UNIVERSITE DE STRASBOURG

FACULTE DE MEDECINE, MAIEUTIQUE ET SCIENCES DE LA SANTE

ANNEE : 2022 N°105

THESE
PRESENTEE POUR LE DIPLOME D’ETAT

DE DOCTEUR EN MEDECINE

Diplome d’état

Mention Anesthésie-Réanimation

PAR

LANDEL Victor

Né le 1°" septembre 1991 a Dijon

APPROCHE MULTIMODALE DES VOIES AERIENNES SUPERIEURES :
COMPARAISON DE 2 TECHNIQUES UTILISANT UN VIDEO-LARYNGOSCOPE ET
UN BRONCHOSCOPE SOUPLE POUR FACILITER L’INTUBATION TRACHEALE

Président de these : Professeur Julien POTTECHER

Directeur de these : Docteur Gilles MAHOUDEAU



g -

Faculté || de médecine

| Université de Strasbourg

maieutique et sciences de lasanté

FACULTE DE MEDECINE, MAIEUTIQUE ET

SCIENCES DE LA SANTE

Président de I’Université
Doyen de la Faculté
Premier Doyen de la Faculté
Doyens honoraires : (1976-1983)
(1983-1989)

M. DENEKEN Michel
M. SIBILIA Jean

M. DERUELLE Philippe
M. DORNER Marc

M. MANTZ Jean-Marie

Edition FEVRIER 2022
Année universitaire 2021-2022

(1989-1994)(1994-2001) M. VINCENDON Guy M. GERLINGER Pierre

Chargé de mission auprés du Doyen M. VICENTE Gilbert

Responsable Administratif

(2001-2011)

M. LUDES Bertrand

M. STEEGMANN Geoffroy

Al - PROFESSEUR TITULAIRE DU COLLEGE DE FRANCE

Chaire "Génétique humaine" (a compter du 01.11.2003)

MANDEL Jean-Louis

HOPITAUX UNIVERSITAIRES
DE STRASBOURG (HUS)
Directeur général : M. GALY Michaél

I
W
Les Hopitaux
Universitaires
de STRASBOURG

A2 - MEMBRE SENIOR A L'INSTITUT UNIVERSITAIRE DE FRANCE (I.U.F.)

BAHRAM Séiamak

Immunologie biologique (01.10.2013 au 31.09.2018) DOLLFUS Héléne

Génétique clinique (01.10.2014 au 31.09.2019)

A3 - PROFESSEUR(E)S DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (PU-PH)

PO224

NOM et Prénoms CS* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
ADAM Philippe NRP6 CS < Péle de I’ Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0001 - Service d’Hospitalisation des Urgences de Traumatologie / HP
AKLADIOS Cherif NRP6 CS < Pole de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
P0191 - Service de Gynécologie-Obstétriquel/ HP médicale
Option : Gynécologie-Obstétrique
ANDRES Emmanuel RP6 * Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, 53.01 Option : médecine Interne
P0002 CS Endocrinologie, Diabétologie (MIRNED)
- Serv. de Médecine Interne, Diabéte et Maladies métaboliques/HC
ANHEIM Mathieu NRP6 « Pole Téte et Cou-CETD 49.01 Neurologie
P0003 NCS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
Mme ANTAL Maria Cristina NRP6 CS < Pole de Biologie 42.02 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
MO0003 / P0219 - Service de Pathologie / Hautepierre (option biologique)
« Institut d’Histologie / Faculté de Médecine
ARNAUD Laurent NRPo * Pole MIRNED 50.01 Rhumatologie
PO186 NCS - Service de Rhumatologie / Hopital de Hautepierre
BACHELLIER Philippe RPo « Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
P0004 CS - Serv. de chirurgie générale, hépatique et endocrinienne et Transplantation /
HP
BAHRAM Seiamak NRP6 « Pole de Biologie 47.03 Immunologie (option biologique)
P0005 CS - Laboratoire d’Immunologie biologique / Nouvel Hopital Civil
- Institut d’Hématologie et d’Immunologie / Hopital Civil / Faculté
BAUMERT Thomas NRP6 CS  « Pole Hépato-digestif de I'Hopital Civil 52.01 Gastro-entérologie ; hépatologie
P0007 - Institut de Recherche sur les Maladies virales et hépatiques/Fac Option : hépatologie
Mme BEAU-FALLER Michéle NRP6 « Pole de Biologie 44.03 Biologie cellulaire (option biologique)
M0007 / P0170 NCS - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
BEAUJEUX Rémy NRP6 CS  « Pole d’Imagerie - CME / Activités transversales 43.02 Radiologie et imagerie médicale
P0008 * Unité de Neuroradiologie interventionnelle / Hautepierre (option clinique)
BECMEUR Frangois NRP6 « Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile
P0009 NCS - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital Hautepierre
BERNA Fabrice NRP6 CS < Pole de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie 49.03 Psychiatrie d’adultes ; Addictologie
P0192 - Service de Psychiatrie I/ Hopital Civil Option : Psychiatrie d’Adultes
BERTSCHY Gilles RP6 CS « Pole de Psychiatrie et de santé mentale 49.03 Psychiatrie d’adultes
P0013 - Service de Psychiatrie II / Hopital Civil
BIERRY Guillaume NRPo « Pole d’Imagerie 43.02 Radiologie et Imagerie médicale
P0178 NCS - Service d’Imagerie II - Neuroradiologie-imagerie ostéoarticulaire- (option clinique)
Pédiatrie / Hopital Hautepierre
BILBAULT Pascal RP6 CS « Pole d’Urgences / Réanimations médicales / CAP 48.02 Réanimation ; Médecine d’urgence

P0014
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- Service des Urgences médico-chirurgicales Adultes / HP

Option : médecine d’urgence

BLANC Frédéric NRP6 - Pole de Gériatrie 53.01 Médecine interne ; addictologie
P0213 NCS - Service Evaluation - Gériatrie - Hopital de la Robertsau Option : gériatrie et biologie du vieillissement
BODIN Frédéric NRP6 « Pole de Chirurgie Maxillo-faciale, morphologie et Dermatologie - 50.04 Chirurgie Plastique, Reconstructrice et
P0187 NCS Service de Chirurgie Plastique et maxillo-faciale / Hopital Civil Esthétique ; Brilologie
BONNEMAINS Laurent NRP6 « Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
M0099 / PO215 NCS - Service de Pédiatrie 1 - Hopital de Hautepierre
BONNOMET Frangois NRP6 CS < Pole de I’ Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0017 - Service d’Orthopédie-Traumatologie du Membre inférieur / HP
BOURCIER Tristan NRP6 « Pole de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
P0018 NCS - Service d’Opthalmologie / Nouvel Hopital Civil
BOURGIN Patrice NRP6 CS < Pole Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
P0020 - Service de Neurologie - Unité du Sommeil / Hopital Civil
Mme BRIGAND Cécile NRPo « Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
P0022 NCS - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
BRUANT-RODIER Catherine NRP6 CS  « Pole de I’ Appareil locomoteur 50.04 Option : chirurgie plastique, reconstructrice et
P0023 - Service de Chirurgie Plastique et Maxillo-faciale / HP esthétique
Mme CAILLARD-OHLMANN NRPo * Pole de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
Sophie P0171 NCS - Service de Néphrologie-Transplantation / NHC

NOM et Prénoms CS* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
CASTELAIN Vincent NRPo « Pole Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
P0027 NCS - Service de Réanimation médicale / Hopital Hautepierre
CHAKEFE Nabil NRP6 CS  « Pole d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire
P0029 - Serv. de Chirurgie vasculaire et de transplantation rénale NHC Option : chirurgie vasculaire
CHARLES Yann-Philippe NRP6 « Pole de I’ Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
M0013 / P0172 NCS - Service de Chirurgie du rachis / Chirurgie B/ HC
Mme CHARLOUX Anne NRP6 « Pole de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option biologique)
P0028 NCS - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC
Mme CHARPIOT Anne NRPo « Pole Téte et Cou - CETD 55.01 Oto-rhino-laryngologie
P0030 NCS - Serv. d’Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP
Mme CHENARD-NEU NRPo * Pole de Biologie 42.03 Anatomie et cytologie pathologiques
Marie-Pierre CcS - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre (option biologique)
P0041
CLAVERT Philippe NRP6 CS < Pole de I’ Appareil locomoteur 42.01 Anatomie (option clinique, orthopédie
P0044 - Service d’Orthopédie-Traumatologie du Membre supérieur / HP traumatologique)
COLLANGE Olivier NRP6 « Pole d’Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR - 48.01 Anesthésiologie-Réanimation ;
PO193 NCS Service d’Anesthésiologie-Réanimation Chirurgicale / NHC Médecine d’urgence (option Anesthésiologie- Réanimation

- Type clinique)
COLLONGUES Nicolas NRP6 « Pole Téte et Cou-CETD 49.01 Neurologie
MO0016 / PO220 NCS - Centre d’Investigation Clinique / NHC et HP
CRIBIER Bernard NRP6 CS < Pole d’Urologie, Morphologie et Dermatologie 50.03 Dermato-Vénéréologie
P0045 - Service de Dermatologie / Hopital Civil
de BLAY de GAIX Frédéric RP6 CS « Pole de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie
P0048 - Service de Pneumologie / Nouvel Hopital Civil
de SEZE Jérome NRP6 CS  « Pole Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
P0057 - Centre d’investigation Clinique (CIC) - AX5 / Hop. de Hautepierre
DEBRY Christian RP6 CS « Pole Téte et Cou - CETD 55.01 Oto-rhino-laryngologie
P0049 - Serv. d’Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP
DERUELLE Philippe RPo * Pole de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique; gynécologie médicale:
P0199 NCS - Service de Gynécologie-Obstétrique / Hopital de Hautepierre option gynécologie-obstétrique
Mme DOLLFUS-WALTMANN NRP6 CS < Pole de Biologie 47.04 Génétique (type clinique)
Hélene P0054 - Service de Génétique Médicale / Hopital de Hautepierre
EHLINGER Matthieu NRP6 * Pole de I’ Appareil Locomoteur 50.02 Chirurgie Orthopédique et Traumatologique
PO188 NCS - Service d’Orthopédie-Traumatologie du membre inférieur / HP
Mme ENTZ-WERLE Natacha NRPo « Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
P0059 NCS - Service de Pédiatrie I11 / Hopital de Hautepierre
Mme FACCA Sybille NRP6 CS < Pole de I’ Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0O179 - Service de Chirurgie de la Main - SOS Main / Hop.Hautepierrre
Mme FAFI-KREMER Samira NRP6 CS  +Poéle de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitalicre
P0060 - Laboratoire (Institut) de Virologie / PTM HUS et Faculté Option Bactériologie-Virologie biologique
FAITOT Frangois NRP6 « Pole de Pathologie digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
PO216 NCS - Serv. de chirurgie générale, hépatique et endocrinienne et Transplantation /
HP

FALCOZ Pierre-Emmanuel NRPo « Pole de Pathologie thoracique 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
P0052 NCS - Service de Chirurgie Thoracique / Nouvel Hopital Civil
FORNECKER Luc-Matthieu NRPo6 « Pole d’Oncolo-Hématologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
P0208 NCS - Service d’hématologie / ICANS Option : Hématologie
GALLIX Benoit NCS « [HU - Institut Hospitalo-Universitaire - Hopital Civil 43.02 Radiologie et imagerie médicale
P0214
GANGI Afshin RP6 CS * Pole d’Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
P0062 - Service d’Imagerie A interventionnelle / Nouvel Hopital Civil (option clinique)




GARNON Julien NRP6 « Pole d’Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
P0221 NCS - Service d’Imagerie A interventionnelle / Nouvel Hopital Civil (option clinique)
GAUCHER David NRP6 « Pole des Spécialités Médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
P0063 NCS - Service d’Ophtalmologie / Nouvel Hopital Civil
GENY Bernard NRP6 CS < Pole de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option biologique)
P0064 - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC
GEORG Yannick NRPo « Pole d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire/ Option
P0200 NCS - Serv. de Chirurgie Vasculaire et de transplantation rénale / NHC : chirurgie vasculaire
GICQUEL Philippe NRP6 CS  « Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile
P0065 - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital de Hautepierre
GOICHOT Bernard NRP6 ¢ Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
P0066 CS Diabétologie (MIRNED) métaboliques

