0; P = 0,29) 

sont similaires dans les deux groupes également.   
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4. DISCUSSION 

 4.1. Indications et utilisation des tubes à double lumière  

  4.1.1. Rappel anatomique 

La trachée est une structure ogivale présentant en avant des anneaux semi-circulaires, en arrière 

une membrane fibreuse striée longitudinalement, une longueur comprise entre 11 et 13 cm et un 

diamètre moyen de 2 cm. La carène est située environ à 24 cm des arcades dentaires, elle a un 

aspect caractéristique en éperon fin. La bronche souche droite est courte (19 ± 6 mm chez 

l’homme, 15 ± 5 mm chez la femme) et se situe presque dans l’axe de la trachée. Elle donne 

naissance à la bronche lobaire supérieure droite identifiée par ses 3 bronches segmentaires 

(apicale, dorsale et ventrale) avec une forte angulation depuis la bronche souche. Le tronc 

intermédiaire succède à cette division donnant naissance à la bronche intermédiaire et la bronche 

lobaire inférieure. A l’inverse, la bronche souche gauche est longue (49 ± 8 mm chez l’homme, 

44 ± 7 mm chez la femme) et donne naissance aux bronches lobaires supérieure et inférieure 

gauches.  

Il existe des différences physiologiques des dimensions bronchiques (longueur et diamètre) ainsi 

que des anomalies rares d’implantation (bronche trachéale, trifurcation de la carène) ceci 

expliquant que l’on puisse rencontrer des difficultés dans le positionnement des tubes à double 

lumière.  

 

4.1.2. Indications  

Les indications actuelles de ventilation unipulmonaire sont nombreuses et comprennent : 

- des indications absolues :  
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- protection contre la contamination du poumon sain par des sécrétions purulentes (abcès, 

dilatation des bronches), liquidiennes (kyste), ou du sang (hémoptysie massive) à partir du 

poumon controlatéral, 

- contrôle de la ventilation et exclusion d'un poumon en cas de rupture des voies aériennes (ex: 

fistule broncho-pleurale ou  lésion trachéale traumatique) ou du parenchyme pulmonaire (ex: 

bulle géante ou pneumothorax), 

- vidéothoracoscopie,  

- lavage broncho pulmonaire pour protéinose alvéolaire.  

- des indications relatives : 

- contrôle de la ventilation et exclusion d'un poumon afin d’obtenir un champ opératoire 

indemne de tout mouvement respiratoire et de permettre une meilleure exposition 

chirurgicale (lobectomie, pneumonectomie, chirurgie de l'œsophage, anévrisme de l'aorte 

thoracique...). En pratique, les actes d’exérèse pulmonaire sont facilités par la mise en place 

d‘un tube à double lumière.  

 

4.1.3. Description 

Les tubes à double lumière comprennent deux tubes accolés: un tube trachéal et un tube 

bronchique, chacun étant muni d'un ballonnet (un ballonnet bronchique et un ballonnet trachéal).  

   Une pièce en Y permet l’adaptation au ventilateur. La différence entre les types de sondes 

tient soit à la présence ou non d’un ergot venant se positionner sur la carène soit au tube 

bronchique droit ou gauche. 
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La dénomination « tube de Carlens », nom du promoteur de ce type de sonde s’applique, à un 

tube gauche avec ergot; un tube droit avec ergot est appelé « tube de White » et les tubes sans 

ergot sont des « tubes de Robertshaw » droit ou gauche.  

 

	   4.1.4. Choix des tubes à double lumière  

  4.1.4.1. Le choix entre tube à double lumière gauche ou droit 

Le tube à double lumière gauche est le plus utilisé du fait d’une marge de sécurité plus importante 

avec un risque faible d’occlure la bronche lobaire supérieure gauche avec le ballonnet 

bronchique. En effet la bronche souche gauche est plus longue que la bronche souche droite du 

fait de la bifurcation précoce de la bronche lobaire supérieure droite. Cette marge de sécurité est 

confirmée depuis 1987 grâce aux travaux anatomiques de Benumof et coll. (8). Ceux-ci ont 

précisé que la marge de sécurité est de 16 à 19 mm à gauche et de seulement 1 à 8 mm à droite.  

