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Abstract

L’intubation difficile (ID) est une situation fréquemment rencontrée et redoutée par les
anesthésistes-réanimateurs en raison du risque de complications graves auquel elle expose
les patients. A ce titre, la Société Francaise d’Anesthésie-Réanimation (SFAR) émet
régulierement de nouvelles recommandations pour guider la prise en charge de I'ID. Cette
étude rétrospective visait a explorer les pratiques de prise en charge de I'ID et les conditions
de recours au vidéolaryngoscopes (VDL) au sein du département d’anesthésie du CHU de
Rennes ; ainsi que les résultats obtenus sur la sécurité de prise en charge des patients et
l'importance de l'adhésion des anesthésistes aux recommandations de pratiques les plus

récentes.

110 patients ont été inclus par déclaration a linitiative des anesthésistes responsables de
leur prise en charge, dont 90 ont été retenus pour 'analyse définitive. Au sein de cet effectif,
I'ID était considérée comme anticipable dans 53.3% des cas. L’utilisation du mandrin béquillé
et des VDL était largement répandue comparativement aux autres matériels. En cas d’ID
anticipable, le recours au VDL dés la premiére tentative d’intubation ne concernait que
36.3% des patients mais permettait une réduction significative de la durée de la procédure
(7.09 min contre 10.17 min, p=0.046) ainsi que du nombre de tentatives nécessaires (2.21
contre 3.45, p<0.005). L’incidence de désaturations n’était pas significativement réduite par
I'utilisation précoce des VDL. Dans le contexte d’'une ID non anticipable, I'utilisation précoce
des VDL était elle aussi minoritaire, bien qu’associée a une réduction du nombre de

tentatives d’intubation.

Cette étude met en évidence une adhésion aux recommandations de la SFAR relativement
faible dans notre centre. Elle appuie cependant la pertinence de ces recommandations en
suggérant un bénéfice a I'utilisation précoce des VDL, notamment en cas d’intubation difficile

prévue.
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Introduction

L’intubation difficile (ID) est une problématique clinigue a laquelle sont régulierement
confrontés les anesthésistes-réanimateurs. Selon les études, elle concernerait entre 2 et 6%
des patients intubés dans le contexte d’'une procédure chirurgicale ou interventionnelle[1,2].
Ce chiffre monte jusqu’a plus de 10%[3] concernant les intubations en urgence pour la prise
en charge d’'une détresse vitale aux urgences ou en réanimation. Il s’agit donc d'une
situation fréquente qui comporte de nombreux risques pour les patients qui y sont exposes :
hypoxémie, inhalation du contenu gastrique, traumatismes bucco-dentaires ou des voies
laryngées... En cas d’association avec des difficultés de ventilation mécanique, le décés

peut survenir rapidement par arrét cardiaque d’origine hypoxiquel[4].

Selon les recommandations frangaises l'intubation difficile se définit comme nécessitant plus
de deux laryngoscopies et/ou la mise en ceuvre d'une technique alternative, apres

optimisation de la position de la téte avec ou sans manipulation laryngée externe[5,6].

Beaucoup d’outils et de techniques sont a la disposition des médecins pour leur permettre de
gérer les situations d’ID. Il s’agit d’'un domaine de recherche développé dans lequel de
nombreuses innovations techniques sont régulierement présentées[7]. De méme, la
littérature sur le sujet est abondante et des recommandations scientifiques sont
régulierement éditées pour guider et optimiser 'emploi de ces techniques. Ainsi la Société
Francaise d’Anesthésie-Réanimation (SFAR) a récemment présenté une mise a jour de ses
recommandations concernant la prise en charge de I'ID. L’un des principaux changements
de cette derniére mise a jour est de recommander ['utilisation d’un vidéolaryngoscope dés la
premiére tentative d’intubation en cas d’intubation difficile prévisible, et dés la deuxiéme
tentative d’intubation en cas d’ID non prévisible ; ceci afin de limiter le risque d’échec et de

désaturation artérielle[6].

L’objectif principal de cette étude rétrospective était de déterminer dans quelle mesure les
pratiques du service d’anesthésie du Centre Hospitalier Universitaire de Rennes sont
conformes a ces dernieres recommandations ; et dans quelle mesure I'application de ces

recommandations permet d’améliorer la gestion de l'intubation difficile.

