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INTRODUCTION

L’intubation endotrachéale se définit comme le cathétérisme de la trachée, a
travers la glotte a I'aide d’un tube qui reste accessible au niveau de la bouche ou des
narines selon la voie d’introduction choisie. Cest un geste courant, souvent
indispensable en anesthésie et réanimation d’urgence, qui permet de maintenir la liberté
et I’étanchéité des voies aériennes supérieures et de controler la ventilation et
I’hématose.

Les premieres intubations endotrachéales chez ’'homme ont été réalisées des le
XVllle siecle, a l'aide de tubes métalliques décrits dans le traité de Mushin ; les
intubations étaient la levée d’obstacles laryngés et la ventilation. Cette technique fut
rapidement délaissée aprées la publication d’'un pneumothorax suffocant gravissime par
Leroy en 1827. Remise a I’honneur par Bichat puis Mac Ewen en 1880 et O’'Dwyer en
1887, I'intubation est alors réalisée avec succes pour le traitement des obstructions
laryngées au cours des diphtéries.

Jusqu’alors, I'intubation endotrachéale était réalisée a I’aveugle ; La mise au point
de la laryngoscopie directe par Kirstein en 1896, puis Chevalier Jackson en 1911 permet
I’intubation nasale sous contrdle direct, et Magill et Le major E. Stanley Rowbotham
préconisent I'intubation pour administrer une anesthésie.

L’intubation endotrachéale urgente (IEU), consiste a placer une sonde
endotrachéale dans la trachée, elle permet de:
e 1-Maintenir de la liberté et de la perméabilité des voies aériennes
e Protéger les voies aériennes supérieures
e Supplémenter une mécanique respiratoire insuffisante

L’IEU en réanimation est un geste fréquent, qui peut s’accompagner de
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complications séveres tel que : intubation cesophagienne, intubation sélective,
I’épistaxis, I'inhalation, les troubles du rythme cardiaque et les traumatismes dentaires.
Parfois on assiste a complications vitales qui peuvent aller de I’hypoxémie jusqu’a I’arrét
cardiaque. Ces complications sont le plus souvent en rapport avec :

e les conditions qui ne sont pas toujours optimales pour intervenir

les patients dont la physiologie est hautement altérée
e les patients ne sont souvent pas a jeun
e la difficulté d’évaluer les voies aériennes
e |’absence de temps pour anticiper et préparer le geste
e |’absence d’options de back-up ou de réveil du malade
e personnel qui peut étre toujours en formation
Cela induit une mortalité a 2%, ce qui fait de I'lEU en réanimation le Geste urgent
le plus dangereux en milieu de réanimation selon certains experts
Il est crucial de maitriser la sévérité et la fréquence des difficultés que peut poser
I'lEU et d’étre préparé a leurs éventuelles complications, Surtout que les malades de
réanimation sont le plus souvent dans un état fragile.
L’objectif de notre étude est de décrire la gestion des voie aériennes en urgence
en réanimation, déterminer la fréquence de I'lEU dans notre contexte et d’identifier les

complications liées a ce geste.
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|- LIEU ET DUREE DE L’ETUDE

Notre étude s’est étalée sur une période de un an au sein du service de réanimation

A1 du CHU HASSAN Il de Fes.

lI- MALADES ET METHODES

Il s’agit d’une étude prospective observationnelle a propos de 72 cas d’intubations
endotrachéales urgentes au service de réanimation A1 du CHU HASSAN Il de Fes, sur une
période de 1ans s’étendant du 24 octobre 2018 au 30 novembre 20109.

Le but de notre étude est d’évaluer I'incidence des difficultés et des complications
survenant lors des intubations endotrachéales urgentes, de procéder a une analyse
descriptive et comparative des différents cas qu’on a collectés et d’évaluer le devenir des

malades intubés.