Le mauvais positionnement du tube à double lumière gauche est donc moins fréquent qu’avec un 

tube à double lumière droit comme cela a été montré sur une série de 200 patients (9). A noter 

également que l’utilisation d’un tube à double lumière droit est impossible lorsqu’il existe une 

variante anatomique telle que la naissance de la bronche lobaire supérieure à la face droite de la 

trachée ou à la carène. Cette variante, présente chez environ 1 patient sur 250, expose, si elle 

n’est pas reconnue, à une atélectasie du lobe supérieur droit et à un accroissement du risque 

d’hypoxémie per et postopératoire.  

En pratique, deux écoles s’opposent : 

• le choix du tube à double lumière en fonction du côté de l’intervention : tube à double 

lumière gauche dans le cas d’une intervention portant sur le poumon droit et vice versa.  
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• le choix d’un tube à double lumière gauche de principe mis à part dans les cas 

exceptionnels où il existe une anomalie anatomique de la bronche souche gauche (lésion 

endobronchique, compression extrinsèque).  

 

4.1.4.2. Le choix du diamètre du tube à double lumière  

Plusieurs diamètres externes des tubes à double lumière gauche ou droit sont disponibles : 26, 28, 

32, 35, 37, 39 et 41 Fr. La manière de déterminer le diamètre de sonde le plus adapté reste 

actuellement sujet à débat : 

• adaptation du diamètre du tube au sexe et à la taille du patient comme reproposé encore 

récemment par l’équipe de Toronto (7). Mais l’importante variabilité inter-individuelle 

des dimensions des segments bronchiques et la faible valeur prédictive des paramètres 

morphométriques expliquent les difficultés rencontrées (10), 

• adaptation du diamètre du tube à celui des voies aériennes. Il a été proposé de mesurer 

sur une radiographie antéro-postérieure le diamètre trachéal à 1 cm de la carène ou au 

niveau des clavicules puis d’appliquer la formule suivante : diamètre de la bronche 

gauche (mm) = (0,45) x (largeur trachéale [mm]) + 3,3 mm (11). Un tube à double 

lumière de 35, 37, 39, ou 41 Fr est inséré en première intention si le calcul aboutit à un 

diamètre prévisible de 12, 13, ou 14 mm ou plus respectivement (12). Il a été également 

proposé de reconstruire en 3 dimensions, à partir d’un scanner, la bronche qui sera 

intubée et de mesurer son plus petit diamètre (10),  

• emploi de principe d’un tube à double lumière de petit diamètre (35 Fr), le gonflement du 

ballonnet assurant l’étanchéité (13). 
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Aucune technique n'a démontré sa supériorité. Dans la pratique clinique les tubes à double 

lumière  de diamètre 39 et 41 Fr sont fréquemment utilisés pour les hommes et les tubes à double 

lumière de 35 et 37 Fr pour les femmes. 

 

4.1.4.3. Le choix d’un tube à double lumière avec ou sans ergot 
 

                   

Figure 2 : Extrémité distal TDL-G sans ergot                        Figure 3: Extrémité distal TDL-G avec ergot 

 

 

Figure 4: Extrémité distal sonde de Carlens (caoutchouc) 
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Les arguments en faveur de l’utilisation d’un tube avec ergot ne sont que des arguments 

théoriques issus de « l’expérience ». L’ergot doit diminuer la fréquence d’un mauvais 

positionnement du tube à double lumière, source de difficultés ventilatoires avec risque d'hypoxie 

peropératoire et/ou d'atélectasies, en évitant à la fois une insertion trop proximale ou une insertion 

trop distale. Une étude a parfaitement illustré le risque de mauvais positionnement d’un tube à 

double lumière sans ergot avec des incidences de 53,5%  si on retient tous les cas et de 24 % si on 

ne considère que les tubes en position critique (définie comme une occlusion de la bronche 

lobaire supérieure et inférieure gauche avec un TDL-G ou l'occlusion de la lobaire supérieure 

droite avec un TDL-D) (9). Cette même étude a confirmé les limites de l'examen clinique qui ne 

permettait de suspecter un mauvais positionnement que dans seulement 14% des cas. Des 

données similaires ont été rapportées par ailleurs, avec la nécessité d’un repositionnement après 

contrôle fibroscopique dans 37% des cas (14). 

A noter également que l’ergot doit permettre de réduire les déplacements du tube à double 

lumière que ce soit lors du retournement en décubitus latéral ou en peropératoire.  

Néanmoins, les arguments en défaveur de l’utilisation sont multiples. Tout d'abord depuis la 

généralisation  des tubes en PVC et la modification de l'ergot, ce dernier semble moins efficace. 

