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macing = 2, strong grimacing = 3, verbal objection = 
4, defensive movement  o f  the head, hands or feet = 
5) .  s 

All patients tolerated insertion o f  the BRIF TM with- 
out  any discomfort  or gagging. During laryngotra- 
cheal spray, slight or moderate coughing occurred in 
all patients and resolved spontaneously. After the sec- 
ond laryngotracheal spray, the average visual analogue 
scores for pain, anxiety, and gagging (where 0 was 
described as extreme discomfort and 10 as no discom- 
fort) were 8.6, 7.2, and 7.1, respectively. The average 
times required for the supraglottic and laryngotracheal 
sprays were 21.4 -+ 6.5 sec [with a range of  16-29 sec] 
and 23.5 _+ 7.8 sec [with a range o f  18-34 see], respec- 
tively. The total time for airway topicalization, namely 
the period from first insertion o f  the BRIF TM for the 
supraglotfic spray to its withdrawal from the patient's 
mouth  after second laryngotracheal spray, was 17.8 + 
1.6 min. The mean dose o f  lidocaine used for airway 
topical anesthesia (including 50 mg used for intra-oral 
sprays) was 3.4 _+ 0.6 m g . k g  1 with a range of  3.1-3.8 
mg.kg -1. Side-effects oflidocaine and excess gas in the 
gastrointestinal tract were not  observed during air- 
way topicalization. Awake orotracheal intubation was 
successfully completed in all patients using a BRIF TM, 

with a mean intubation time of  25.6 _+ 7.8 sec. A slight 
cough was observed in seven patients during E T T  
insertion. Patients' reaction scores were 1.5 _+ 0.8 dur- 
ing intubation, and continuous oximetry and electro- 
cardiogram monitoring revealed no hypoxic events or 
dysrhythmias throughout  the observation period. 

This prel iminary exper ience  suggests that  this 
technique has the following advantages. First, it can 
provide excellent airway topical anesthesia for awake 
intubation. Second, it is easy for the anesthesiologist 
to perform and is well tolerated by the appropriately 
sedated patient. Third, the simultaneous insufflation 
of  oxygen flow allows for higher F~O 2 delivery keeps 
the Bonfils lens clean, and disperses mucous secretions 
away from the lens to obtain a bet ter  view. Fourth,  
the rigid stylet of  the BRIF TM can create enough space 
in the oropharynx for the instrument  by lifting the 
epiglottis and displacing the oral and pharyngeal soft 
tissues. ~ This makes alignment o f  the BRIF TM tip with 
the targeted areas, airway lidocaine spray and intuba- 
tion easier. However, it is must be pointed out that the 
BRIF TM is not  suitable for nasotracheal intubation. 
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Arrdt cardiaque apr~s gargarisme 
et ingestion orale de lidocafne 5 % 
[Cardiac arrest after gargling and 
oral ingestion of 5% lidocaine] 

Au r~dacteur en chef, 
Les accidents syst6miques par surdosage apr~s inges- 
tion de lidocaYne sont exceptionnels. ~ Nous rappor- 
tons. l 'observat ion d ' une  patiente ~g~e de 52 ans, 
pesant 50 kg, sans ant6c~dents pathologiques parti- 
cullers, admise en salle d'endoscopie pour une laryn- 
goscopie directe pour  bilan d 'une dysphonie. L'aide 
soignante de la salle lui a administrfi 20 mL d 'une  
solution de lidoca'ine 5 % en gargarisme. La patiente 
a aval6 le produit. A c e  moment ,  la vole veineuse a 6td 
install& par l 'anesth&iologiste. Vingt minutes apr~s, 
la malade a pr6sent6 progressivement une somnolen- 
ce puis une bradypn6e suivie d 'un  arr& circulatoire. 
La r6animation cardiorespiratoire a dtd rapidement  
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entreprise : massage cardiaque externe,  in tubat ion 
et ventilation avec injections intraveineuses r4pdtdes 
d'adr~naline (dose totale = 7 rag). L '&olu t ion  a dr4 
favorable avec rdcup~ration d 'un  &at h~modynamique 
normal apr& dix minutes de rdanimation : la tension 
artdrielle systolique 4tait ~ 110 mmHg,  le rythme car- 
diaque 4tait sinusal avec une fr~quence ~ 100 min-L 
La malade a repris conscience sans ddficit e t a  pu &re 
extubde apr& deux heures de ventilation artificielle. 
L'interrogatoire a confirmd la notion d' ingestion de 
la totalit~ de la lidocaine apr& gargarisme. Le dosage 
de la concentrat ion de la lidoca'fne dans le sang n'a 
pu &re fait. Le tableau clinique et l '4volution &aient 
en faveur d 'une toxicit~ syst~mique ~ la lidocaine. La 
patiente a quittd l'h6pital sans s~quelles apr~s 48 h de 
surveillance. 