10
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Matériels et méthodes

Population

Le Centre Hospitalier Universitaire de Rennes dispose d’'un important plateau technique
chirurgical multidisciplinaire. Plus de 39000 procédures chirurgicales et interventionnelles y
ont été pratiquées en 2018, dont plus de 22000 ont nécessité une anesthésie générale avec
intubation du patient. Pour chacun de ces gestes un compte rendu d’anesthésie informatisé
est généré, dans lequel I'anesthésiste responsable a la possibilité de déclarer I'existence
d'une difficulté de gestion des voies aériennes par la rédaction d'un formulaire
complémentaire, qui est alors transmis a la base de données du Comité d’Intubation Difficile
Rennais (CIDR). Cette étude est une analyse rétrospective portant sur 'ensemble des

dossiers déclarés au CIDR sur la période allant du 1¢" janvier au 31 décembre 2018.

Données recueillies

Les caractéristiques démographiques de chaque patient ont été recueillies, notamment I'age
et le sexe, le score ASA, le type de chirurgie et son caractére urgent ou non. Une attention
particuliere a été accordée au recueil des facteurs prédictifs d’intubation difficiles tels que
décrits dans la littérature[5]. Nous avons donc recueilli, pour chaque patient et lorsque ces
informations étaient disponibles ; le score de Mallampati, la présence ou non d’une ouverture
de bouche inférieure a 3.5cm, d’une distance thyro-mentonniére inférieure a 6cm, d’'une
extension maximale du rachis cervical inférieure a 90°, d'un défaut de protrusion
mandibulaire, d’un Indice de Masse Corporelle > 35kg/m,[8] ainsi que la présence d’'un

SA0S[9,10] ou d'un antécédent documenté d’intubation difficile.

L’intubation difficile était considérée prévisible si un patient présentait au moins deux des
facteurs prédictifs énumérés ; ce nombre ouvrant lindication a [l'utilisation d’'un VDL en

premiéere intention selon les derniéres recommandations francaises[6].

Concernant la séquence d’intubation, nous avons recueilli, pour chaque patient et lorsque les
données étaient disponibles ; le score de Cormack, le nombre de tentatives d’intubation, la

durée totale de la procédure, la survenue éventuelle d’'une désaturation artérielle en oxygéne

11
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(assimilée a une chute de la saturation transcutanée en dessous de 95%), ainsi que les

éventuelles conséquences cliniques pour le patient.

Les différents matériels utilisés au cours de l'intubation ont aussi été rapportés. Concernant
l'utilisation des VDL, nous avons aussi cherché a déterminer quel type de dispositif avait été
utilisé (dispositifs jetables a glissiére latérale type Airtrag® ou avec écran et sans glissiére,
type McGrath®), et leur ordre d'utilisation (dés la premiére laryngoscopie, lors de la 2°¢
tentative ou lors des tentatives ultérieures) ainsi que le taux de succes d’intubation avec

chaque type de VDL.

Analyse statistique

Les variables quantitatives ont été décrites avec I'effectif, la moyenne + écart-type ainsi que
la médiane et les 1°" et 3° quartiles. Les groupes ont été comparés par un test non
paramétrique de Mann-Whithey Wilcoxon (distribution non normale). Les variables
gualitatives ont été décrites avec l'effectif et le pourcentage pour chague modalité, et les
groupes ont été comparés par un test paramétrique du x2 ou non paramétrique de Fisher. Le
seuil de signification statistique retenu correspond a p<0.05. Les analyses ont été réalisées

avec le logiciel SAS, version 9.4.

12
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Résultats

Effectif et caractéristigues démographiques

Sur la période définie, 110 patients au total ont été inclus dans I'étude. Parmi ces dossiers,
13 (11,8%) ont été exclus car il s’agissait de patients ayant bénéficié d’'une intubation vigile
par fibroscopie en premiéere intention, qui sortent donc des algorithmes de prise en charge
usuellement proposés|[6] et qui ne pouvaient donc pas étre comparés au reste de la cohorte.
De la méme fagon, 2 dossiers (1.8%) ont été exclus car il s’agissait d’intubations chez des
nouveaux neés, pour lesquels les pratiques de gestion des voies aériennes ne sont pas
comparables avec celles de I'adulte. Enfin, 5 dossiers (4.5%) ont été exclus en raison d’un
trop grand nombre de données manquantes, rendant I'analyse impossible. Au total, ce sont

donc 90 dossiers qui ont été inclus dans I'analyse statistique définitive (Figure 1).
Les caractéristiques démographiques de la population sont renseignées dans le Tableau 1.