De plus son rôle semble moins pertinent depuis l'utilisation systématique de la fibroscopie pour 

contrôler et repositionner les TDL. Enfin de par sa position l'ergot est suspecté d'accroitre 

l'incidence des traumatismes de l’intubation par un TDL. Il est toutefois difficile de séparer ce qui 

est dû à l’ergot ou à un diamètre trop important du tube ou encore à une erreur de technique lors 

sa mise en place (maintien du mandrin après le passage des cordes vocales, gonflement du 

ballonnet bronchique ou trachéal avec des pressions ou des volumes trop importants). Les lésions 

peuvent être favorisées par certains antécédents ou pathologies associées : cachexie, diabète, 
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infection, prise de corticoïdes au long cours, trachéomalacie.  Elles comprennent les lésions du 

larynx et les lésions de l'arbre trachéo-bronchique. A ce jour, aucun travail ne s'est intéressé 

spécifiquement aux complications des TDL. Les seules données disponibles proviennent de deux 

études ayant comparé l'incidence des complications entre un TDL et un bloqueur bronchique: 

- lésions du larynx: elles sont équivalentes aux lésions que l'on peut rencontrer lors d'une 

intubation classique avec une sonde  simple lumière (œdème glottique, granulome des cordes 

vocales, luxation aryténoïdienne, hématome trachéal). Ainsi l'incidence des atteintes laryngées 

avec une sonde simple lumière (incidence fibroscopique) est de 30%, cependant les répercussions 

cliniques sont faibles puisque le taux de dysphonie n'est que de 5% (15). Le taux de lésions est 

plus important avec un TDL puisqu'il est de l'ordre de 30 à 44,3% (incidence fibroscopique) avec 

une dysphonie dans 23 à 44% des cas, celle-ci disparaissant le plus souvent en 72h (16).  

- lésions trachéo-bronchiques : la complication iatrogène la plus grave est la rupture ou la 

déchirure partielle de la trachée ou d’une bronche. Son occurrence est rare, moins de 1 %. La 

prise en charge se discute entre un traitement chirurgical (suture immédiate ou reprise 

chirurgicale) ou un traitement conservateur associé à une antibiothérapie. Ce dernier est réalisé le 

plus souvent en cas de lésions minimes (lacérations de la muqueuse) et lorsque le patient ne 

nécessite pas de ventilation mécanique prolongée en postopératoire (18). Si l'incidence des 

lésions graves est rare il n'en est pas de même pour les lésions minimes (érythème, hématome) 

puisque le taux de lésions glottiques et bronchiques évaluées par fibroscopie est respectivement 

de 44,4% et 29,6% (16).  

En résumé, de nombreuses équipes d'anesthésie européennes continuent d'utiliser les tubes à 

double lumière avec ergot alors que leurs homologues nord-américains l’ont abandonné. 

Toutefois, une revue américaine a publié le travail d’Al-Metwalli et coll. qui ont comparé la 
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qualité du positionnement d’un tube à double lumière gauche sans ergot à celui d’un tube à 

double lumière gauche associé à un ergot « rétractable » puisqu’il s’agissait d’un mandrin 

(Eschmann modifié) retiré après l’intubation (19). Un mauvais positionnement du tube à double 

lumière sans ergot a été retrouvé dans 9 cas sur 20 et dans 2 cas sur 20 lorsque le tube comporte 

un ergot  (P = 0,03). Les données de cette étude ne peuvent cependant  pas être étendues aux 

tubes usuels à double lumière commercialisés puisque ce type TDL  est un prototype. 

Le but de notre étude a donc été de clarifier les bénéfices et les risques de l’utilisation des tubes à 

double lumière avec ergots. 

  

 4.2. Apports de notre étude 

 4.2.1. Facilité d’intubation   

Nous n’avons pas retrouvé de supériorité de l'utilisation d'un tube à double lumière avec ergot. La 

présence d’un ergot ne raccourci ni la durée du geste (68 secondes dans le groupe « avec ergot » 

vs 80 secondes dans le groupe « sans ergot » (P = 0,47), ni la facilité d'insertion évaluée par 

l'anesthésiste.  Aucune étude n'utilisant le même critère de délai d’intubation que celui définit 

dans  notre étude (temps compris entre le début de la laryngoscopie et la vérification du bon 

positionnement du tube à la fibroscopie). Il nous est donc impossible de comparer nos résultats 

avec ceux d'autres équipes.  