- Service de Médecine interne et de nutrition / HP
Mme GONZALEZ Maria NRP6 CS < Pole de Santé publique et santé au travail 46.02 Médecine et santé au travail Travail
P0067 - Service de Pathologie Professionnelle et Médecine du Travail/HC
GOTTENBERG Jacques-Eric NRP6 * Pole de Medecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 50.01 Rhumatologie
PO068 cs Diabétologie (MIRNED)

- Service de Rhumatologie / Hopital Hautepierre
HANNEDOUCHE Thierry NRP6 CS < Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
P0071 - Service de Néphrologie - Dialyse / Nouvel Hopital Civil
HANSMANN Yves RPo « Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 45.03 Option : Maladies infecticuses
P0072 NCS - Service des Maladies infectieuses et tropicales / NHC
Mme HELMS Julie NRPo « Pole Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Médecine Intensive-Réanimation
MO0114 /P0209 NCS - Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hopital Civil
HIRSCH Edouard NRPo6 * Pole Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
P0075 NCS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
IMPERIALE Alessio NRP6 « Pole d’Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
P0194 NCS - Service de Médecine Nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
ISNER-HOROBETI Marie-Eve RP6 CS « Pole de Médecine Physique et de Réadaptation 49.05 Médecine Physique et Réadaptation
P0O189 - Institut Universitaire de Réadaptation / Clémenceau
JAULHAC Benoit NRP6 CS < Pole de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biologique)
P0078 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté
Mme JEANDIDIER Nathalie NRPo e Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabete et maladies
P0079 CS Diabétologie (MIRNED) métaboliques

- Service d’Endocrinologie, diabéte et nutrition / HC
Mme JESEL-MOREL Laurence NRP6 « Pole d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire - 51.02 Cardiologie
P0201 NCS Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
KALTENBACH Georges RP6 « Pole de Gériatrie 53.01 Option : gériatrie et biologie du vieillissement
P0081 CS - Service de Médecine Interne - Gériatrie / Hopital de la Robertsau

- Secteur Evaluation - Gériatrie / Hopital de la Robertsau
Mme KESSLER Laurence NRP6 * Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
P0084 NCS Diabétologie (MIRNED) métaboliques

- Serv. d’Endocrinologie, Diabete, Nutrition et Addictologie/ Méd.B/HC
KESSLER Romain NRPo * Pole de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie
P008S5 NCS - Service de Pneumologie / Nouvel Hopital Clvil
KINDO Michel NRP6 « Pole d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
P0195 NCS - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hopital Civil
Mme KORGANOW Anne-Sophie NRP& « Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
P0087 CS - Service de Médecine Interne et d’Immunologie Clinique / NHC
KREMER Stéphane NRP6 « Pole d’Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (option
MO0038 / P0174 CS - Service Imagerie II - Neuroradio Ostéoarticulaire - Pédiatrie / HP clinique)
KUHN Pierre NRPo * Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
PO175 CS - Serv. de Néonatologie et Réanimation néonatale (Pédiatrie I1)/HP
KURTZ Jean-Emmanuel RP& * Pole d’Onco-Hématologie 47.02 Option : Cancérologie (clinique)
P0089 NCS - Service d’hématologie / ICANS
Mme LALANNE-TONGIO NRP6 CS < Pole de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie 49.03 Psychiatrie d’adultes ; Addictologie
Laurence - Service de Psychiatrie I / Hopital Civil (Option : Addictologie)
P0202
LANG Hervé NRPo « Pole de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie 52.04 Urologie
P0090 NCS maxillofaciale, Morphologie et Dermatologie

- Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hopital Civil
LAUGEL Vincent RP6 CS * Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
P0092 - Service de Pédiatrie 1 / Hopital Hautepierre
Mme LEJAY Anne NRP6 « Pole d’activité médico-chirurgicale cardiovasculaire 51.04 Option : Chirurgie vasculaire
M0102 / PO217 NCS - Service de Chirurgie vasculaire et de Tranplantation rénale / NHC
LE MINOR Jean-Marie NRP6 « Pole d’Imagerie 42.01 Anatomie
P0190 NCs - Institut d’ Anatomie Normale / Faculté¢ de Médecine

- Service de Neuroradiologie, d’imagerie Ostéoarticulaire et

interventionnelle/ Hopital de Hautepierre

LESSINGER Jean-Marc RP& « Pole de Biologie 82.00 Sciences Biologiques de Pharmacie
PO CS - Laboratoire de Biochimie générale et spécialisée / LBGS / NHC

- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / Hautepierre
LIPSKER Dan NRP6 « Pole de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, 50.03 Dermato-vénéréologie
P0093 NCS Chirurgie maxillofaciale, Morphologie et Dermatologie -

Service de Dermatologie / Hopital Civil
LIVERNEAUX Philippe RP6 * Pole de I’ Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0094 NCS - Service de Chirurgie de la Main - SOS Main / Hop. de Hautepierre
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MALOUF Gabriel NRP6 * Pole d’Onco-hématologie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie

P0203 NCS - Service d’Oncologie médicale / ICANS Option : Cancérologie

MARK Manuel NRPo « Pole de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement et de la
P0098 NCS - Département Génomique fonctionnelle et cancer / IGBMC reproduction (option biologique)

MARTIN Thierry NRP6 « Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)

P0099 NCS - Service de Médecine Interne et d’Immunologie Clinique / NHC

Mme MASCAUX Céline NRPo « Pole de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie ; Addictologie

P0210 NCS - Service de Pneumologie / Nouvel Hopital Civil

Mme MATHELIN Carole NRP6 « Pole de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; Gynécologie
P0101 CS - Unité de Sénologie / ICANS Médicale

MAUVIEUX Laurent NRP6 * Pole d’Onco-Hématologie 47.01 Hématologie ; Transfusion

P0102 CS - Laboratoire d’Hématologie Biologique - Hopital de Hautepierre Option Hématologie Biologique

- Institut d’Hématologie / Faculté de Médecine

MAZZUCOTELLI Jean-Philippe NRP6 « Pole d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
P0103 CS - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hopital Civil
MENARD Didier NRP6 « Pole de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie
P0222 NCS - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale/PTM HUS (option biologique)
MERTES Paul-Michel RP6 « Pole d’Anesthésiologie / Réanimations chirurgicales / SAMU- 48.01 Option : Anesthésiologie-Réanimation
P0104 CS SMUR (type mixte)
- Service d’Anesthésiologie-Réanimation chirurgicale / NHC
MEYER Alain NRPo « Institut de Physiologie / Faculté de Médecine 44.02 Physiologie (option biologique)
M0093 / P0223 NCS * Péle de Pathologie thoracique

- Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC

MEYER Nicolas NRP6 « Pole de Santé publique et Sant¢ au travail 46.04 Biostatistiques, Informatique Médicale et
P0105 NCS - Laboratoire de Biostatistiques / Hopital Civil Technologies de Communication

« Biostatistiques et Informatique / Faculté¢ de médecine / Hop. Civil (option biologique)
MEZIANI Ferhat NRP6 « Pole Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
P0106 CS - Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hopital Civil
MONASSIER Laurent NRP6 « Pole de Pharmacie-pharmacologie 48.03 Option : Pharmacologie fondamentale
P0107 CS - Labo. de Neurobiologie et Pharmacologie cardio-vasculaire- EA7295 /

Fac

MOREL Olivier NRP& « Pole d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire - 51.02 Cardiologie
P0108 NCS Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
MOULIN Bruno NRPo « Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
P0109 CS - Service de Néphrologie - Transplantation / Nouvel Hopital Civil
MUTTER Didier RP6 « Pole Hépato-digestif de I’Hopital Civil 52.02 Chirurgie digestive
PO111 NCS - Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / NHC
NAMER Izzie Jacques NRPo « Pole d’Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
PO112 CS - Service de Médecine Nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
NOEL Georges NRP6 « Pole d’Imagerie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
PO114 NCS - Service de radiothérapie / ICANS Option Radiothérapie biologique
NOLL Eric NRP6 « Pole d’Anesthésie Réanimation Chirurgicale SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-Réanimation
MO111/P0218 NCS - Service Anesthésiologie et de Réanimation Chirurgicale - HP
OHANA Mickael NRP6 « Pole d’Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
P0211 NCS - Serv. d’Imagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire / NHC (option clinique)
OHLMANN Patrick RP6 CS « Pole d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire - 51.02 Cardiologie
PO115 Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil

Mme OLLAND Anne
P0204

NRP6 « Pole de Pathologie Thoracique
NCS - Service de Chirurgie thoracique / Nouvel Hopital Civil

51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire

Mme PAILLARD Catherine NRP6 CS  « Pole médico-chirurgicale de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie

PO180 - Service de Pédiatrie 111 / Hopital de Hautepierre

PELACCIA Thierry NRP6 * Pole d’Anesthésie / Réanimation chirurgicales / SAMU-SMUR 48.05 Réanimation ; Médecine d’urgence
P0205 NCS - Centre de formation et de recherche en pédagogie des sciences de la santé

/ Faculté

Option : Médecine d’urgences
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Mme PERRETTA Silvana NRP6 * Pdle Hépato-digestif de I’Hopital Civil 52.02 Chirurgie digestive
PO117 NCS - Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / Nouvel Hopital Civil
PESSAUX Patrick NRPo * Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 52.02 Chirurgie Digestive
PO118 CS - Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / Nouvel Hopital Civil
PETIT Thierry CDp * ICANS 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie Option :
PO119 - Département de médecine oncologique Cancérologie Clinique
PIVOT Xavier NRPo * ICANS 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie Option :
P0206 NCS - Département de médecine oncologique Cancérologie Clinique
POTTECHER Julien NRP6 CS  « Pole d’Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-réanimation ;
PO181 - Service d’Anesthésie et de Réanimation Chirurgicale/Hautepierre Meédecine d’urgence (option clinique)
PRADIGNAC Alain NRPo6 * Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 44.04 Nutrition
P0123 NCS Diabétologie (MIRNED)

- Service de Médecine interne et nutrition / HP
PROUST Frangois NRP6 CS < Pole Téte et Cou 49.02 Neurochirurgie
P0182 - Service de Neurochirurgie / Hopital de Hautepierre
Pr RAUL Jean-Sébastien NRPo * Pdle de Biologie 46.03 Médecine Légale et droit de la santé
PO125 CS - Service de Médecine Légale, Consultation d’Urgences médicojudiciaires et

Laboratoire de Toxicologie / Faculté et NHC

« Institut de Médecine Légale / Faculté¢ de Médecine
REIMUND Jean-Marie NRPo * Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 52.01 Option : Gastro-entérologie
P0126 NCS - Serv. d’Hépato-Gastro-Entérologie et d”Assistance Nutritive / HP
Pr RICCI Roméo NRPo6 * Péle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
P0127 NCS - Département Biologie du développement et cellules souches / IGBMC
ROHR Serge NRPo * Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
P0128 CS - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
ROMAIN Benoit NRP6 * Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
MO0061 / P0224 NCS - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
Mme ROSSIGNOL -BERNARD NRP6 * Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
Sylvie NCS - Service de Pédiatrie I / Hopital de Hautepierre
PO196
ROUL Gérald NRPo6 * Péle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire - 51.02 Cardiologie
P0129 NCS Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civi
Mme ROY Catherine NRP6 CS -« Pole d’Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (opt clinique)
P0140 - Serv. d’Imagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire / NHC
SANANES Nicolas NRPo * Pole de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
P0212 NCS - Service de Gynécologie-Obstétriquel/ HP médicale

Option : Gynécologie-Obstétrique

SAUER Arnaud NRPo * Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
P0183 NCS - Service d’Ophtalmologie / Nouvel Hopital Civil
SAULEAU Erik-André NRP6 * Pole de Santé publique et Santé au travail 46.04 Biostatiqtiques, Informatique médicale et
PO184 NCS - Service de Santé Publique / Hopital Civil Technologies de Communication

* Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine / HC (option biologique)
SAUSSINE Christian RP6 CS * Pdle d’Urologie, Morphologie et Dermatologie 52.04 Urologie
P0143 - Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hopital Civil
Mme SCHATZ Claude NRP6 CS  « Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
P0147 - Service d’Ophtalmologie / Nouvel Hopital Civil
Mme SCHLUTH-BOLARD NRPo * Pole de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
Caroline NCS - Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hopital Civil
P0225
SCHNEIDER Francis NRP6 CS  « Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
P0144 - Service de Réanimation médicale / Hopital de Hautepierre
Mme SCHRODER Carmen NRP6 CS  « Pole de Psychiatrie et de santé mentale 49.04 Pédopsychiatrie ; Addictologie