Les facteurs de risque d’intubation difficile présentés par les patients sont regroupés dans le
Tableau 2. L'étude de ces facteurs de risque rendaient lintubation difficile prévisible (2

facteurs de risque présents ou plus) chez 53.3% (48) des patients.

Déroulement de la séquence d’intubation et matériel utilisé

Sur l'effectif analysé, une médiane de 3 (2 — 4) tentatives d’intubation par patient étaient
nécessaire avant d’arriver a un succes. La durée médiane la procédure était de 6.00 (5.00 -
10.00) minutes, avec des durées extrémes allant jusqu’a 45 minutes. Le score de Cormack
était supérieur ou égal a 3 dans 65.9% des cas. Dans 20.5% des cas, ce score ne pouvait
étre réalisé en raison de l'utilisation d’'une technique alternative d’emblée (dispositif supra
glottique ou VDL) sans laryngoscopie classique réalisée. Une désaturation était observée
dans 24.7% des cas. La séquence d’intubation et son résultat s’accompagnait d’'une

conséquence clinigue négative pour le patient dans 6.7% des cas.

Le matériel d’'intubation utilisé et I'ordre d’utilisation des VDL est précisé dans le Tableau 3.
L’utilisation d’'un VDL concernait 84.4% des patients. Dans le sous-groupe des patients ayant
bénéficié de I'emploi d’'un VDL, les appareils de type McGrath® était privilégié, étant utilisé

seul dans 56.1% des cas, contre 24.6% des cas pour les appareils de type Airtraq®.

13
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L’utilisation successive des deux types de VDL était requise dans 19.3% des cas, sans que
les données ne soient suffisantes pour préciser quel type était le plus souvent utilisé en
premier. Quand ils étaient utilisés, les VDL ont permis l'intubation avec succés dans 90.7%

des cas.

Différences de prise en charge selon le caractére prévisible ou non de I'intubation
difficile

Les ID prévisibles représentaient 53,3% (N=48) de l'effectif total, contre 46.7% (N=42) de
patients pour lesquels I'ID n’était pas prévisible. Les différences entre les deux groupes sont
récapitulées dans le Tableau 4. L'utilisation totale des VDL était similaire et importante dans
chaque groupe. Dans le cas d’'une ID prévisible avec utilisation d’'un VDL, ce dernier était
utilisé en premiére intention dans 43,2% des cas, contre 3.3% des cas si I'ID était
imprévisible (p<0.0007). Il était utilisé en deuxiéme intention dans 32.4% des cas si I'ID était
prévisible et 43.3% des cas si I'ID était imprévisible. On constate donc une adhésion aux
pratiques recommandées par la SFAR inférieure a 50%, que I'ID soit prévisible ou non.
Concernant les conséquences de I'ID, il n’y avait pas de différence significative entre les

deux groupes concernant la durée de la procédure ou la survenue d’une désaturation.

Importance de I'ordre d’utilisation des vidéolaryngoscopes

Dans le cas d'une ID prévisible, l'utilisation du VDL en premiére intention avant la
laryngoscopie standard permettait une réduction significative de la durée de la procédure
(7.09 min contre 10.17 min, p=0.046) ainsi que du nombre de tentatives (2.21 contre 3.45,
p<0.005) (Tableau 5a). Dans le cas d’'une ID imprévisible (Tableau 5b), l'utilisation du VDL
en deuxiéme intention aprés une ou deux laryngoscopies classiques permettait une
réduction du nombre de tentatives (2.62 contre 4.38, p<0.002) par rapport a une utilisation
plus tardive des VDL. La durée de la procédure ne différait pas significativement bien qu’'une
tendance favorisant l'utilisation précoce du VDL soit observée. L'incidence d’épisodes de

désaturation n’était pas modifiée par la stratégie employée, que I'ID soit prévisible ou non.
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Effets indésirables liés a I'intubation