Les taux de mauvais positionnements relevés dans notre étude après intubation (30,5% vs 32%) 

et après mise en décubitus latéral (21% vs 28%) sont équivalents dans les 2 groupes. Ces taux de 

positionnements aberrants sont élevés mais sont cohérents avec les données de la littérature. Les 

deux seuls travaux ayant évalué ces taux retrouvent 53,5% et 83,5% de positionnement aberrant 

après intubation (9, 20). Dans notre étude les positionnements aberrants sont majoritairement des 
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inversions (6,5% vs 6,5%) ou des positions trop distales (5,4% vs 8,7%) des TDL-G et sont 

équivalents dans les deux groupes. L’ergot n'apporte donc probablement aucun bénéfice pour 

limiter ces types de positionnement. Ceux-ci étant probablement secondaires à un diamètre 

externe du TDL-G trop petit. Ce résultat est néanmoins à modérer  du fait d'un taux important de 

données manquantes. 

On note également que le nombre de fibroscopies supplémentaires durant l'intervention (facilitant 

le repositionnement) n'est pas différent dans les deux groupes. Les mobilisations peropératoires 

que ce soit lors de la mise en décubitus latéral ou durant la chirurgie sont  équivalentes et ne sont 

pas limitées par la présence d'un ergot. 

La mise en place d'un TDL-G reste une procédure complexe. L'utilisation d'un TDL avec ergot ne  

facilite donc ni la mise en place initiale et ne limite pas les mobilisations peropératoires. Par 

ailleurs notre étude met en évidence dans les deux groupes un taux non négligeable de mauvaise 

position initiale et après mise en décubitus latéral, confirmant ainsi le rôle indispensable  de la 

fibroscopie dans le management des TDL-G. 

 

4.2.2. Complications de l’intubation  

Notre étude ne retrouve aucune lésion sévère au niveau glottique ou trachéo-bronchique. Nous 

expliquons ces résultats par le fait que les lésions sévères ont une incidence très faible (1/2500). 

Hors notre étude a été construite afin de  mettre en évidence une supériorité des TDL-G avec 

ergot vis à vis des TDL-G sans ergot; le nombre de sujets à inclure a donc été déterminé afin de 

répondre à cet objectif. Notre étude manque donc certainement de puissance pour nous permettre 

de  réussir à retrouver une différence en termes de lésions sévères.  
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Les lésions mises en évidence et ce malgré une incidence non négligeable sont minimes 

(érythème / œdème glottique et érythème / hématome trachéale) et leurs pertinences cliniques 

probablement faibles comme peuvent en attester les niveaux très bas des EVA glottiques à J0 et 

J1.  

Cette incidence restreinte de lésions « minimes » mises en évidence dans notre travail est 

équivalent à celui retrouvé dans la littérature. Mourisse et coll. retrouvant un œdème des cordes 

vocales et un érythème trachéal dans respectivement 33% et 39,5% des cas (20). L'absence de 

différence entre les deux groupes est expliquée par le fait que les lésions induites par les TDL-G 

sont surtout secondaires au diamètre imposant des TDL, le rôle de l'ergot est certainement 

minime.  

 

4.2.3. Limites de l'étude  

Plusieurs limites, peuvent être mises en avant dans notre étude.  

La première provient du fait que nous avons calculé le nombre de patients nécessaires à inclure 

en prenant 179 ±118 secondes comme délai moyen d'intubation ; ce délai avait été retrouvé lors 

d’une étude antérieure de notre équipe (1). Hors le délai médian mesuré dans notre étude est de 

68 secondes dans le groupe « avec ergot » et de 80 secondes dans le groupe « sans ergot ». Il est 

probable que cet écart provient du fait que le groupe des médecins anesthésistes-réanimateurs qui 

ont participé à cette étude a été réduit aux médecins les plus expérimentés.  Une  autre explication 

concernant cette réduction du délai d'intubation, est la modification dans notre équipe de la 

séquence de mise en place des TDL-G. Lors de notre étude les opérateurs réalisaient la 

fibroscopie avant toute ventilation, considérant que celle-ci permettait de diagnostiquer dans le 

même temps les positionnements bronchiques aberrants et les intubations œsophagiennes. Hors 
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lors de notre précédente étude la fibroscopie était réalisée après vérification de l'absence 

d'intubation œsophagienne par la visualisation de 4 cycles de  capnographies, ce qui a rallongé le 

délai médian d'intubation. 

La seconde limite tient au refus de la fibroscopie de contrôle par un nombre important de patients 

dans le groupe « avec ergot » et dans le groupe  « sans ergot » (respectivement 31,5% vs 29,3%). 