P0185

- Service de Psychothérapie pour Enfants et Adolescents / HC

55.01 Oto-rhino-laryngologie

52.01 Gastro-entérologie ; Hépatologie ;
Addictologie

Ontion—Hépatelogie
138 § L (=)

50.01 Rhumatologie

SCHULTZ Philippe NRP6 NCS « Pole Téte et Cou - CETD
Po145 - Serv. d’Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP
SERFATY Lawrence NRPo « Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la
P0197 CS transplantation
Service-d’Hépato-Gastro-Entérologie et d’Assistance Nutritive/HP.
SIBILIA Jean NRPo « Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition,
P0146 NCS Endocrinologie, Diabétologie (MIRNED)

- Service de Khumifologle Hopital Hauiepierre

STEPHAN Dominique NRPo * Pole d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Option : Médecine vasculaire
PO150 CS - Serv. des Maladies vasculaires-HT A-Pharmacologie clinique/NHC
THAVEAU Fabien NRPO NCS ¢ Péle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Option : Chirurgie vasculaire
PO152 - Service de Chirurgie vasculaire et de transplantation rénale /
NHC
Mme TRANCHANT Christine NRP6 * Pole Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
P0153 CS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
VEILLON Francis NRPo * Pole d’Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
PO155 CS - Service d’Imagerie 1 - Imagerie viscérale, ORL et mammaire (option clinique)
VELTEN Michel NRPo  (HP o ) ‘ 46.01 Epidémiologie, économie de la santé
PO156 NCS * Péle de Santé publique et Santé au travail et prévention (option biologique)
- Département de Santé Publique / Secteur 3 - Epidémiologie et
Economie de la Santé / Hopital Civil
« Laboratoire d’Epidémiologie et de santé publique / HC /
Faculté
VETTER Denis NRP6 * Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, 52.01 Option : Gastro-entérologie
P0157 NCS Endocrinologie, Diabétologie (MIRNED)

- Service de Médecine Interne, Diabéte et Maladies
métaboliques/HC
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VIDAILHET Pierre NRP6 * Pole de Psychiatrie et de santé mentale 49.03 Psychiatrie d’adultes

PO158 CS - Service de Psychiatrie I / Hopital Civil

VIVILLE Stéphane NRPo « Pole de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement

PO159 NCS - Laboratoire de Parasitologie et de Pathologies tropicales et de la reproduction (option biologique)

/Faculté

VOGEL Thomas NRP6 ¢ Péle de Gériatrie 51.01 Option : Gériatrie et biologie du vieillissement P0160 CS - Serv. de soins de suite et réadaptation gériatrique/Hop.Robertsau
WEBER Jean-Christophe Pierre NRP6 CS < Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 53.01 Option : Médecine Interne
P0162 - Service de Médecine Interne / Nouvel Hopital Civil
WOLF Philippe NRPo « Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
P0207 NCS - Service de Chirurgie Générale et de Transplantations multiorganes / HP

- Coordonnateur des activités de prélévements et transplantations des HU

Mme WOLFF Valérie NRP6 CS  « Pole Téte et Cou 49.01 Neurologie
P0001 - Unité Neurovasculaire / Hopital de Hautepierre

HC : Hopital Civil - HP : Hopital de Hautepierre - NHC : Nouvel Hopital Civil - PTM = Plateau technique de microbiologie

* 1 CS (Chef de service) ou NCS (Non Chef de service hospitalier) Cspi : Chef de service par intérim CSp : Chef de service provisoire (un an)
CU : Chef d’unité fonctionnelle

Po : Pole RP6 (Responsable de Pdle) ou NRP6 (Non Responsable de Pole)

Cons. : Consultanat hospitalier (poursuite des fonctions hospitaliéres sans chefferie de service) Dir : Directeur

(1) En surnombre universitaire jusqu’au 31.08.2018

(3) (7) Consultant hospitalier (pour un an) éventuellement renouvelable --> 31.08.2017

(5) En surnombre universitaire jusqu’au 31.08.2019 (8) Consultant hospitalier (pour une 2éme année) --> 31.08.2017

(6) En surnombre universitaire jusqu’au 31.08.2017 (9) Consultant hospitalier (pour une 3éme année) --> 31.08.2017

A4 - PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES

NOM et Prénoms CS* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
CALVEL Laurent NRP6 CS -« Pole Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 46.05 Médecine palliative
- Service de Soins palliatifs / NHC
HABERSETZER Frangois CS « Pole Hépato-digestif 52.01 Gastro-Entérologie
- Service de Gastro-Entérologie - NHC
MIYAZAKI Toru « Pole de Biologie
- Laboratoire d’Immunologie Biologique / HC
SALVAT Eric CS * Pole Téte-Cou

- Centre d’Evaluation et de Traitement de la Douleur / HP
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B1 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (MCU-PH)

MO142

NOM et Prénoms

CS* _Services Hospitaliers ou Institut / Localisation

Sous-section du Conseil National des Universités

AGIN Arnaud * Pole d’Imagerie 43.01 Biophysique et Médecine nucléaire
M0001 - Service de Médecine nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS

Mme ANTONI Delphine * Pole d’Imagerie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
MO0109 - Service de Radiothérapie / ICANS

Mme AYME-DIETRICH Estelle * Pole de Parmacologie 48.03 Pharmacologie fondamentale ;
MO117 - Unité de Pharmacologie clinique / Faculté de Médecine pharmacologie clinique ; addictologie

Option : pharmacologie fondamentale

Mme BIANCALANA Valérie « Pole de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
M0008 - Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hopital Civil

BLONDET Cyrille « Pole d’Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
M0091 - Service de Médecine nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS (option clinique)

BOUSIGES Olivier « Péle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
M0092 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP

Mme BRU Valérie * Pole de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie
M0045 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale/PTM HUS (option biologique)

« Institut de Parasitologie / Faculté¢ de Médecine

Mme BUND Caroline * Pole d’Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
MO129 - Service de médecine nucléaire et imagerie moléculaire / ICANS

CARAPITO Raphaél * Pole de Biologie 47.03 Immunologie
Mo0113 - Laboratoire d’Immunologie biologique / Nouvel Hopital Civil

CAZZATO Roberto * Pole d’Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
MO118 - Service d’Imagerie A interventionnelle / NHC (option clinique)

Mme CEBULA Héléne * Pole Téte-Cou 49.02 Neurochirurgie
M0124 - Service de Neurochirurgie / HP

CERALINE Jocelyn « Pole de Biologie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
M0012 - Département de Biologie structurale Intégrative / IGBMC (option biologique)

CHERRIER Thomas « Péle de Biologie 47.03 Immunologie (option biologique)
MO136 - Laboratoire d’Immunologie biologique / Nouvel Hopital Civil

CHOQUET Philippe * Pole d’Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
MO0014 - UF6237 - Imagerie Préclinique / HP

CLERE-JEHL Raphaél « Pole Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
MO137 - Service de Réanimation médicale / Hopital de Hautepierre
Mme CORDEANU Elena Mihaela * Pole d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Option : Médecine vasculaire
MO0138 - Serv. des Maladies vasculaires-HT A-Pharmacologie clinique/NHC

DALI-YOUCEF Ahmed Nassim « Pole de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
MO0017 - Laboratoire de Biochimie et Biologie moléculaire / NHC

DELHORME Jean-Baptiste « Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
MO130 - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP

DEVYS Didier « Pole de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
MO0019 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil

Mme DINKELACKER Véra « Pole Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
MO131 - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre

DOLLE Pascal * Pole de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
M0021 - Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / NHC

Mme ENACHE Irina * Pole de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie
M0024 - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / IGBMC
Mme FARRUGIA-JACAMON Audrey * Pole de Biologie 46.03 Médecine Légale et droit de la santé

M0034 - Service de Médecine Légale, Consultation d’Urgences médicojudiciaires et
Laboratoire de Toxicologie / Faculté et HC

« Institut de Médecine Légale / Faculté de Médecine
FELTEN Renaud * Pole Téte et Cou - CETD 48.04 Thérapeutique, Médecine de la douleur, Addicotlogie
MO0139 - Centre d’investigation Clinique (CIC) - AX5 / Hopital de Hautepierre
FILISETTI Denis CS « Pole de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie (option biologique)
M0025 - Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Faculté
FOUCHER Jack « Institut de Physiologie / Faculté de Médecine 44.02 Physiologie (option clinique)
M0027 * Péle de Psychiatrie et de santé mentale

- Service de Psychiatrie I/ Hopital Civil
GANTNER Pierre « Pole de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliére
MO132 - Laboratoire (Institut) de Virologie / PTM HUS et Faculté Option Bactériologie-Virologie biologique
GIES Vincent * Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
MO0140 - Service de Médecine Interne et d’Immunologie Clinique / NHC
GRILLON Antoine « Pole de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie
MO133 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté (biologique)
GUERIN Eric * Pole de Biologie 44.03 Biologie cellulaire (option biologique)
M0032 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
GUFFROY Aur¢lien * Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
MO125 - Service de Médecine interne et d’Immunologie clinique / NHC
Mme HARSAN-RASTEI Laura « Pole d’Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
MO119 - Service de Médecine Nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
HUBELE Fabrice * Pole d’Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
M0033 - Service de Médecine nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS

- Service de Biophysique et de Médecine Nucléaire / NHC
KASTNER Philippe « Pole de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
M0089 - Département Génomique fonctionnelle et cancer / IGBMC
Mme KEMMEL Véronique « Pole de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
M0036 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
KOCH Guillaume - Institut d’ Anatomie Normale / Faculté de Médecine 42.01 Anatomie (Option clinique)

MO126




Mme KRASNY-PACINI Agata
MO134

* Pole de Médecine Physique et de Réadaptation
- Institut Universitaire de Réadaptation / Clémenceau

49.05 Médecine Physique et Réadaptation

Mme LAMOUR Valérie
MO0040

« Pole de Biologie
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP

44.01 Biochimie et biologie moléculaire

Mme LANNES Béatrice
MO0041

« Institut d"Histologie / Faculté de Médecine
* Pole de Biologie
- Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre

42.02 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
(option biologique)