Le faible nombre de complications cliniquement pertinentes pour les patients (6 cas soit
6.7% de l'effectif) ne permettait pas d’effectuer de comparaisons statistiques pertinentes
basées sur ce critére. Aucun cas de recours a I'abord transtrachéal en tant que technique de
sauvetage n’a été rapporté au cours de la période de recueil des données. De méme, aucun
décés lié a la procédure d’intubation n’a été rapporté dans cette étude. 6 événements
indésirables associés a la procédure d’intubation ont été recensés pour 90 patients : 1 bris
dentaire, 2 suspicion d’'inhalation sans gravité clinique, 2 reports d’intervention et un cedéme
asymptomatique des cordes vocales. Une complication majeure a par ailleurs été décrite
pour une patiente pour laquelle une intubation vigile fibroguidée a été initialement tentée (et
donc non inclue dans l'analyse) ; il s'agissait d’'une désaturation profonde associée a une

bradycardie sévére hypoxique sans séquelle apparente lors du réveil.
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Discussion

90 patients ont été inclus dans cette étude portant sur la gestion de l'intubation difficile au
sein d’'un hopital universitaire frangais. Au sein de la population étudiée, I'ID était anticipable
dans seulement 53.3% des cas, résultat concordant avec d’autres études démontrant la
faible valeur prédictive des facteurs de risque cliniques d’'ID habituellement recherchés
[11,12]. Les facteurs de risque les plus prévalents dans notre série étaient le score de
Mallampati supérieur ou égal a 3, l'ouverture de bouche réduite et le score du lip test

supérieur ou égal a 2.

L'utilisation des VDL semble étre devenue la norme dans notre centre hospitalier, avec un
taux de recours de 84.4% et une préférence pour I'utilisation de VDL de type McGrath® par
rapport a ceux de type Airtrag®. Il est probable que cette différence d’utilisation soit liée a
une préférence locale des équipes pour les VDL de type McGrath®, I'accessibilité des 2
dispositifs étant la méme au sein de notre hépital et la littérature ne rapportant pas de

bénéfice franc de 'un par rapport a l'autre[13-15].

Cet important usage des VDL ne semble pas remettre en question le recours important au
mandrin béquillé qui était utilisé dans 85,6% des cas, en association ou non avec les VDL.
Les masques laryngés d’intubation (LMA) tels que le Fastrach® étaient en revanche peu
employés (7.8% des cas). Nous n’avons pas de données antérieures a cette étude sur
l'utilisation des LMA dans notre établissement. Il est cependant possible que le recours aux
LMA ait été diminué par la généralisation de l'utilisation VDL, aisés d’emploi et bénéficiant
d’'une courbe d’apprentissage rapide[16]. Décrit comme potentiellement traumatiques pour
les voies aériennes supérieures[17,18], le LMA Fastrach® reste le matériel de choix dans
des situations ou une ventilation manuelle inefficace s’additionne aux difficultés
d’intubation[6], situations relativement rares en pratique. Enfin, on dénote un emploi marginal
du fibroscope (2.2% des cas). Ce nombre ne tient toutefois pas compte des fibro-intubations
vigiles, qui représentent la majorité des recours a la fibroscopie dans ce contexte. Du fait de
sa relative complexité de mise en ceuvre et de la difficulté d’assurer une ventilation efficace
au cours de la fibroscopie chez un patient anesthésié, la place de celle-ci dans le cadre

d’'une ID sous anesthésie générale demeure probablement trés limitée.
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L’'une des principales problématiques explorées par cette étude concerne I'ordre de recours
aux VDL dans la séquence d’intubation et sa conformité ou non avec les recommandations
de pratique récentes[6]. A ce titre, dans le cas d'une ID prévisible le recours a la
vidéolaryngoscopie en premiére intention n’était pratiqué que dans 43.2% des cas ; chiffre
qui tombe a 36.3% en incluant les patients pour lesquels les VDL n’ont pas été utilisés du

tout au cours de la séquence d’intubation.

Cet écart entre les recommandations et la pratique peut s’expliquer par plusieurs facteurs.
En premier lieu, le court délai entre la présentation de ces recommandations (septembre
2017) et le début de la période d’étude (janvier 2018) peut expliquer une méconnaissance de

celles-ci par une partie des opérateurs.