Nous avons donc peut être sous-estimé le nombre de lésions trachéo-bronchiques. 
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5. CONCLUSION 

Les tubes à double lumière gauche sont fréquemment utilisés en chirurgie thoracique dans le but 

d'obtenir une exclusion pulmonaire. Nous avons comparé les tubes à double lumière avec et sans 

ergot et n’avons pas retrouvé de bénéfice que ce soit en termes de facilité d'insertion, de 

positionnement correct ou de mobilisation peropératoire. Toutefois, cette étude ayant été conçue 

comme une étude de supériorité, nous ne pouvons conclure à une équivalence entre les deux 

types de tube. Aucune différence de morbidité n’à part ailleurs été retrouvée dans notre analyse.  

Enfin, cette étude a de plus confirmé les risques importants de mauvais positionnements et donc 

la nécessité d’un contrôle fibroscopique peropératoire.  
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6. ANNEXES  

Tableau 1: Données démographiques  

  Groupe avec ergot                
n= 92 

Groupe sans ergot          
n= 92 p 

Age (année) 65 [55-74] 65 [58-72]  

Taille (cm) 170 [167-176] 172 [168-174]  

Poids (kg) 75 [66-83] 75 [65-85]  

Sexe    
Homme 63 (68,5) 64 (69,6) 

 Femme 29 (31,5) 28 (30,4) 

Score ASA    
ASA 1 6 (6,5) 4 (4,3) 

 ASA 2 65 (70,6) 64 (69,6) 
ASA 3 21 (22,9) 24 (26,1) 

        

Les données qualitatives sont exprimées en nombre n, les pourcentages sont exprimés entre ( ). 
Les données quantitatives sont exprimées en médiane, les interquartiles 25 et 75 entre [ ]. 
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Tableau 2: Données opératoires  

  Groupe avec ergot                
n= 92  

Groupe sans ergot          
n= 92 p 

Type d'intervention   0,89 

Lobectomie 73 (79,3) 73 (79,3)  
Résection atypique 9 (9,8) 9  (9,8)  
Thoracoscopie 8 (8,6) 7 (7,6)  
Pneumonectomie 2 (2,3) 3 (3,3)  

Coté de l'intervention   0,64 

Droit 49 (53,2) 59 (64,1)  
Gauche 43 (46,8) 33 (35,9)  

Durée de l'intervention (min) 191 [158-235] 196 [160-232] 0,08 

Analgésie péridurale 76 (82,6)  72 (78,3) 0,58 

    
Les données qualitatives sont exprimées en nombre n, les pourcentages sont exprimés entre ( ). 
Les données quantitatives sont exprimées en médiane, les interquartiles 25 et 75 entre [ ]. 
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Tableau 3: Données peropératoires: évaluation de la mise en place des TD-G 

  Groupe avec ergot                
n= 92  

Groupe sans ergot          
n= 92 p 

Score de Cormack   0,58 

Cormack 1 64 (71) 68 (74)  
Cormack 2 21 (23,3) 20 (22)  
Cormack 3 4 (4,4) 4 (4,4)  
Cormack 4 1 (1,1) 0 (0)  

Taille de TDL   0,89 

35 Fr 2 (2,2) 1 (1,1)  
37 Fr 25 (27,2) 26 (28,2)  
39 Fr 58 (63) 56 (60,9)  
41 Fr 7 (7,6) 9 (9,8)  

Délai de mise en place (sec) 68 [45-139] 80 [50-135] 0,47 

Difficulté de mise en place   0,21 

Facile 59 (64,1) 65 (70,6)  
Difficile 24 (26) 21 (22,8)  
Très difficile 9 (9,9) 5 (6,4)  

Nombre de laryngoscopies  1 [1-1] 1 [1-1] 0,54 

Intubation œsophagienne 2 (2,2) 6 (6,5) 0,27 

    
Les données qualitatives sont exprimées en nombre n, les pourcentages sont exprimés entre ( ). 
Les données quantitatives sont exprimées en médiane, les interquartiles 25 et 75 entre [ ]. 
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Tableau 4: Données peropératoires sur le positionnement des TDL-G  

  Groupe avec ergot                
n= 92  

Groupe sans ergot          
n= 92 p 

Bonne position après intubation  64 (69,5) 63 (68) 1 

Bonne position après décubitus 
latéral  79 (85,9) 72 (78,2) 0,25 

Positionnement initiaux aberrants   0,83 

Position inversée 6 (6,5) 6 (6,5)  
Position trop proximale 4 (4,3) 4 (4,3)  
Position trop distale  5 (5,4) 8 (8,7)  
Autres  1 (1,1) 2 (2,2)  
Données manquantes  12 (13) 9 (9,8)  