LAVAUX Thomas
MO0042

« Pole de Biologie
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP

44.03 Biologie cellulaire
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NOM et Prénoms CS*_Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
LENORMAND Cédric « Pole de Chirurgie maxillo-faciale, Morphologie et Dermatologie 50.03 Dermato-Vénéréologie
MO0103 - Service de Dermatologie / Hopital Civil
LHERMITTE Benoit « Pole de Biologie 42.03 Anatomie et cytologie pathologiques
MO115 - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre
LUTZ Jean-Christophe ¢ Pole de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie 55.03 Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
M0046 maxillofaciale, Morphologie et Dermatologie
- Service de Chirurgie Plastique et Maxillo-faciale / Hopital Civil
MIGUET Laurent « Pole de Biologie 44.03 Biologie cellulaire (type
M0047 = Laboratoire d’Hématologie biologique / Hopital de Hautepierre et mixte : biologique)
Mme MOUTOU Céline ép. NHC - Pole de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement et de la
GUNTHNER CS = Laboratoire de Diagnostic préimplantatoire / CMCO Schiltigheim reproduction (option biologique)
MO0049
MULLER Jean « Péle de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
M0050 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil
Mme NICOLAE Alina « Pole de Biologie 42.03 Anatomie et Cytologie Pathologiques
MO0127 - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre (Option Clinique)
Mme NOURRY Nathalie * Pole de Santé publique et Santé au travail 46.02 Médecine et Santé au Travail (option
MO011 - Serv. de Pathologie professionnelle et de Médecine du travail/HC clinique)
PENCREAC’H Erwan * Pole de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
M0052 - Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / NHC
PFAFF Alexander « Pole de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie
M0053 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale /PTM HUS
Mme PITON Amélie « Pole de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
M0094 - Laboratoire de Diagnostic génétique / NHC
Mme PORTER Louise « Pole de Biologie 47.04 Génétique (type clinique)
MO135 - Service de Génétique Médicale / Hopital de Hautepierre
PREVOST Gilles « Pole de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biologique)
M0057 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté
Mme RADOSAVLJEVIC Mirjana * Pole de Biologie 47.03 Immunologie (option biologique)
MO0058 - Laboratoire d’Tmmunologie biologique / Nouvel Hopital Civil
Mme REIX Nathalie « Pole de Biologie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
M0095 - Laboratoire de Biochimie et Biologie moléculaire / NHC -
Service de Chirurgie / [CANS
Mme RIOU Marianne * Pole de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option clinique)
MO141 - Service de Physiologie et explorations fonctionnelles / NHC
ROGUE Patrick (cf. A2) « Pole de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
M0060 - Laboratoire de Biochimie Générale et Spécialisée / NHC (option biologique)
Mme ROLLAND Delphine * Pole de Biologie 47.01 Hématologie ; transfusion
Mo0121 - Laboratoire d’Hématologie biologique / Hautepierre (type mixte : Hématologie)
Mme RUPPERT Elisabeth * Pole Téte et Cou 49.01 Neurologie
M0106 - Service de Neurologie - Unité de Pathologie du Sommeil / HC
Mme SABOU Alina « Péle de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie
M0096 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale/PTM HUS (option biologique)
- Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine
Mme SCHEIDECKER Sophie « Pole de Biologie 47.04 Génétique
M0122 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil
SCHRAMM Frédéric « Pole de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biologique)
MO0068 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté
Mme SOLIS Morgane « Pole de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; hygiéne
MO0123 - Laboratoire de Virologie / Hopital de Hautepierre hospitali¢re
Option : Bactériologie-Virologie
Mme SORDET Christelle ¢ Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 50.01 Rhumatologic
MO0069 Diabétologie (MIRNED)
- Service de Rhumatologie / Hopital de Hautepierre
Mme TALAGRAND-REBOUL Emilie « Pole de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie
M0142 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté (biologique)
TALHA Samy * Pole de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option clinique)
M0070 - Service de Physiologie et explorations fonctionnelles / NHC
Mme TALON Isabelle * Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile
M0039 - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital Hautepierre
TELETIN Marius « Pole de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement et de la
MO0071 - Service de Biologie de la Reproduction / CMCO Schiltigheim reproduction (option biologique)
VALLAT Laurent * Pole de Biologie 47.01 Hématologie ; Transfusion Option
M0074 - Laboratoire d’Immunologie Biologique - Hopital de Hautepierre Hématologie Biologique
Mme VELAY-RUSCH Aurélie « Pole de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiene Hospitalicre
MO0128 - Laboratoire de Virologie / Hopital Civil Option Bactériologie-Virologie biologique
Mme VILLARD Odile * Pole de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie (option biologique)
MO0076 - Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Fac
Mme WOLF Michele * Chargé de mission - Administration générale 48.03 Option : Pharmacologie fondamentale
M0010 - Direction de la Qualité / Hopital Civil
Mme  ZALOSZYC  Ariane ép.  * Pole Médico-Chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
MARCANTONI - Service de Pédiatrie I / Hopital de Hautepierre
MO116
ZOLL Joff rey * Pole de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option clinique)

M0077 - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / HC
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B2 - PROFESSEURS DES UNIVERSITES (monoappartenant)

Pr BONAH Christian P0166 Département d’Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine 72. Epistémologie - Histoire des sciences et des
Techniques

B3 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES (monoappartenant)

Mr KESSEL Nils Département d’Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine 72.  Epistémologie - Histoire des sciences et des
Techniques

Mr LANDRE Lionel ICUBE-UMR 7357 - Equipe IMIS / Faculté de Médecine 69. Neurosciences

Mme THOMAS Marion Département d’Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine 72.  Epistémologie - Histoire des sciences et des
Techniques

Mme SCARFONE Marianna Département d’Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine 72.  Epistémologie - Histoire des sciences et des

MO0082 Techniques

Mr ZIMMER Alexis Département d’Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine 72.  Epistémologie - Histoire des sciences et des
Techniques

C - ENSEIGNANTS ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE
C1 - PROFESSEURS ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G. (mi-temps)

Pr Ass. GRIES Jean-Luc M0084 Médecine générale (01.09.2017)
Pre Ass. GROB-BERTHOU Anne M0109 Médecine générale (01.09.2015)
Pr Ass. GUILLOU Philippe MO0089 Meédecine générale (01.11.2013)
Pr Ass. HILD Philippe MO0090 Médecine générale (01.11.2013)
Pr Ass. ROUGERIE Fabien M0097 Médecine générale (01.09.2014)

C2 - MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE -
TITULAIRE

Dre CHAMBE Juliette MO0108 53.03 Médecine générale (01.09.2015) Dr
LORENZO Mathieu 53.03 Médecine générale

C3 - MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G. (mi-temps)

Dre DUMAS Claire Médecine générale (01.09.2016 au 31.08.2019)
Dre SANSELME Anne-Elisabeth Médecine générale
Dr SCHMITT Yannick Médecine générale

D - ENSEIGNANTS DE LANGUES ETRANGERES
D1 - PROFESSEUR AGREGE, PRAG et PRCE DE LANGUES

Mme ACKER-KESSLER Pia MO0085 Professeure certifi¢ée d’ Anglais (depuis 01.09.03)
Mme CANDAS Peggy MO0086 Professeure agrégée d’Anglais (depuis le 01.09.99)
Mme SIEBENBOUR Marie-Noélle M0087 Professeure certifiée d’Allemand (depuis 01.09.11)
Mme JUNGER Nicole M0088 Professeure certifiée d’ Anglais (depuis 01.09.09)

Mme MARTEN Susanne M0098 Professeure certifiée d’Allemand (depuis 01.09.14)
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E - PRATICIENS HOSPITALIERS - CHEFS DE SERVICE NON UNIVERSITAIRES

Dr ASTRUC Dominique

 Pole médico-chirurgical de Pédiatrie
- Service de Réanimation pédiatrique spécialisée et de surveillance continue / Hopital de Hautepierre

Dr DE MARCHI Martin

« Pole Oncologie médico-chirurgicale et d’Hématologie -
Service d’Oncologie Médicale / ICANS

Mme Dre GERARD Bénédicte

« Pole de Biologie
- Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hopital Civil

Mme Dre GOURIEUX Bénédicte

* Pole de Pharmacie-pharmacologie
- Service de Pharmacie-Stérilisation / Nouvel Hépital Civil

Dr KARCHER Patrick

* Pole de Gériatrie
- Service de Soins de suite de Longue Durée et d’hébergement gériatrique / EHPAD / Hopital de la Robertsau

Mme Dre LALLEMAN Lucie

« Pole Urgences - SAMUG67 - Médecine Intensive et Réanimation
- Permanence d’acces aux soins de santé - La Boussole (PASS)

Dr LEFEBVRE Nicolas

« Pole de Spécialités Médicales - Ophtalmologie - Hygiéne (SMO)
- Service des Maladies Infectieuses et Tropicales / Nouvel Hopital Civil

Mme Dre LICHTBLAU Isabelle

« Pole de Biologie
- Laboratoire de biologie de la reproduction / CMCO de Schiltigheim
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I. Introduction

Le controle des voies aériennes est un des principes de base de 1’anesthésie — réanimation qu’il
convient de s’approprier tant sur le plan théorique que pratique. Il concerne un ensemble de
professionnels, tel que les anesthésistes, réanimateurs, infirmiers anesthésiste diplomé d’état
(IADE). Il leur revient de poursuivre leur apprentissage tout au long de leur carri¢re afin de
mieux appréhender les situations a risque, ou imprévues. L’ importance de ce sujet est mise en
lumiére en permanence au sein des sociétés savantes, dont certaines sont dédiées au contrdle
des voies aériennes supérieures, ainsi qu’a travers les référentiels publiés comme celui de la
Société Frangaise d’ Anesthésie Réanimation (SFAR) [1,2] (Annexe 1).

L’approche multimodale concerne toutes les étapes de la gestion des voies aériennes, de la pré-
oxygénation a I’intubation proprement dite, et permet, grace a une vision plus globale, de
combiner différentes techniques en s’appuyant sur leurs points forts et ainsi contourner
certaines limites propres a un dispositif. La priorité ultime reste 1’oxygénation du patient et ainsi

la prévention de I’hypoxémie.

1. Oxygénation et gestion des voies aériennes
La prise en compte des seuls critéres prédictifs de ventilation difficile ne suffit pas a répondre
a la question de I’oxygénation du patient. Il faut considérer les antécédents médico-
chirurgicaux et les données anthropomorphiques du patient, le type de chirurgie réalisée, la
notion d’urgence afin d’optimiser cette phase essentielle. La ventilation au masque simple,
I’oxygénothérapie nasale a haut débit et la mise en place d’un dispositif supra-glottique tel que
les masques laryngés ou un Fastrach en cas ventilation au masque facial inefficace, sont les

techniques qui permettent de prévenir de I’hypoxie.
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Il en est de méme pour I’intubation trachéale ou la reconnaissance des critéres cliniques
prédictifs d’une intubation difficile est insuffisante. Elle doit faire partie d’une réflexion plus
globale. Cette prise en charge doit étre validée en amont lorsque la difficulté est attendue mais
doit aussi étre maitrisée et mise en place rapidement lors d’une situation imprévue. Autant sur
le plan médical (MAR) qu’infirmier (IADE), la connaissance du matériel nécessaire, la maitrise
des techniques d’intubation difficile et 1’anticipation des décisions a prendre en cas de
difficultés sont primordiales.

Les progres technologiques apportés depuis plusieurs années ont permis d’intégrer isolément
le vidéo-laryngoscope et le bronchoscope souple dans les différents algorithmes d’intubation
difficile [1,2]. Leurs places sont actuellement parfaitement définies, reconnues et approuvées.
Cependant, chacun de ces dispositifs n’est pas infaillible et présente des limites qu’il est
important de reconnaitre.

L’approche multimodale consiste a associer plusieurs dispositifs afin de potentialiser leurs
points forts et ainsi pallier leurs propres points faibles. Ce type d’approche est bien connu en
anesthésie-réanimation, avec une utilisation quotidienne dans les domaines aussi variés que
I’anesthésie balancée, ’analgésie multimodale, la prise en charge du diabéte péri-opératoire ou

encore des infections.

2. Utilisation du vidéo-laryngoscope seul
Les vidéo-laryngoscopes utilisés seuls font partie intégrante des recommandations récentes des
sociétés savantes [1,2] pour I’intubation difficile que ce soit en anesthésie ou en réanimation.
Néanmoins il est important de préciser que leur utilisation seule est associée a un nombre non

négligeable d’échecs d’intubation. Chaque modéle possede ses avantages et ses inconvénients.

Le modéle GlideScope® (Verathon*, France) est I’'un des vidéo-laryngoscopes les plus

employés, en partie grace a son antériorité. Des lames a usage unique sont disponibles dans ses
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versions les plus récentes (GlideScope® Cobalt). Son principal avantage reste son grand écran
offrant une visualisation qualitative de la glotte. D un autre c6té, 1’épaisseur des lames a usage
unique ainsi que leur angulation ne s’adaptent pas systématiquement aux ouvertures de bouche
limitées. D’autres dispositifs présentent des avantages spécifiques comme le Berci-Kaplan
Video Laryngoscope BVL® (Karl Storz SE & Co. KG, Allemagne) dont la lame
particuliérement fine permet une utilisation en cas d’ouverture de bouche limitée. Le McGrath®
(Aircraft Medical, Royaume-Uni) posséde un petit écran solidaire du manche, une lame a usage
unique fine et une gaine de protection anti-choc. L’atout principal est sa mise en ceuvre quasi
immeédiate, autonome, sans nécessité de branchement a une source de lumiére, a un écran
déporté ou a une prise €lectrique, ce qui le rend parfaitement adapté aux situations d’urgences
ou aux intubations difficiles imprévues. Il existe une version a lame courbe dédiée a ces
situations [X-Blade® (Aircraft Medical, Royaume-Uni), D Blade® du C-MAC® (Karl Storz SE
& Co. KG, Allemagne)] ou lame hyperangulée [GlideScope LoPro (Verathon*, France)]. Le C-
Mac® (Karl Storz SE & Co. KG, Allemagne) est muni d’un systéme vidéo-compact adapté a la
médecine pré-hospitaliére. Récemment mis a disposition, le systéme GlideScope®Go™
(Verathon*, France) offre une ergonomie similaire mais avec un écran plus grand et une capacité
d’utilisation identique & celui du McGrath® (Aircraft Medical, Royaume-Uni) dans les

situations d’urgences.