De plus, le principe d’'une vidéolaryngoscopie premiére peut étre contesté pour plusieurs
motifs. D’'une part, elle implique trés souvent I'absence totale de laryngoscopie directe, ce
qui empéche de déterminer le score de Cormack et donc d’évaluer si l'intubation risquait
réellement d’étre difficile, ce qui n’est souvent pas le cas malgré la présence de facteurs de
risque[12]. Il convient toutefois de rappeler que la seule présence d’'un score de Cormack
élevé ne correspond pas a la définition admise d’une ID[5] bien que les deux soient corrélés.
Inversement, un score de Cormack bas ne garantit pas une intubation facile. D’autre part,
cette approche thérapeutique implique nécessairement une plus grande consommation de
VDL, ce qui implique un co(t économique et écologique accru notamment concernant les
dispositifs jetables tels que I'Airtraq®. Malgré ces objections, il faut néanmoins rappeler les
multiples bénéfices de l'utilisation précoce d’'un VDL dans cette circonstance, tels que la
réduction du risque de traumatisme des voies aériennes supérieurs[19,20], une meilleure
stabilité hémodynamique[19,20], une plus faible incidence de désaturations chez le patient
obése[21], ainsi qu’une réduction du temps de procédure et du nombre total de tentatives
[19-23].

En cas d’'ID non anticipable, I'utilisation des VDL « en deuxiéme intention » c’est-a-dire aprés
une premiére tentative avec ou sans utilisation du mandrin béquillé n’était présente que dans
moins de la moitié des cas. Dans les autres cas, ce n’est pas l'utilisation d’'un autre matériel
qui était le plus souvent privilégiée lors de la deuxiéme tentative mais plutét la répétition des
laryngoscopies classiques, comme en atteste la faible prévalence de [utilisation des

matériels type LMA ou du fibroscope.
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Malgré des effectifs limités, notre étude concourt a mettre en valeur le bénéfice d'une
utilisation précoce des VDL. Dans le cas d’une ID prévisible notamment, l'utilisation directe
du VDL était associée a une réduction du nombre de tentatives et de la durée de procédure.
Dans le cas d'une ID non prévisible, des constatations similaires étaient retrouvés avec
toutefois une tendance non significative concernant la durée de procédure, sans doute
imputable a un défaut de puissance statistique. Malgré I'absence d’effet retrouvé sur I'un des
critéres cliniques les plus importants pour le patient, a savoir la survenue d’épisodes de
désaturations ; la portée clinique de ces résultats n’est pas négligeable. En effet, il est établi
gue les tentatives répétées d’intubation peuvent contribuer & majorer la difficulté de celle-
ci[24] et comportent le risque d’induire des difficultés de ventilation du fait de 'cedéme et du
saignement générés par lirritation répétée du larynx, pouvant aller jusqu’a menacer la vie du
patient en provoquant une situation type « cannot intubate / cannot ventilate » alors méme
gue la ventilation était possible initialement[25]. Ainsi toute stratégie de prise en charge
permettant de limiter le nombre de tentatives d’intubation infructueuses devrait étre

considérée avec un grand intérét.

Cette étude comporte un certain nombre de limites, dont la principale est de se baser sur
des données rétrospectives recueillies sur la base de déclarations volontaires. En effet le
choix de considérer ou non l'intubation comme difficile et de transmettre le dossier du patient
a la base de données était laissé a I'appréciation de I'anesthésiste en charge du patient,
plutdt que d’étre basé sur des critéres objectifs. La population d’étude ne représente donc
qu’une fraction des cas d’intubation difficile observée au CHU de Rennes et ne permet pas
d’extrapoler I'incidence réelle de I'ID au sein de notre établissement. De méme, ce mode de

recueil limite fortement la portée des résultats observés.

Parallélement a cette étude, un questionnaire était envoyé a 'ensemble des anesthésistes
de I'établissement pour leur demander a quelle fréquence ils rapportaient les cas d’'ID
auxquels ils avaient été confrontés. 36 personnes ont répondu au questionnaire, ce qui
représente moins de la moitié des anesthésistes de I'établissement. Parmi les répondants,
55% disaient ne jamais faire de déclaration des intubations difficiles, et seulement 25% le
faisaient systématiguement. Ceci confirme un manque de représentativité de cette étude ; et
peut laisser suggérer un manque de sensibilisation du personnel vis-a-vis de I'importance de

la déclaration des cas d’intubation difficile.
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En outre, certaines des comparaisons effectuées souffrent d’'un défaut de puissance
statistique. Cette limite concerne principalement les sous-groupes comparant I'impact de
I'ordre d’utilisation des VDL dans la stratégie de prise en charge, pour lesquels les effectifs

analyseés sont relativement faibles.