L'anesth&ie locale par voie topique est traditionnel- 
lement considfirde comme anodine. Pour la lidocaine, 
moins de dix observations d 'arr& cardiaque suite 
l'ingestion accidentelle ou volontaire dans un but  sui- 
cidaire sont rapport&s dans la littdrature (Tableau). 
Darts notre observation, la lidocaine a &~ administr& 
par une aide soignante chez une patiente non moni- 
to r& et sans prescription pr&ise quant 5 la quantit~ 
par l'anesthdsiologiste. La lidocaine administr& a dtd 
aval& et non recrach& faute d'explication au malade. 
La lidocaine ingdr& est rapidement absorb& par le 
tractus digestif puis d~gradde par le foie. Sa biodispo- 
nibilit~ est de 30 5 35 % du fait d 'un premier passage 
hdpatique. Le pic de concentrat ion plasmatique est 
normalement  atteint 5 30 min. Sa demi-vie d'~limi- 
nation est d 'environ 90 rain. Les m&abolites form's  
sont le monoethylglycinexylidide (MEGX) (80 %) et le 
glycinexylidide (10 %). Seul le MEGX contribue signi- 
ficativement ~ l 'effet toxique de la lidocaine. 2 Darts 
notre cas, la dose ingdr& (1000 mg ou 20 mg.kg -~) 
ddpasse largement la dose maximale autoris&, mais 
reste basse par rapport aux doses rapport&s dans les 
autres cas d'accidents publids (Tableau). 

Le tableau clinique de la toxicit~ systdmique est lar- 
gement connu avec une toxicitd neurologique premi~- 
re suivie d 'une toxicitd cardiaque. Le traitement des 
formes s&~res avec arr& cardiaque inclut les mesures 
habituelles de rdanimation. Comme chez notre patien- 
re, la r&up~ration d 'un  &at circulatoire satisfaisant 
peut n&essiter de fortes doses d'adrdnaline. I1 semble 
qu 'un tournant ait &d pris avec les publications rdcen- 
tes d 'observations relatant l'efficacitd des solutions 
lipidiques pour  traiter ces complications cardiaques 
toxiques3 Malgrd ces nouvelles perspectives th~rapeu- 
tiques, le meilleur traitement reste la pr&ent ion  par 
une pratique rigoureuse respectant les doses maxima- 
les recommand&s par les soci&ds savantes. Pour  le 

TABLEAU Concentrations sanguines rapport&s dans les cas 
graves apr& ingestion de lidocaine I 

Cas rapportds Nombre  Lidocaine Concentrat ion 

de cas ingdr~e ~ g . m L  -~ 

Dawling et aD 1 Inconnue 40 
Nisse et al. s 1 Lidoc~ifne visqueuse 2 % 1,1 
Centini e t a l )  1 6 g 31 

- Professional Drug Information (FDA) , ,  la dose de 
lidocai'ne solution par voie topique ne doit pas d~pas- 
ser 300 mg ou 4,5 mg.kg -1 chez l 'adulte sain3 La pra- 
tique d 'une anesthdsie locale m~me par voie topique 
dolt obdir ~ des r~gles strictes et ne dispense pas du 
minimum de monitorage comportant  un cardioscope, 
un saturom&re et un tensiom&re. 
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