Les vidéo-laryngoscopes cités ci-dessus ne sont pas munis de canal guide pour la sonde
d’intubation. Ils peuvent donc entrainer des accidents de type fausses — routes (intubation
cesophagienne) durant la progression a 1’aveugle de la sonde. En effet, le vidéo-laryngoscope
offre une vision glottique idéale pour 1’intubation mais pas sur la partie supra-glottique une fois
en place. Une partie de ce trajet reste non visible lorsque I’extrémité inférieure de la sonde

d’intubation échappe a la vue mais n’est pas encore visualisée a I’écran du vidéo-laryngoscope.
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Ce laps de temps borgne peut étre source de Iésions supra-glottiques. L utilisation d’un mandrin
rigide au travers de la sonde d’intubation, comme parfois recommandé¢ par certains fabricants,
dans le but de réduire les risques d’échec, peut s’avérer traumatisant pour le palais mou
[3,4,5,6,7], les piliers des amygdales [8] ou autres structures anatomiques [9]. L alternative est
I’utilisation d’un mandrin simple voire d’un mandrin béquillé et souple, donc beaucoup moins

délétére, au travers de la sonde d’intubation.

D’autres types de vidéo-laryngoscopes possédent, eux, un canal guide, comme un rail,
permettant une avancée de la sonde d’intubation vers la glotte, sans risque de fausse-route
traumatisante (King Vision® avec lame aBlade®[Ambu SARL, France], Airtraq® [Prodol
Meditec SA, Espagne]). Ces dispositifs ont également [’avantage d’une mise en ceuvre

immédiate dans un contexte d’urgence.

S’il est bien établi que les vidéo-laryngoscopes apportent une excellente visualisation de
’orifice glottique, notamment avec les lames a courbures spéciales, la progression de la sonde
d’intubation vers la glotte, et surtout la cathétérisation de la trachée peut s’avérer difficile et
ainsi conduire a des échecs d’intubation. Pour pallier ces échecs, il convient plutét d’utiliser un
mandrin souple, atraumatique, a la place du mandrin rigide ou, mieux, d’associer la vidéo-
laryngoscopie rigide et la bronchoscopie souple afin de combiner les points forts de ces deux

techniques [11,12].

3. Utilisation du bronchoscope souple seul
Au méme titre que le vidéo-laryngoscope, 1’intubation bronchoscopique a une place clairement
définie dans les recommandations [1,2], en cas d’intubation difficile anticipée. L’intubation
vigile sous controle fibroscopique reste la technique retenue classiquement en cas de difficultés

prévisibles de ventilation au masque et d’intubation trachéale. L’apprentissage et la maitrise de
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cette technique est primordiale dans la formation des anesthésistes-réanimateurs. Cependant,
I’utilisation reste exceptionnelle pour un certain nombre d’anesthésistes entrainant un risque de
perte des acquis de la formation initiale. L apparition de bronchoscopes souples a usage unique,
type aScope® 4 (Ambu*, Danemark), au sein des blocs opératoires a permis une utilisation plus
fréquente, plus rapide tout en s’affranchissant des problémes de disponibilité, de procédure de
stérilisation et du risque de transmission de maladies infectieuses a agents non conventionnels

liés au matériel fibroscopique réutilisable.

Le bronchoscope souple aScope® 4 (Ambu*, Danemark), posséde trois calibres (slim, medium
et large). L’ensemble est a usage unique avec une extrémité supérieure composée d’un bouton
permettant 1’aspiration lorsque I’embout dédié a cet effet est relié a un systeme d’aspiration, et
d’une manette controlant I’extrémité inférieure du bronchoscope vers le haut ou vers le bas. Le
tout est relié¢ a un écran en couleur permettant la visualisation de I’acte bronchoscopique ainsi
que la prise de photos et de vidéos. Sur ce méme principe le GlideScope® BFlex™ (Verathon*,

France), possede des caractéristiques identiques.

L’extension des indications aux situations d’urgences imprévues a été soulignée dans les
recommandations anglaises [13], et le bronchoscope souple a usage unique aScope® (Ambu*,
Danemark) est mentionné comme étant « spécialement recommandé » pour la prise en charge

inopinée des voies aériennes difficiles.

Il semble évident qu’une formation continue a cet acte permettrait une utilisation plus fréquente
en pratique courante. L’apprentissage et la réalisation sur simulateur optimise réellement la

mise en ceuvre de la bronchoscopie en pratique clinique [14].

Jusqu’a récemment limité a D’intubation difficile prévue, I’extension des indications aux

situations d'urgences imprévues au-dela des indications classiques tel que le rachis cervical
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instable, pourrait avoir un véritable intérét chez les patients les plus fragiles et ainsi éviter le

stress lié a la laryngoscopie directe [15].

4. Utilisation du vidéo-laryngoscope et du bronchoscope
Un des moyens de faciliter 1’utilisation du bronchoscope souple est de 1’associer a un vidéo-
laryngoscope permettant, méme aux personnes faiblement expérimentées, de profiter de
I’ouverture de 1’oropharynx continue grace au vidéo-laryngoscope et ainsi de réaliser la
bronchoscopie dans de meilleures conditions via un double contréle. L'utilisation d'un
bronchoscope souple pour guider l'intubation lors de la vidéo-laryngoscopie avec le
GlideScope® (Verathon*, France) augmente le taux de réussite au premier essai et réduit la
morbidité par rapport a une technique d'intubation avec le Glidescope utilisé seul [16]. Cette

association est un exemple type de 1’approche multimodale des voies aériennes supérieures.

Apres oxygénation au masque et induction de I’anesthésie générale, ou sous sédation associée
a une anesthésie topique adéquate [17], le MAR ou I'lADE qui réalise 1’intubation commence
par positionner le vidéo-laryngoscope dans la bouche du patient, jusqu’a la meilleure vue
possible de la glotte. Cette personne saisit ensuite, avec sa main droite, 1’extrémité distale du
bronchoscope que lui présente son assistant. Il introduit ensuite cette extrémité, tel un mandrin
souple, sous contrdle de la vue initialement puis sous controle indirect du vidéo-laryngoscope,
pour I’amener aussi prés que possible de 1’orifice glottique. L’assistant tient le manche du
bronchoscope et contrdle la manette du manche du bronchoscope qu’il va orienter sur ordre de
I’opérateur. Ainsi, I’orifice glottique apparait sur I’écran du bronchoscope. L’opérateur termine
la procédure, sous double contrdle visuel, par I’introduction du bronchoscope a travers la glotte
puis la trachée jusqu’au-dessus de la carene. Il réalise alors I’intubation trachéale en poussant
la sonde d’intubation préalablement montée sur le bronchoscope, jusqu’a la positionner au-

dessus de la caréne. Le vidéo-laryngoscope permet de visualiser le passage de la sonde
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d’intubation dans le défilé glottique ainsi que le franchissement des cordes vocales tandis que
le bronchoscope permet la visualisation de la trachée et de la caréne. Le retrait en dernier lieu
du vidéo-laryngoscope permet de s’assurer que la position de la sonde d’intubation n’a pas
bougé. Les difficultés lors de ces différentes étapes sont rapidement identifiées et résolues sous

controle de la vue. La voie nasale est possible au méme titre que la voie orale.

Une alternative est de pratiquer la bronchoscopie de maniére classique. L’opérateur pratique la
bronchoscopie sans indication orale, tandis que 1’aide ouvre la voie endobuccale a 1’aide du
vidéo-laryngoscope. L’opérateur peut suivre la progression de I’extrémité inférieure du
bronchoscope jusqu’a la partie postérieure de 1’oropharynx, puis orientera grace a la manette
I’extrémité inférieure vers le haut jusqu’a la commissure antérieure des cordes vocales, et enfin
vers le bas permettant le franchissement de ces derniéres et ainsi progresser dans la lumicre
trachéale. Le reste de la procédure est identique. Cette alternative semble adaptée aux personnes
plus expérimentées, bien que 1’apport du vidéo-laryngoscope facilite grandement le geste. Cette
alternative peut apparaitre moins ergonomique car elle nécessite une position centrale

simultanée des deux intervenants a la téte du patient.

L’analyse de la littérature retrouve plusieurs cas cliniques décrivant cette technique. En effet,
cette association a ¢été décrite et réalisée avec succes par des anesthésistes expérimentés chez
des patients subissant une chirurgie maxillo-faciale dans le cadre d’un traumatisme facial
important. Les auteurs rapportent le bénéfice de la double visualisation et un temps d’intubation
plus court par rapport a I'utilisation de I'une ou I’autre méthode utilisée seule dans cette
situation [18]. Certains auteurs décrivent son utilisation chez des patients sous sédation
(fentanyl — midazolam) associée a une anesthésie topique [17]. D’autres cas cliniques
rapportent son utilisation chez des patients avec un volumineux goitre thyroidien associ¢ a une

compression et une déviation de la trachée [19,20]. La procédure était réalisée avec succes sous
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anesthésie générale et curarisation du patient et permettait selon les auteurs une sécurisation
des voies respiratoires dans de meilleures conditions qu’au cours d’une intubation vigile [19].
L’emploi de cette méthode combinée est également mentionné, dans un cas clinique, chez une
patiente de 50 ans atteinte d’une polyarthrite rhumatoide sévére subissant une glossectomie
partielle. Les auteurs rapportent que malgré une évaluation pré-opératoire minutieuse des voies
aériennes 1’utilisation du vidéo-laryngoscope GlideScope seul, aprés anesthésie générale, s’est
soldée par 3 échecs d’intubation successifs. L’utilisation dans un second temps d’un
bronchoscope souple par voie naso-trachéale combinée au vidéo-laryngoscope a permis
I’intubation trachéale de cette patiente [21]. Enfin une utilisation de cette technique chez
I’enfant est décrite dans la littérature. Il s’agit d’un enfant agé de 13 ans atteint d’une
épidermolyse bulleuse, et chez qui I’intubation oro-trachéale présentait des difficultés lies a sa
pathologie. A la suite d’un échec d’intubation par bronchoscope seul, les auteurs ont utilisé
avec succes la technique combinée par vidéo-laryngoscope Glidescope et bronchoscope souple

[22].

A ce jour, il n’existe pas de consensus, ni d’algorithme défini pour la place d’une utilisation
combinée d’un vidéo-laryngoscope et d’un bronchoscope souple en anesthésie — réanimation.
Pourtant cette association de dispositifs permet de contourner les limites de chacun lors de leur
utilisation seule. L approche multimodale a pu résoudre des échecs de I’intubation tentée avec
un vidéo-laryngoscope seul ou un bronchoscope seul [23]. Il reste que la combinaison de ces
deux outils peut s’avérer compliquée a mettre en place, en particulier lors d’une situation
imprévue. L’apparition récente d’un dispositif de type « 2 en 1», c’est-a-dire un vidéo-
laryngoscope et un bronchoscope calibré sur un méme appareil et relié a un seul grand écran
partagé, nous a poussé a réaliser une étude de simulation comparative sur mannequin dans le

but d’optimiser nos pratiques.
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II. Matériel et méthode

Nous avons mené une étude de simulation comparative sur mannequin a I’Unité de Simulation
Européenne en Santé (UNISIMES) dirigée par le Professeur P. VIDAILHET et dans le service
ARMO du centre hospitalo-universitaire (CHU) de Hautepierre a Strasbourg, dirigé par le
Professeur J. POTTECHER.

L’objectif de I’étude était de comparer deux méthodes combinées associant un vidéo-

laryngoscope et un bronchoscope souple pour la réalisation d’une intubation oro-trachéale.

1. Matériel

L’¢tude sur mannequin a €té réalisée avec une téte d’intubation difficile (Storz*, Allemagne).

D’un c6té, le dispositif unique intégré associant un vidéo-laryngoscope GlideScope® LoPro
S3® (lame hyperangulée) et un bronchoscope BFlex 5.0® (modéle regular) reliés a un seul écran

Glidescope Core® (Verathon*, France) (Figure 3 et 4).

De I’autre coté, I’association d’un vidéo-laryngoscope McGrath Mac 3® (Aircraft Medical*,
Royaume-Uni) - bronchoscope aScope 4 Regular™ (Ambu*, Danemark) (Figure 1 et 2). Ces

deux dispositifs sont la référence dans les services ARMO du CHU de Strasbourg.



e Matériels de la méthode A :

Figure 1: [llustration du vidéo-laryngoscope
McGrath® Mac

e Matériels de la méthode B :

Dual View with
GlideScope Core 15
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Figure 2 : lllustration du bronchoscope souple
aScope 4Regular™

WGuocScone

Figure 3 : lllustration du dispositif combinée vidéo-
laryngoscope GlideScope® et bronchoscope BFlex™

Figure 4 : lllustration de |’écran partagé
Glidescope® Core™
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2. Critere de jugement principal

Le critéere de jugement principal de cette étude était la durée d’intubation (mesurée en
secondes). Elle était définie par la prise en main du vidéo-laryngoscope, suivi de la mise en
place de la sonde d’intubation oro-trachéale (environ 2 cm au-dessus de la caréne) pour enfin

se terminer lors de la pose du vidéo-laryngoscope sur la table.