Ce manque de puissance était majoré par le fait plusieurs paramétres étaient imparfaitement
renseignés pour un certain nombre de patients, conduisant & une analyse parfois lacunaire
des données. Le test de protrusion mandibulaire par exemple n’était effectué que dans un
peu plus d’un cas sur deux, en dépit de sa pertinence parfois décrite comme étant plus

élevée que d’autres signes prédictifs d’ID[26].
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Conclusion

Malgré plusieurs limites méthodologiques, ce travail suggére que [Iapplication des
recommandations les plus récentes sur l'utilisation des vidéolaryngoscopes pour la gestion
de l'intubation difficile au bloc ne sont que partiellement appliquées au sein de notre hopital,
notamment concernant lindication a une vidéolaryngoscopie dés la premiére tentative en
cas d’intubation difficile prévisible. En effet, seul un tiers des patients dans cette situation en
bénéficiait. En cas d’intubation difficile non prévisible, le recours au vidéolaryngoscope était

aussi majoritairement plus tardif que ce qui est conseillé par ces mémes recommandations.

En dépit de cette observance limitée et d’'un taux de complications faible dans tous les sous-
groupes, les résultats observés contribuent cependant a appuyer l'intérét d’'une utilisation
précoce du vidéolaryngoscope et s’inscrivent ainsi en accord avec les recommandations de

pratique et les données de la littérature.
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Figure 1 : Diagramme de flux de la sélection des patients

110 patients déclarés par les
anesthésistes

et 2

15 hors champ d’inclusion (13
intubations vigile par fibroscopie

patients de néonatologie)

5 dossiers impossible a analyser

(données incompletes)

90 patients inclus dans
I'analyse définitive
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Caractéristigues démographiques

Population globale (n=90)

Age

Sexe

ASA

Féminin
Masculin

1
2
3
4 ou plus

Type de chirurgie

Cardiothoracique
Digestive
Gynécologique
Neurochirurgie
Ophtalmologique
ORL
Orthopédique
Plastique
Pédiatrie

Endoscopie digestive

Urologique
Vasculaire

Chirurgie urgente

58.40 + 16.73

39 (43.3%)
51 (56.7%)

18 (20.0%)

50 (55.6%)

22 (24.4%)
0 (0%)

9 (10.0%)
10 (11.1%)
3 (3.3%)
13 (14.4%)
2 (2.2%)
5 (5.6%)
22 (24.4%)
4 (4.4%)
3 (3.3%)
10 (11.1%)
5 (5.6%)
4 (4.4%)

14 (15.6%)

Parametres qualitatifs : Effectif (%).
Paramétres quantitatifs : Moyenne + écart-type
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Tableau 2 : Facteurs de risques d’intubation difficile

Population globale (n=90)

Mallampati =2 3

ATCD d'intubation difficile

Distance Thyro Mentonniére inférieure & 6cm

Ouverture de bouche inférieure a 3.5cm

Extension du rachis cervical inférieure a 90°

Protrusion mandibulaire insuffisante

IMC supérieur a 35

Présence d’'un SAOS

Intubation Difficile prévisible (1)

90 (0) *
45 (50.0%)

89 (1) *
15 (16.9%)

89 (1) *
11 (12.4%)

89 (1) *
26 (29.2%)

89 (1) *
16 (18.0%)

48 (42) *
16 (33.3%)

88 (2) *
10 (11.4%)

90 (0) *
13 (14.4%)

90 (0) *
48 (53.3%)

*Nombre de patients pour lesquels les données étaient disponibles.
1 : L’intubation difficile prévisible correspondant a la présence d’au moins 2 facteurs de

risques
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Tableau 3 : Matériel utilisé au cours de I'intubation

Population globale (n=90)

Mandrin béquillé
77 (85.6%)

Masque Laryngé type Fastrach®
7 (7.8%)

Fibroscope
2 (2.2%)