1- CRITERES D’INCLUSION

Tous les malades qui ont étés intubés durant leur séjour au service dans un

contexte urgent

2- CRITERES D’EXCLUSION

e Les maladies déja en arrét, intubés pour réanimation cardio-respiratoire

e Les Malades intubés en dehors du service de réanimation

3- OPERATEURS

L’ensemble des IEU ont été réalisées soit par des Internes du service, soit par des

résidents en lere, 2eme, 3eme ou 4eme année de leur formation.

Mr BAHAKA Achraf 9



L’intubation endotrachéale urgente en milieu de réanimation

4- LA PROCEDURE D’INTUBATION ENDOTRACHEALE

L’ensemble de nos malades ont bénéficié d’une intubation orotrachéale sous
laryngoscopie directe
a-au lit du malade
Chaque lit de malade est équipé de :

*un scope multiparamétrique permettant de surveiller : la fréquence
cardiaque, la fréqguence respiratoire, la saturation artérielle en oxygene et la pression
artérielle non invasive.

*un respirateur de réanimation

*un masque de ventilation non invasive
*un ballon auto-remplisseur a valve unidirectionnelle
*une source d’oxygene murale
*une source d’aspiration
b- Matériel d’intubation :
Le chariot des urgences préparé et vérifié chaque matin par I’équipe médicale du
service, et chaque apres-midi en début de garde par I’équipe médicale de garde.
Un manche de laryngoscope
Des Lames Macintosh de différentes tailles 1-2-3-4-5
Différentes drogues anesthésiques et de réanimation
Sondes d’intubation endotrachéales de différents calibres
Matériel d’intubation/ventilation difficile: masques laryngés, mandrin
d’Eschmann, mandrin métallique, vidéo-laryngoscope, naso-fibroscope et kit de

trachéotomie urgente.
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c— protocole et drogues anesthésiques

Selon le malade, I'induction était de type séquence rapide (estomac plein) ou
séquence de type standard (estomac vide)
Les drogues anesthésiques utilisées :
> les morphiniques : Fentanyl, Sufentanyl,
> le curare : Rocuronium,

> les hypnotiques : Midazolam, Propofol.

5- RECUEIL DES DONNEES

Le recueil des donnés s’est fait au sein du service, a l'aide d’une fiche

d’exploitation (Annexe.1) = = = = = = = = = = = =

L’identité du patient en précisant:

Le nom et le prénom
- L’age.

Le sexe.

Le diagnostic initial avec I'indication de I'intubation.

- Les antécédents :

- Médicaux notamment renflement et apnée de sommeil

- Chirurgicaux en recherchant la notion d’intubation difficile

antérieure.

L’évaluation clinique :
- L’inspection qui recherche I’existence ou non de :
- Une obésité.

- Une asymétrie du massif facial.
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- Rétrognathisme ou prognathisme.
- Un cou court.
- Hématome cervical.
- Lésion traumatique cervico-faciale.
- L’examen physique qui vérifie :
- La perméabilité des fosses nasales.
- La mobilisation de 'articulation temporo-mandibulaire
- Le degré d’ouverture de la bouche
- La distance thyromentonniere.
- L’état dentaire.
- L’existence de macroglossie.
- La mobilité cervicale.
- Une syntheése de ces données permet :
- D’attribuer a chaque patient lorsqu’il est possible une classe
de Mallampati
- Et de prévoir la difficulté de I'intubation.
- La laryngoscopie qui précise les données suivant :
- L’existence éventuelle d’'un cedéeme ou d’un spasme laryngé.
- L’existence ou non d’une sténose laryngée ou trachéale.
- Le grade attribué selon I’échelle de Cormack et Lehane.
- Le déroulement de I'intubation:
- Les drogues et la technique anesthésique utilisée et la
pratique ou non de la manceuvre de Sellick.

- Le nombre des tentatives d’intubation.
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- Le type d’intubation endotrachéale.
- Les moyens techniques mis en ceuvres en cas d’intubation
difficile (ID) a@iimpossible (li).
- Les complications immédiates :
- Mécaniques (traumatisme dentaire, épistaxis, intubation
cesophagienne ou sélective...)
- Générales (hypoxémie, arrét cardiocirculatoire...)
- Devenir du patient et la durée de séjour dans le service :
- Transféré dans un autre service.
- Décédé.