3. Criteres de jugement secondaires
Les criteres de jugement secondaires étaient le degré de satisfaction des utilisateurs (évalué de

0 a 10) et ’ergonomie du dispositif (évaluée de 0 a 10).

4. Population concernée

La population étudiée était composée de toutes les catégories de personnes susceptibles
d’utiliser cette technique au bloc opératoire c’est-a-dire des médecins anesthésistes-
réanimateurs, des docteurs juniors, des internes DESAR, des IADE et des étudiants IADE.

Le mode de recrutement était basé sur le volontariat. Nous avons recruté une partie des
personnes lors d’un séminaire de simulation a I’UNISIMES (6 au 8 avril 2022). L’autre partie
a été recrutée au bloc opératoire dans le service d’anesthésie - réanimation de 1’hopital de

Hautepierre a Strasbourg le 14 avril 2022.
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5. Méthode

Apres avoir été informés des principes et des modalités pratiques de notre étude, les participants
ont signé un consentement éclairé pour participer a cette ¢tude de simulation de type cross-
over. Les participants avaient tous déja utilis¢ au moins une fois un vidéo-laryngoscope.
Chaque participant réalisait les deux méthodes selon un ordre aléatoire. La technique
d’utilisation du dispositif était expliquée aux participants. Le participant (opérateur) tenait le
vidéo-laryngoscope de la main gauche puis, une fois les cordes vocales exposées, saisissait
avec sa main droite I’extrémité inférieure du bronchoscope comme un mandrin souple.
L’opérateur était aidé d’un assistant (MAR senior) qui tenait le manche du bronchoscope et
mobilisait I’extrémité selon les instructions de I’opérateur c’est-a-dire vers le haut ou vers le
bas.

Afin d’étre son propre controle, chaque participant réalisait successivement et dans un ordre

randomisé les méthodes suivantes :

e Méthode A : utilisation conjointe d’un vidéo-laryngoscope type McGrath™ Mac3
(Aircraft Medical®, Royaume-Uni) associé a un bronchoscope aScope 4Regular™
(Ambu®, Danemark) sur lequel était monté une sonde d’intubation Portex N°7 (Portex®,
Etats-Unis).

e Méthode B : utilisation d’un appareil unique avec un vidéo-laryngoscope GlideScope®
LoPro S3 (Verathon®, France) et un bronchoscope BFlex™ 5.0 (Verathon®, France) sur
lequel était monté une sonde d’intubation Portex N°7 (Portex®, Etats-Unis), le tout

reporté sur un seul grand écran partagé Glidescope® Core™ (Verathon®, France).

Avant démarrage du chronometre, I’ensemble du matériel était allumé et testé. La sonde
d’intubation était montée sur le bronchoscope. Nous répondions aux questions de dernicre

minute pour s’assurer de la compréhension de la procédure par le participant. Le chronométre
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était déclenché quand le participant et 1’aide, bronchoscope déja en main, étaient préts. Le
participant se saisissait avec la main gauche, du vidéo-laryngoscope, exposait I’ orifice glottique
puis prenait a 1’aide de la main droite I’extrémité inférieure du bronchoscope sur lequel était
montée la sonde d’intubation. Une fois la caréne visualisée, il demandait, a 1’assistant, de
décrocher la sonde d’intubation afin de réaliser une cathétérisation de la trachée sous double
controle visuel. Une fois en place, le participant demandait le retrait du bronchoscope, gonflait
le ballonnet de la sonde d’intubation et retirait le vidéo-laryngoscope sous controle visuel. Le

chronometre était stoppé lorsque le vidéo-laryngoscope était posé sur la table.

L’expérience de chaque participant vis-a-vis de cette procédure a été prise en compte selon le
schéma suivant :
e Absence d’expérience pour ce type d’intubation si le nombre d’intubation oro-trachéale
combinée en clinique était inférieur a 5 (Exp 0 <5)
e Expérience si nombre d’intubation oro-trachéale combinée en clinique était supérieur

ouégala s (Exp1>)5).

=> Au total les participants ont donc été séparé en 2 groupes selon leur expérience.

6. Analyse statistique

L’analyse statistique a été faite par test de Mann-Whitney Wilcoxon pour les différentes
variables au sein de leur groupe et en comparaison des deux groupes (expérimentés et non
expérimentés).

Une analyse multivariée a été réalisée dans le but de tester une interaction entre méthode et

expérience pour chacun des 3 critéres.
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III. Résultats

1. Population étudiée

Au total, 50 personnes (9 MAR, 3 docteurs juniors, 18 internes DESAR, 2 IADE, 18 EIADE)
ont participé a cette étude.

En prenant en compte 1’expérience, nous avons obtenu les 2 groupes suivants : un groupe dit
non expérimenté (Exp 0) composé de 33 participants et un groupe dit expérimenté (Exp 1)
composé¢ de 17 participants.

Nous avons observé 1 seule erreur de procédure avec une extubation accidentelle lors du retrait

du bronchoscope.

2. Groupe non expérimenté (Exp 0)
La durée médiane d’intubation est de 47 &+ 33,9 sec pour la méthode A et de 74 + 49,4 sec pour
la méthode B. La p. valeur associée au croisement de ces variables est < 0,001, ce qui permet

de conclure a une différence statistiquement significative entre les deux méthodes (Tableau 1).

La valeur médiane mesurée pour le degré de satisfaction est de 9 + 1,1 pour la méthode A et de
8 £ 2,0 pour la méthode B. La p. valeur associée au croisement de ces variables est de 0,004,

ce qui permet de conclure a une différence statistiquement significative entre les deux méthodes

(Tableau 1).
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La valeur médiane mesurée pour le niveau d’ergonomie est de 8 + 1,5 pour la méthode A et de
7 £ 1,9 pour la méthode B. La p. valeur associée au croisement de ces variables est de 0,403,

ce qui ne permet pas de conclure a une différence statistiquement significative entre les deux

méthodes (Tableau 1).

Tableau 1 : Critéres de jugement groupe non expérimenté (Exp 0)

Méthode A Méthode B
2 écrans 1 écran combiné p
Durée mediane 47 + 33,9 sec 74 + 49,4 sec <0,001
d’intubation
Degré de 9+1,1 8+2.0 0,004
satisfaction
 Niveau 8+ 1.5 7419 0,403
d’ergonomie

Tableau 1 : Comparaison des critéres de jugement selon la méthode pour le groupe non expérimenté (Exp0).
Valeur médiane + écart-type.
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La distribution de la variable (durée d’intubation) en fonction du groupe peut étre observée au

moyen d’un graphique de type box-plot (Figure 5) :

DUREEintubexp0 en fonction de METHODEexp0

200 -

£ <0,001

150 -

DUREEintubexp0

100 -

50 -

METHODEexp0

Figure 5 : Box-plot montrant la répartition des valeurs selon la méthode dans le groupe non expérimenté (Exp 0)

3. Groupe expérimenté (Exp 1)
La durée médiane d’intubation est de 31 £ 16,0 sec pour la méthode A et de 45 £ 55,9 sec pour

la méthode B. La p. valeur associée au croisement de ces variables est de 0,007, ce qui permet

de conclure a une différence statistiquement significative entre les deux méthodes (Tableau 2).
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La valeur médiane pour le degré de satisfaction est de 9 £ 1,0 pour la méthode A et de 7 + 2,5
pour la méthode B. La p. valeur associée au croisement de ces variables est de 0,008, ce qui

permet de conclure a une différence statistiquement significative entre les deux méthodes

(Tableau 2).

La valeur médiane pour le niveau d’ergonomie est de 8 £ 1,6 pour la méthode A et de 8§ + 2,1
pour la méthode B. La p. valeur associée au croisement de ces variables est de 0,482, ce qui ne

permet pas de conclure a une différence statistiquement significative entre les deux méthodes

(Tableau 2).

Tableau 2 : Criteres de jugement groupe expérimenté (Exp 1)

Méthode A Méthode B
2 écrans 1 écran combiné p

Durée médiane 31 £ 16,0 sec 45 + 55,9 sec 0,007
d’intubation

Degré de 9+1,0 7425 0,008
satisfaction

 Niveau 8+ 1,6 8+2.1 0,482
d’ergonomie

Tableau 2 : Comparaison des critéres de jugement selon la méthode pour le groupe expérimenté (Expl).
Valeur médiane =+ écart-type.




41

La distribution de la variable (durée d’intubation) en fonction du groupe peut étre observée au

moyen d’un graphique de type box-plot (Figure 6) :

DUREEintubexp1 en fonction de METHODEexp1

200 -

150 -

p =0,007
2
8
2
=
w .
% 100-
o
]
[ ]
L ]
50 -
I
[ I | !
A B
METHODEexp1

Figure 6 : Box-plot montrant la répartition des valeurs selon la méthode dans le groupe expérimenté (Exp 1)

4. Comparaison entre groupe Exp 0 et groupe Exp 1

e Criteére de jugement principal

Pour la méthode A, la durée médiane d’intubation est 47 &+ 33,8 sec pour le groupe Exp 0 et de
31 £ 16,0 sec pour le groupe Exp 1. La p. valeur associée au croisement de ces variables est de
0,001, ce qui permet de conclure a une différence statistiquement significative entre les deux

valeurs en fonction de I’expérience (Figure 7).
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DUREEintubA en fonction de ExperimenteA

200-

150 -

»=0,001

DUREEintubA

100~

50 =

Non Oui
ExperimenteA

Figure 7 : Box-plot montrant la répartition des valeurs selon [’expérience pour la méthode A

Pour la méthode B, la durée médiane d’intubation est 74 + 49,4 sec pour le groupe Exp 0 et de
45 £ 55,9 sec pour le groupe Exp 1. La p. valeur associée au croisement de ces variables est de

0,003, ce qui permet de conclure a une différence statistiquement significative entre les deux

valeurs en fonction de I’expérience (Figure 8).
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DUREEintubB en fonction de ExperimenteB
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Figure 8 : Box-plot montrant la répartition des valeurs selon [’expérience pour la méthode B

e Criteres de jugement secondaires

Pour la méthode A, la valeur médiane pour le degré de satisfaction est de 9 £ 1,1 pour le groupe
Exp O et de 9 £ 1,0 pour le groupe Exp 1. La p. valeur associée au croisement de ces variables

est de 0,474, ce qui ne permet pas de conclure a une différence statistiquement significative

entre les deux valeurs en fonction de 1I’expérience.
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Pour la méthode B, la valeur médiane pour le degré de satisfaction est de 8 £ 2,0 pour le groupe
Exp 0 etde 7 = 2,5 pour le groupe Exp 1. La p. valeur associée au croisement de ces variables
est de 0,670, ce qui ne permet pas de conclure a une différence statistiquement significative

entre les deux valeurs en fonction de 1’expérience.

Pour la méthode A, la valeur médiane pour le niveau d’ergonomie est de 8 + 1,5 pour le groupe
Exp O et de 8 £ 1,6 pour le groupe Exp 1. La p. valeur associée au croisement de ces variables

est de 0,579, ce qui ne permet pas de conclure a une différence statistiquement significative

entre les deux valeurs en fonction de 1’expérience.

Pour la méthode B, la valeur médiane pour le niveau d’ergonomie est de 7 £ 1,9 pour le groupe
Exp 0 etde 8 2,1 pour le groupe Exp 1. La p. valeur associée au croisement de ces variables

est de 0,811, ce qui ne permet pas de conclure a une différence statistiquement significative

entre les deux valeurs en fonction de 1’expérience.

5. Analyse multivariée

Pour chacun des trois criteéres, une modélisation de la différence entre la méthode A et la
méthode B en fonction de 1’expérience du participant est réalisée. Un modele de régression
multivariée permet d’attribuer les effets propres a chacune des variables et ainsi d’estimer les

écarts, les différences et leur significativité.