VDL
76 (84.4%)

25




N° d'ordre : 40-2021-

ANNEE 2021

Tableau 4 : Comparaison entre Intubation difficile prévisible ou non

ID prévisible
\Variable Oui (n=48) Non (n=42) P
VDL utilisé 48 (0) * 42 (0) * p =0.7856
Non 7 (14.6%) 7 (16.7%)
Oui 41 (85.4%) 35 (83.3%)
Si VDL, type 32(9)* 25 (10) * p =0.8777
Airtraq® 7 (21.9%) 7 (28.0%)
Les deux 6 (18.8%) 5 (20.0%)
McGrath® 19 (59.4%) 13 (52.0%)
Si VDL, en quelle intention 37(4)* 30(5)* p = 0.0007
1ére intention 16 (43.2%) 1 (3.3%)
2éme intention 12 (32.4%) 13 (43.3%)
> 2éme intention 9 (24.3%) 16 (53.3%)
SpO2 < 95% 41 (7) * 36 (6) * p = 0.9506
Non 31 (75.6%) 27 (75.0%)
Oui 10 (24.4%) 9 (25.0%)
Durée procédure (min) 38 (10) * 33(9)* p = 0.3237
8.08 £ 7.28 10.58 + 10.47
(4;5;10) (5;8;10)

*Nombre de patients pour lesquels les données étaient disponibles.

Parameétres qualitatifs : Effectif (%),

Parameétres quantitatifs : Moyenne + écart-type (Q1 ; médiane ; Q3)
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Tableau 5a et 5b : Résultats selon I’ordre d’utilisation du VDL dans la séquence
d’intubation

5a. Intubation difficile Prévisible

Intention
\Variable 1lére (n=16) 2éme, 3éme ou plus (n=21) P
Nb de tentatives d'lOT 14 (2) * 20 (1) * p = 0.0037
221+£142 3.45+1.10
(1:;2:3) (3:3,;4)
SpO2 < 95% 13(3) * 19(2) * p =0.6838
Non 9 (69.2%) 15 (78.9%)
Oui 4 (30.8%) 4 (21.1%)
Durée procédure (min) 11 (5) * 18 (3) * p = 0.0458
7.09 £ 9.60 10.17 £ 6.96
(2;5;6) (5;10;15)
5b. Intubation difficile non prévisible
Intention
Variable 28me (n=13) 3¢me oy plus (N=16) P
Nb de tentatives d’'lOT 13 (0) * 16 (0) * p =0.0015
2.62+1.04 4.38 £1.86
(2:2;3) (3;4:5)
SpO2 < 95% 10 (3) 15 (1) * p = 0.4018
Non 8 (80.0%) 9 (60.0%)
Oui 2 (20.0%) 6 (40.0%)
Durée procédure (min) 10(3)* 13(3) * p=0.2748
9.40+7.28 15.69 £ 13.71
(5;75;15) (7;10; 20)

*Nombre de patients pour lesquels les données étaient disponibles.

Parameétres qualitatifs : Effectif (%)

Parameétres quantitatifs : Moyenne + écart-type (Q1 ; médiane ; Q3).
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Résumé francais :

L’intubation difficile est une situation fréquente en anesthésie-réanimation et a risque de
complications graves. Cette thése décrit une étude rétrospective qui visait a explorer la gestion de
I'intubation difficile au sein du département d’anesthésie du CHU de Rennes, ainsi que le respect
des recommandations d’experts émises sur ce sujet. 90 patients ont été inclus. L’'intubation difficile
était anticipable dans 53.3% des cas.

En cas d’intubation difficile anticipable, le recours au vidéolaryngoscopes dés la premiere
tentative d’intubation ne concernait que 33.3% des patients mais permettait une réduction de la
durée de la procédure ainsi que du nombre de tentatives nécessaires ; sans réduction du nombre
de désaturations.

En cas d’intubation difficile non anticipable, l'utilisation en deuxieme intention des
vidéolaryngoscopes était elle aussi peu pratiquée, mais associée a une réduction du nombre de
tentatives d’intubation.

Cette étude montre une faible adhésion aux recommandations dans notre centre ; bien qu’elle aille
dans le sens de ces recommandations en suggérant un bénéfice a l'utilisation précoce des
vidéolaryngoscopes.
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