Nombre de fibroscopies 0 [0-0,750] 0 [0-0] 0,08 

Qualité exclusion chirurgicale    0,68 

Bonne  88 (95,6) 86 (93,4)  
Mauvaise 2 (2,1) 4 (4,3)  

        

Les données qualitatives sont exprimées en nombre n, les pourcentages sont exprimés entre ( ). 
Les données quantitatives sont exprimées en médiane, les interquartiles 25 et 75 entre [ ]. 
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Tableau 5: Données postopératoires sur les complications des TDL-G 

  Groupe avec ergot                
n= 92  

Groupe sans ergot          
n= 92 p 

EVA pharyngée J0 1 [0-2] 1 [0-2] 0,69 

EVA pharyngée J1 0 [0-1] 0 [0-1] 0,89 

Lésion cordes vocales    1 

Sévère 0 0  
Minime 24 (38) 25 (39,6)  

Lésion trachéale   0,48 

Sévère 0 (0) 0 (0)  
Minime 32 (50,7) 38 (58,4)  

Lésion carène    0,4 

Sévère 0 (0) 0 (0)  
Minime 12 (19) 17 (26,1)  

Lésion bronche souche gauche   0,83 

Sévère 0 (0) 0 (0)  
Minime 13 (20,6) 15 (23)  

Lésion bronche souche droite   0,44 

Sévère 0 (0) 0 (0)  
Minime 7 (11,1) 10 (15,3)  

    
Les données qualitatives sont exprimées en nombre n, les pourcentages sont exprimés entre ( ). 
Les données quantitatives sont exprimées en médiane, les interquartiles 25 et 75 entre [ ]. 
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Figure 5: Flow chart  
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Figure 6: Boites et moustaches du délai de mise en place des TDL-G avec et sans ergot. 
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ABREVIATIONS  
VUP: ventilation unipulmonaire  

TDL: Tube à Double Lumière 

TDL-G: Tube à Double Lumière Gauche  

TDL-D: Tube à Double Lumière Droit  

BB: Bloqueur  Bronchique  

Fr: French 

Fc: Fréquence cardiaque 

EVA: échelle visuelle analogique  

PA: Pression Artérielle  

SaO2: Saturation artérielle en Oxygène  

SSPI: Salle de Surveillance Post-Interventionnelle  
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RESUME 

 
Introduction: Une des particularités de la chirurgie thoracique est la nécessité de réaliser une 

ventilation unipulmonaire dont la technique de référence est l'utilisation de tube à double lumière 

gauche (TDL-G). Ces TDL-G sont disponibles avec ou sans ergot, celui-ci devant faciliter le 

positionnement et limitant les mobilisations peropératoires. Néanmoins du fait de leur possible 

morbidité et depuis l'introduction systématique de la fibroscopie bronchique pour contrôler la 

position des TDL, l’intérêt de l’ergot est remis en cause. Cette étude compare les bénéfices et les 

risques liés à l’utilisation des TDL-G avec et sans ergot.  

Matériel et méthodes: Il s’agit d’une étude monocentrique, randomisée comparant un groupe de 

patients intubés avec une sonde avec ergot versus sans ergot. L'objectif principal est de comparer 

la facilité d'insertion de ces deux tubes, les objectifs secondaires évaluent leurs balances 

avantages/inconvénients (évaluation fibroscopique peropératoire et à J1).                   

Résultats: 184 patients ont été  inclus, 92 dans chaque groupe. Nous ne retrouvons pas de 

différence significative en terme de délai de mise en place (68 sec « avec ergot »  vs 80 sec « sans 

ergot » (P = 0,47)). Le taux de bon positionnement est équivalent avec ou sans ergot  que ce soit 

après l'intubation (64% vs 63%) ou le positionnement en décubitus latéral (79% vs 72%). La 

morbidité  (lésions glottiques, trachéo-bronchiques et l'EVA pharyngées à J0/J1) est équivalente.	  

Discussion: Le TDL-G avec ergot n'est pas supérieur au TDL-G sans ergot; l'ergot ne semble pas 

responsable d'une surmorbidité.  

 
Mots Clefs : intubation, tube à double lumière, ventilation unipulmonaire, fibroscopie 

bronchique, lésion trachéale. 
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