L’analyse multivariée a été réalisée en considérant les effets simples Méthode, Expérience,
ainsi qu’une interaction entre ces deux facteurs. Ainsi, pour les modeles a distribution

Gaussienne (durée d’intubation et satisfaction), un modele linéaire multivarié¢ a été ajusté,
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tandis que pour les variables dépendantes asymétriques (ergonomie), nous avons utilisé un

modele de régression multivarié de type Gamma.

Les résultats sont présentés a 1’aide de la p.valeur, considérée comme significative si elle était

inférieures a 0,05 (Tableau 3.,4,5).

e C(ritere de jugement principal

Sans expérience, avec la méthode A, on estime la moyenne a 53,7 sec.

Sans expérience, avec la méthode B, on estime la moyenne a 87 sec et cette différence
est significativement non nulle, p = 0,0017

Avec expérience, avec la méthode A, on estime la moyenne a 36,7 sec et cette
différence n’est pas significative, p = 0,1784

Avec expérience, avec la méthode B, on estime la moyenne a 65 sec et cette différence

n’est pas significative, p = 0,7781

= En d’autres termes, on observe un effet de la méthode A ou B mais pas de
différence significative de I’expérience sur I’effet méthode par rapport a la durée

d’intubation.

Moyenne ,
estimée Ecart-type p valeur
Méthode A
Exp 0 53,7 7,3 0,0000
(Référence)
Méthode B 333 103 20017
Exp 0
Méthode A 169 125 o175
Exp 1
Méthode B 50 177 —
Exp 1

Tableau 3 : Modeéle de régression linéaire multivariée (2 variables) pour la durée d’intubation.
Moyenne, exprimée en secondes, avec delta par rapport a la référence =+ écart-type
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e C(Criteres de jugements secondaires
Concernant la satisfaction :
Sans expérience, avec la méthode A, on estime la moyenne a 8,6.
Sans expérience, avec la méthode B, on estime la moyenne a 7, 3 et cette différence
est significativement non nulle, p = 0,0039
Avec expérience, avec la méthode A, on estime la moyenne a 8,8 et cette différence
n’est pas significative, p = 0,5974
Avec expérience, avec la méthode B, on estime la moyenne a 6,8 et cette différence

n’est pas significative, p = 0,3264

= En d’autres termes, on observe un effet de la méthode A ou B mais pas de

différence significative de 1’expérience sur 1’effet méthode par rapport a la

satisfaction.
Moyenne ,
estimée Ecart-type p valeur
Méthode A
Exp 0 8,60 0,3 0,0000
(Référence)
Méthode B 127 0.4 00059
Exp 0
Méthode A +0.27 0 05978
Exp 1
Méthode B 07 07 03261
Exp 1

Tableau 4 : Modeéle de régression linéaire multivariée (2 variables) pour la satisfaction.
Moyenne avec delta par rapport a la référence + écart-type
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Concernant I’ergonomie :
Sans expérience, avec la méthode A, on estime la moyenne a 2,06.
Sans expérience, avec la méthode B, on estime la moyenne a 2,00 et cette différence
n’est significative, p = 0,3058
Avec expérience, avec la méthode A, on estime la moyenne a 2,08 et cette différence
n’est pas significative, p = 0,7075
Avec expérience, avec la méthode B, on estime la moyenne a 2,01 et cette différence

n’est pas significative, p = 0,87

=> En d’autres termes, pas de différence significative entre la méthode A ou B et pas
de différence significative de l’expérience sur 1’effet méthode par rapport a

I’ergonomie.

Moyenne ,
estimée Ecart-type p valeur
Méthode A
Exp 0 2,06 0,04 0,0000
(Référence)
Méthode B 0,05 0.05 03058
Exp 0
Méthode A 10,02 0.07 07075
Exp 1
Méthode B 001 0.09 -
Exp 1

Tableau 5 : Modéle de régression gamma multivariée (2 variables) pour [’ergonomie.
Moyenne avec delta par rapport a la référence + écart-type
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IV. Discussion

Cette ¢tude de simulation comparative a pour but d’évaluer deux dispositifs combinés pour
I’intubation trachéale.

L’absence de place consensuelle de cette technique combinée, décrite mais encore peu
codifiée, associ¢e a I’émergence d’un nouveau dispositif justifie doublement I’intérét de ce
travail. Les directives actuelles de la Difficult Airway Society [24] recommandent de
maximiser la probabilité de réussite de l'intubation des la premiére tentative, car la probabilité
de réussite diminue a chaque tentative et des laryngoscopies répétées peuvent potentiellement
conduire a la situation : « cannot intubate and cannot oxygenate ». De plus, le rdle de la vidéo-
laryngoscopie est mis en évidence dans le plan A de ces directives (Annexe 2), et certains
auteurs préconisent méme d'établir la vidéo-laryngoscopie comme dispositif de premiére
intention [25, 26]. Derniérement les recommandations de la société américaine d’anesthésie :
« Management of the Difficult Airway » [27], datant de janvier 2022, évoquent les techniques
combinées au travers de différents exemples d’association possible. L algorithme (Annexe 3)
qui résulte de ces recommandations inteégre entre autres les techniques combinées sous la forme
d’ «alternative intubation approaches » correspondant a toute alternative possible en cas
d’échec en premicre intention aussi bien par I’utilisation d’un dispositif utilisé isolément ou
combiné. Cette dénomination montre a quel point la hiérarchisation de I’ensemble des
dispositifs d’intubation au sein des algorithmes semble complexe.

Les résultats de notre étude montrent que la méthode A permet une intubation plus rapide avec
plus de satisfaction que la méthode B aussi bien chez les opérateurs expérimentés que non.
Aucune différence significative, n’est mise en évidence pour le niveau d’ergonomie entre les

deux méthodes (p > 0,05).
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La comparaison des deux groupes nous montre que les personnes plus expérimentées réalisent
la procédure plus rapidement que ce soit pour la méthode A ou la méthode B par rapport au
personnes non expérimentées.

L’analyse multivariée ne retrouve pas de différence significative de ’expérience sur la
méthode, par rapport a la durée d’intubation (p > 0,05).

L’¢étude sur simulateur a prouvé son importance pour I’initiation mais aussi le
perfectionnement d’une technique dans le domaine médical. Bien que I’ensemble des
participants avaient déja tous utilis¢ le vidéo-laryngoscope au moins une fois, une partie d’entre
eux (EIADE et certains internes DESAR) n’avait pas d’expérience avec le bronchoscope. Cette
¢tude leur a permis de se familiariser avec cette double approche des voies aériennes.

Nous imaginions, a la phase initiale de 1’étude, avoir comme résultats une différence
significative en faveur de la méthode B, quelle que soit I’expérience. Finalement, 1’absence de
différence statistiquement significative selon le niveau d’expérience peut €tre interprétée
favorablement pour les personnes non expérimentées, a savoir la valorisation de leurs
compétences. Ces résultats peuvent etre expliqués par un certain nombre de limites dont les
principales sont avant tout d’ordre technique.

Tout d’abord il s’agit d’une étude de simulation sur mannequin ne prédisant qu’imparfaitement
I’efficacité clinique. Une étude clinique a plus grande échelle serait intéressante a mener,
idéalement en situation d’intubation difficile. Nous constatons qu’une partie des personnes non
expérimentées utilisent I’extrémité inférieure du bronchoscope comme un mandrin souple,
c’est-a-dire qu’une fois cette extrémité visible dans le champ visuel du vidéo-laryngoscope,
certains ont tendance a tourner a gauche ou a droite cette extrémité de maniere forcée, sans
demander a I’assistant de régler la manette, afin d’obtenir un franchissement de cordes vocales.
Ces phénoménes de torsion pourraient étre a 1’origine de détérioration précoce du

bronchoscope. Nous constatons également qu’une grande partie des non expérimentés utilisait
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spontanément, lors de leur premier passage, qu’un seul écran pour réaliser la procédure, celui
du vidéo-laryngoscope, quelle que soit la méthode. Lors du deuxiéme passage, le participant
rectifie dans la grande majorité des cas cette erreur.

Une limite spécifique a la méthode B est le niveau de la luminosité au sein la partie supra-
glottique. En effet, malgré la possibilité de régler la luminosité et le contraste de 1’appareil,
I’association des deux Ilumieres (vidéo-laryngoscope et bronchoscope) entraine un
¢blouissement majeur sur la partie gauche de I’écran, celle du vidéo-laryngoscope, et provoque
une géne a la visualisation de I’extrémité inférieure du bronchoscope. La partie droite de
I’écran, celle du bronchoscope, est peu affectée par cette géne. Nous pensons que ce probléme
est li¢ a I’addition des deux lumiéres sur la peau plastifiée et réfléchissante du mannequin. Lors
de l'utilisation séparée des dispositifs, cet élément n’est pas constaté. Une étude clinique
permettrait d’éclairer ce point. L’autre probléme observé concerne la lame hyperangulée du
vidéolaryngoscope GlideScope® LoPro S3 (Verathon®, France). Une partie des participants,
expérimentés ou non, ont tendance a vouloir une « trop belle » exposition de la glotte et ainsi
avancer cette lame trop loin dans le sillon glosso-épiglottique. Cela a pour conséquence lors
de I’avancée du bronchoscope, une tendance a buter sur les cartilages aryténoides et lorsque
’assistant active, sur demande, la molette du bronchoscope vers le haut, cette extrémité bute
sur la partie ventrale de la glotte et empéche le franchissement des cordes vocales. De plus,
une fois les cordes vocales franchies et la caréne visualisée, le passage de la sonde d’intubation
dans la filiere glottique se fait parfois avec difficultés. En effet la partie biseautée de la sonde
d’intubation a tendance a se bloquer sur les cartilages aryténoides obligeant le participant a
reculer de quelques centimeétres la sonde et d’exercer un mouvement de rotation de la sonde
d’intubation. Ces détails de procédure ne sont pas retrouvés pour la méthode A pour deux
raisons a notre sens. Premic¢rement, le dispositif de la méthode A est mieux connu des

participants du fait de sa présence dans nos hopitaux strasbourgeois. Deuxiémement,
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I’utilisation d’une lame MAC 3 sans courbure spécifique peut possiblement jouer sur cet
aspect. En conclusion de ce point, la vue du vidéo-laryngoscope de la méthode B offre une vue
plus frontale de I’ensemble de I’orifice glottique (POGO 100%) mais peut poser des soucis
pour la progression du bronchoscope, tandis que la vue du vidéo-laryngoscope de la méthode
A est supérieure a la précédente avec une visualisation souvent incompléte de 1’ orifice glottique
(POGO 80%) mais la progression du bronchoscope semble plus linéaire, en particulier pour
les personnes du groupe non expérimenté.

L’ergonomie du matériel type « 2 en 1 », est a souligner grace a une association technologique
particulierement intéressante et adaptée aux situations imprévues. Ce grand écran unique
Glidescope® Core™ (Verathon®, France) est monté sur un double bras mobile permettant de
positionner cet écran dans ’alignement opérateurs — téte du patient et ainsi de faciliter la
procédure. Il permet, en plus de sa rapidité de mise en ceuvre, une supervision qualitative de la
procédure par I’ensemble des personnes présentes. De plus, la haute résolution de cet écran est
supérieure avec une image plus claire, plus nette que pour les dispositifs de la méthode A. Un
réglage de la luminosité et des contrastes est ¢galement possible, ce qui n’est pas le cas pour
le vidéo-laryngoscope McGrath Mac 3® (Aircraft Medical*, Royaume-Uni) et le bronchoscope
aScope 4 Regular™ (Ambu*, Danemark). La possibilité de jongler entre les deux vues sur le
meéme écran est indéniablement un point fort de ce dispositif combiné. Cette praticité peut étre
soulignée par un taux de réussite de 100% d’intubation chez I’ensemble des participants malgré
une absence de formation antérieure a ce dispositif.

Au sein de la littérature, on retrouve des études cliniques comparant cette technique
d’intubation combinée aux techniques plus conventionnelles avec des résultats satisfaisants.
Dans I’étude de Lenhardt et al, le temps d'intubation ne différait pas entre le groupe témoin
(vidéo-laryngoscope et mandrin rigide) (médiane de 66 secondes) et le groupe d'intervention

(vidéo-laryngoscope — bronchoscope souple) (médiane de 71 secondes, p = 0,35). Il est
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¢galement rapporté dans cette étude une probabilité globale de réussite d’intubation pour les
patients avec une atteinte du rachis cervical de 100 % (20/20) dans le groupe d'intervention et
de 80 % (16/20) dans le groupe témoin, p = 0,04 [28].

