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Intubation et chirurgie thoracique 
Carlens et vidéolaryngoscopie 
Intubation difficile et exclusion 

pulmonaire 



Pas de conflit d’intérêt 



 
Contexte 

Multifocalité des 
cancers des voies 
digestives 
supérieures 
(bouche pharynx 
œsophage)  et 
aérienne distale 
(larynx trachée 
bronches): 14,5% 

Simultanée: 6,4% 
Successive: 8,1%  

Chirurgie thoracique, 
Chirurgie digestive 
haute 

Augmentation des 
procédures vidéo: 
au US, 80% des 
lobectomies, 
pneumonectomies, 
gestes 
diagnostiques 

Radiologie 
interventionnelle?  

 



Indications d’exclusion pulmonaire 



CPAP possible 

La sonde de Carlens est-elle toujours d’actualité? 
 
 

EZ 

ARNDT 







Une bonne taille pour la sonde 
de séparation DLT 

Moindre résistance au flux 
Permettre une stabilité de la 

sonde 
Aspiration + facile 
Fibroscopie + facile 
Pour ne pas avoir à gonfler le 

ballonnet > 3 ml 
Pour ne pas que la sonde aille 

trop loin dans la bronche 
(moins d’obstruction des 
lobaires sup) 

 

Abaques 
Rx Pulmonaire 
Echographie 
Scanner 

Une sonde la + large possible atraumatique: 















            le vidéo-laryngoscope peut-il 
aider l’intubation avec sonde 
séparation? 

Rationnel: 



Bibliographie 



Obèse: BMI 34, Mallampati 3, extension 
rachis cervical < 35°, flexion rachis 
cervical 45°. 

Succès cormack 1 

2007 



Etude prospective, comparative  
Exclusion séquence rapide, intubation difficile ATCD 

ou critères, contre indication DLT,  
Randomisation: X-lite Rush (VL)vs Macintosch (LS) 
DLT mallinckrodt: 35-37 femmes, 37-39 hommes. 
Pento, Rocuronium, Fenta. Pas de monitorage des 

curares 





Avec vidéolaryngoscopie: 
 moins de désaturation, moins de temps, 
meilleure exposition, manipulations externes 
plus efficaces 



Etude prospective comparative randomisée 
170 patients 
ASA<4, Pas ID 
AG: Propofol, fentanyl, Cisatracurium 
Pas de monitorage de la curarisation 
Angulation à 90° à 10 cm de l’extrémité 

distale  







Objectif principal: temps d’intubation ente les 2 
dispositifs 

Manœuvres externes autorisées 
Echec quand > 3 tentatives alors sonde simple  
Objectifs secondaires: score de cormack avec 

et sans manœuvre  
Complications 





Le VideoLaryngoscope est > Lame Macintosh 
 Exposition plus facile: plus de cormack 1 
 Introduction plus facile de la sonde moins de 
tentative 

    Mois de manipulation externe 
 Moins de score d’intubation difficile 
 Plus de sondes bien placées 

 



Etude prospective comparative randomisée 
60 patients 
ASA<3, Pas ID, Pas de régurgitation 
AG: Thiamilal, fentanyl, Rocuronium, propofol 
Pas de monitorage de la curarisation 
Angulation à 90° à 10 cm de l’extrémité distale  
2 « Anesthésistes expérimentés » >300 

glidescope intubation DL 
 



Objectif principal: temps d’intubation ente les 2 
dispositifs 

Manœuvres externes autorisées 
Echec quand > 3 tentatives alors sonde simple  
Objectifs secondaires: score de Cormack avec 

et sans manœuvre, maux de gorge  
Complications 







VideoLaryngoscope glidescope > Lame 
Macintosh 

Meilleure exposition 
Temps d’intubation < 
Moins de maux de gorge post op 



Etude prospective randomisée comparative 
80 patients 
Pas ID, Pas de régurgitation, pas de BMI>40 
AG: avec monitorage de la curarisation 
Angulation de l’extrémité distale, à discrétion   
Anesthésistes connaissant Glidescope mais 

seulement avec 3 à 6 utilisations avec une DL 



Objectif principal: temps d’intubation ente les 2 
dispositifs 

Manœuvres externes autorisées 
Echec quand temps d’intubation >120 sec ou 

échec alors alternative à discrétion des 
anesthésistes  

Objectifs secondaires: temps de fibroscopie, tx 
de succès, Echelle de difficulté:  0-10 

Complications: maux de gorge, changement de 
voix  

 





Echec glide scope 17% 

30 anesthésistes, pour 70 patients 
analysés; 2 à 3 intubations 
Plus expérimentés avec Macintosh 





Etude non comparative 
43 patients non ID 
Résultats: 88% Cormack 1, 12% Cormack 2 
95% de réussite 1ier essai, 100% au 2ième 
79% Facile, 16%modérément difficile, 5% très 

difficile 



Etude rétrospective comparative 
35 VL (C MAC Storz) versus 85 macintosh 
Succès 88% VL versus78% macintosh 
VL permettait l’utilisation de sonde de diamètre + important 

(40% ch41 38% ch39 vs 22% ch41, 36% ch39) 
Moins de changement de sonde avec le VL  
Temps d’intubation moindre avec VL 
Moins de désaturation avec SaO2< 95%: 14% VL vs 

24%macintosh 
VL > macintosh : utilisation systématique du VL pour 

la mise en place des DL 





Synthèse 
Bensguir  

2010 
Prospective 
comparative, 34 
vs34 

X-lite Rush (VL)vs 
Macintosch (LS) 

Tps 
d’intubati
on 

ME, désaturation, 
Cormack, Douleur,  
Nombre de tentative         

VL > LS 
 

Lin 
 2012 

Prospective 
comparative 
85 vs 85 

CLE-100(VL) vs 
Macintosch(LS) 

Tps 
d’intubati
on 
 

ME, désaturation, 
Cormack, Douleur,  
Nombre de tentative  

VL > LS 
 

Hsu 
2012 

Prospective 
comparative 
30 vs 30 

Glidescope(VL) vs 
Macintosch(LS) 

Tps 
d’intubati
on 

ME, désaturation, 
Cormack, Douleur,  
Nombre de tentative  

VL > LS 

Russel 
2014 

Prospective 
comparative 
30 vs 30 

Glidescope(VL) vs 
Macintosch(LS) 

Tps 
d’intubati
on 

ME, désaturation, 
Cormack, Douleur,  
Nombre de tentative  
Score de difficulté 

VL <  LS 

Yao 
2014 

Rétrospective  
43 

Mcgrath ME, désaturation, 
Cormack,  
Nombre de tentative  
Score de difficulté 
 

Cordier 
2012 

Rétrospective  
Comparative 
35 vs 85 

CMAC(VL) 
Vs 
Macintosch(LS) 

ME, désaturation, 
Cormack,  
Nombre de tentative  
Score de difficulté 

VL>LS 



Laryngoscope de Bonfils et Carlens 



Expérience CLB 









































Intubation difficile et poumons séparés 



Sonde SL avec fibre embarquée (Vivasight™) 



Sonde DL avec fibre embarquée  



Take home message 

Le vidéolaryngoscope peut aider pour 
l’intubation trachéale avec sonde de 
Carlens 

 
Il y a la place pour la poursuite d’évaluations 

cliniques 