De méme, I’étude de Mazzanari et al, comparait des techniques et matériels identiques a 1’étude
précédemment citée. Les résultats retrouvaient un temps médian d'intubation trachéale plus
court dans le groupe Glidescope + fibroscope (50 vs 64 secondes ; p = 0,035). De plus, le taux
de 1ésions des voies respiratoires €tait plus faible dans le groupe Glidescope + fibroscope que
dans le groupe Glidescope seul (1 % contre 11 % ; P =0,035) [16].

Ces études utilisaient des critéres de jugement techniques bien définis mais sans prendre en
compte de manicre concrete le caractére humain de cette technique. Cet aspect semble, a notre
sens, sous-estimé dans le cadre de cette méthode d’intubation. En effet les compétences d’un
MAR ne se limitent pas a la réalisation de geste ou a une connaissance théorique pure. Les
facteurs humains, comme la communication, la prise de décision et le travail d’équipe avec les
IADES, sont fondamentaux et au cceur de notre travail quotidien. Cette technique combinée
d’intubation sollicite I’ensemble de ces compétences. D’un part, sur le plan technique, la
compréhension claire de la procédure et 1’appropriation du matériel sont nécessaires afin de
faciliter la réalisation de ce geste technique en clinique. D’un autre coté, la qualité de la
communication et la répartition de la charge de travail préviennent les complications directes,
I’évitement des potentiels échecs et leur correction rapide. La perspective d’une prise en
compte de ce type de critére qualitatif pourrait étre un axe a explorer au sein d’une prochaine

¢tude clinique.

Un dernier point a souligner est la réalisation de cette étude en dehors de tout contexte
d’urgence. De ce fait nous n’avons pas mesurer la rapidité de mise en ceuvre dans une situation

imprévue, qui aurait probablement mis en avant la méthode B. Une étude clinique de grande
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ampleur dans un contexte d’intubation difficile, idéalement imprévue, offrirait une meilleure
vue sur la place a accorder a cette technique, qui a I’heure actuelle ne fait partie d’aucun
consensus. L’ importance que pourrait accorder cette étude a I’aspect aussi bien technique que
de travail en équipe permettrait d’intégrer plus rapidement cette procédure dans nos pratiques

quotidiennes.
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V. Conclusion

Fondé¢ sur la réflexion, le concept de prise en charge multimodale de gestion des voies
aériennes, et plus particulierement de I’intubation difficile, semble prendre une place
prépondérante dans la communauté des anesthésistes - réanimateurs.

Les dispositifs de référence, mieux connus, permettent une réalisation plus rapide de
I’intubation oro-trachéale et une meilleure satisfaction. L’ergonomie ressentie du nouveau
dispositif « 2 en 1 » est reconnue et pourrait étre utile lors d’une intubation oro-trachéale
difficile imprévue ou la rapidité de mise en ceuvre est fondamentale. L absence de différence
entre les groupes selon leur expérience souligne que les techniques combinées optimisent les
compétences. Ces résultats incitent & mener une €étude clinique a large échelle en situation
d’intubation difficile qui permettrait de mieux définir leurs places dans les algorithmes de
I’intubation oro-trachéale.

La formation sur simulateur est la pierre angulaire de cette approche afin d’optimiser tant les

compétences techniques que humaines primordiales pour ce type de procédure.
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VI. Annexes

Avant I'intubation

Pendant l'intubation

Laryngoscopie directe (Mc Intosh)
e A . .

.
.
* Lame mémllique

«  2tentativesmax.en2min

Echec

- Reprise au masy
<> Appel expertise
anesthésque

Vidéolaryngoscope
*RetraitduSellick
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Installation du patient

i Expansionvolémique prudente en I'absencede surcharge hydrosodée
i Chariotd' intubation difficile

Matériel Sédation
1 Personnel > Vasopresseurs
H 2 médedns, 11DE* Capnographie

Evaluation du risque d’ 10T difficile

Bronchoscope
Matériel d' abord cervical direct

Préoxygénation
i« patient hypoxémique > VNP
i *patientnonhypoxémique > BAVUSOUONHD®  :

o

Induction & séquence rapide
*Kétamine, Etomidate, Propofol
: 1mg/kg R
i *Manceuvre deSellick

ium 1,2 mg/kg*

Succésdel’ intubation
Contréle
Capnographique

Echec

Ventilation efficace
- Contrdle capnographique
= Intubation atraversleDSG

r

Dispositif supra-glottique (DSG)
| * RetraitduSellick

*BURP"
*2 tentativesmax en 2min

Echec
> Repri

“1+ Bure
2 tentativesmax. en 2min

seau masjue *

Mallampatilllou v

SAOS

Raideur cervicale:
LimitationOB <3 cm
Coma

Hypoxémie < 80%
Expérience auBO < 2 ans

Hlnv-l-n-n-wm
~

* Vidéolaryngoscopie
ou
* Laryngoscopiedirecte (Mc Intosh, lame métallique)

& 1d’ Eschmann

* Sor
*  2tentativesmax.en2min

- Repriseau masque
- Appel expertise
anesthésique

i+ PEEP 5cmH,0

Aprés l'intubation !

= Ventilation protectrice

i * Recrutement (FiO; 100% Paw40 cmH;0, 30 sec)
i * Mesure de lapression duballonnettrachéal

i * Recours auxvasopresseurs siPAD< 35 mmHg

Echec
-> Reprise au masque

Abord cervical direct
Cricothyroidotomie
- chirurgicale
- percutanée

Annexe 1 : Algorithme issu des recommandations rédigées par la SFAR concernant ['intubation oro-trachéale

en réanimation, 2018
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@’ Management of unanticipated difficult tracheal intubation in adults
2015

enfifation and ir 3] iy b e Ifin dlfﬂcully * call for hﬂ'lp

Optimise head and neck position
Praaxyvisnale

Adequate neuromusoular blockade 1

Direct / Video Lanmgooscopy (maximum 3+1 atiempis) ———ie [ Caonfirm tracheal (ntubation with capnography ]
Extemnal laryngeal maniputation

Bougle

Remove cricoid pressure

Maintain oxygonaton and anagsihesia

*EH.‘I‘EHIU falled

inuitsation

STOP AND THINK
Options {congider risks and benefits).

2nd generation davice recammendad ——— 1. Wake the patient up
Change device or siza (maximum 3 attempls) 2, Intubate trachea via the SAD
Oxypganate and venlilsle 3. Procaed without intubating the trachea

4. Tracheostomy or cricothyroidotomy

Plan C: Facemas

T Suc
if facemask ventilation impossible, paralyse ot
i Vake the patent u
Final attampt at facemask vMentiaton P 2
Use 2 person lechnique and adjuncts
[ 1
* Doclare CHCD Post-operalive care and follow up
Formullabe immediate airsay management plan

= = = Manitcr for complications
Plan D: Emer T 5 = Complete airway obart form

= = Explain o e palient in parsisn armd 0 wilng
Scalpei cricotiyrosdotamy = Send writtan repart o GP and Iocal dalabass

Thits flowchast forms part of the DAS Gusdelnes for unanticipated difficult stubadion in adults 2018 and should ba used M conjuncion with She text.

Annexe 2 : Algorithme issu des recommandations de la DAS concernant l'intubation difficile imprévue chez
[’adulte, 2015
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ASA DIFFICULT AIRWAY ALGORITHM: ADULT PATIENTS

Pre-Intubation: Before attempting intubation, choose between either an awake or post-induction airway strategy.
Choice of strategy and technique should be made by the clinician managing the airway.'

No

Suspected difficult laryngoscopy?

Yes Yes Any one factor alone
p— Suspected difficult ventilation with face mask/supraglottic airway? (assessed difficulty with
No intubation, ventilation, or
Yes ) , aspiration or desaturation
— Significant increased risk of aspiration? risk) may be clinically
N important enough to warrant
Yes ) ) o an awake intubation
p— |ncreased risk of rapid desaturation?
Yes No Other patlanltl;acut)rs may
" N . . require an alternauve
p— Sspected dlfﬁc:liil emergency invasive airway slrategy
Always for emerg airway
Proceed with intubation attempt ithi
OPTIMIZE Proceed with intubation attempt
OXYGENATION M
INTUBATION ATTEMPT WITH PATIENT AWAKE THROUGHOUT? INTUBATION ATTEMPT AFTER

H v

INDUCTION OF GENERAL ANESTHESIA

v

v

Consider other options*

Awake Airway electively secured by
Intubation® invasive access® FAIL SUCCESS
SUCCESS FAIL 1
‘ LIMIT ATTEMPTS

Consider calling for help

FAIL

Postpone the case

MASK VENTILATION ADEQUATE
AS CONFIRMED BY CO;

}

NON-EMERGENCY PATHWAY

Ventilation adequate/intubation unsuccessful

LIMIT ATTEMPTS AND CONSIDER
AWAKENING® THE PATIENT

Consider alternative intubation approaches,’
invasive access* or the feasibility of other options®

\

SUCCESS

v

FAIL or deteriorating ventilation

Annexe 3 : Algorithme issu des recommandations de I’ American Society of Anesthesiology concernant la gestion

MASK VENTILATION NOT ADEQUATE

CONSIDER/ATTEMPT SUPRAGLOTTIC AIRWAY®

SUPRAGLOTTIC AIRWAY SUPRAGLOTTIC AIRWAY
VENTILATION NOT ADEQUATE
ADEQUATE (Cannot intubate, cannot ventilate)

EMERGENCY PATHWAY
LIMIT ATTEMPTS AND BE AWARE
OF THE PASSAGE OF TIME
CALL FOR HELP / FOR INVASIVE ACCESS

Attempt alternative intubation
approaches’ as you prepare
for emergency invasive airway®

FAIL SUCCESS

Y
Emergency invasive airway®

des voies aériennes difficiles, 2022
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Résumé

Introduction : La gestion multimodale des voies aériennes supérieures peut en particulier
associer le recours a un vidéo-laryngoscope (VL) et a un bronchoscope souple. Des dispositifs
de type « 2 en 1 » ont été développé mais leur intérét reste a évaluer. Cette étude sur mannequin
(téte d’intubation difficile) a pour but de comparer le dispositif intégré LoPro S3® associant le
VL GlideScope® et le bronchoscope BFlex 5.0® reliés a un seul écran Glidescope Core®
(Méthode B), a la combinaison VL McGrath Mac 3® - bronchoscope aScope 4 Regular™
(Méthode A, référence dans notre service) pour la réalisation d’une intubation orotrachéale
(I10T).

Méthode : Apres avoir été informés des modalités de cette étude en cross over, les participants
ont signé un consentement éclairé. Le participant tenait successivement le VL puis I’extrémité
du bronchoscope tel un mandrin souple sur lequel la sonde d’IOT était montée. Un assistant
(MAR senior) tenait le manche du bronchoscope et mobilisait son extrémité selon les
instructions de 1’opérateur (vers le haut ou vers le bas). L’IOT était réalisée une fois le
bronchoscope avancé 2 cm au-dessus de la caréne. Chaque participant réalise successivement
et dans un ordre randomisé les méthodes A et B. Les participants sont séparés en 2 groupes
selon I’expérience : Exp 0 <5 IOT et Exp 1 > 5 IOT combinées réalisées en clinique. Le critere
principal était la durée d’intubation oro-trachéale. Les criteres de jugement secondaires
¢taient la satisfaction de 1’opérateur (0 a 10) et ’ergonomie ressentie des dispositifs (0 a 10).

Résultats : 50 sujets ont participé,17 dans le groupe Expl et 33 dans le groupe Exp0. On
observe une différence significative (p<0,05) de la durée d’intubation et de la satisfaction de
la méthode A par rapport a la méthode B aussi bien dans le groupe Exp0O que Expl. Pas de
différence significative de I’ergonomie dans les deux groupes. L’analyse multivariée retrouve
un effet de la méthode (p=0,0017) mais pas de différence significative de I’expérience par
rapport a la durée d’intubation (p>0,05).

Conclusion : Les dispositifs de référence, mieux connus, permettent une réalisation plus rapide
de I'IOT et une meilleure satisfaction. L’ergonomie ressentie du dispositif B est reconnue et
pourrait étre utile lors d’une 10T difficile imprévue ou la rapidité de mise en ceuvre est
fondamentale. L’absence de différence entre les groupes selon leur expérience souligne que les
techniques combinées optimisent les compétences.
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