6-ANALYSE STATISTIQUE

Les données quantitatives sont données en moyenne =+ déviation
standard. L’analyse statistique s’est basée sur le test “t” de Student et le test

de Khi avec un test exact de Fisher.
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|. ETUDE DESCRIPTIVE :

1- FREQUENCE DE L'IT :

Au total, 861 patients ont étés admis dans notre service au cours de notre étude,
8.3% de I'ensemble de ces malades ont eu besoin d’une intubation endotrachéales

urgente au cours de leur hospitalisation, soit : 72 malades.

2— DONNEES DEMOGRAPHIQUES :

2-1- L’age:
L’age moyen de nos malades était de 55.4 =17 ans, avec des extrémes de 18-84 ans

2-2- Le sexe

Il 'y avait une prédominance masculine de 55,6% d’hommes (n=40) et 54.4% de
femmes (n=32). Avec un Sexe ratio H/F= 1,25.

2-3- Le terrain :

Parmi nos malades, 31 (43%) étaient porteurs d’antécédents médicaux :

Asthme: 16.6% ; HTA: 10% ; Diabete: 11.1% ; Tabagisme : 12.5%, Cardiopathie: 5.5%

insuffisance rénale:5.5%% Epilepsie: 5.5% Autres: 4%.

3-_LE DIAGNOSTIC INITIAL :

La moitié des malades intubés au service étaient admis pour prise en charge d’une
pathologie médicale, tandis que l'autre moitié se partageait entre pathologies
chirurgicales ou post-traumatiques.

Le motif d’hospitalisation le plus fréquent était le traumatisme cranien, 13 cas
(18%) suivi par 12 cas d’AVC ischémiques (16.6%), 12 cas d’AVC hémorragiques (16.6%),

en 4eme position on retrouvait 8 cas d’états de mal épileptiques (11.1%).
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Tableau I: Caractéristiques sociodémographiques et cliniques des malades intubés en

urgence. Service de réanimation. CHU Hassan Il de Fes. (n=72)

Effectif (Pourcentage)

N %
Age (ans), moyenne (ET) 55.4 (17,0)
Sexe
Homme 40 (55.6)
Femme 32(44.4)
Motif d’hospitalisation
Traumatisme cranien 13 (18.0)
AVCH 12 (16.6)
Asthme aigu grave 4 (5.5)
AVCI 12 (16.6)
EME 8(11.1)
Choc cardiogénique 4 (5.5)
Choc septique 4 (5.5)
Affections neuromusculaires** 7 (9.7)
OAP 8(11.1)
Antécédents
Asthme 12 (16.6)
HTA 10 (13.9)
Diabéte 8(11.1)
Tabagisme 9 (12.5)
Cardiopathie 4 (5.5)
Insuffisance rénale 4 (5.5)
Epilepsie 4 (5.5)
Autres 3(4.1)

* ET . ecart-type, AVCH : accident vasculaire cérébral hémorragique AVCI : accident
vasculaire cérébral ischémique, EME : état de mal épileptique HTA : hypertension
artérielle.

**Guillain-barré, Myasthénie et Polyradiculonévrites
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4- L’'INDICATION DE L’IEU :

L’indication de I'lEU était dominée par la détresse respiratoire dans 67% des cas,
suivie par la détresse neurologique dans 25% des cas et en dernier lieu on retrouvait

I'instabilité hémodynamique dans 8% des cas.

Répartition des patients selon l'indication
de l'intubation.

M Detresse respiratoire
M Trouble neurologique

Instabilité hémodynamique

Figure 1 : Répartition des patients selon I'indication de

'IEU.

5- CRITERES PREDICTIFS DES DIFFICULTES D’IEU :

5-1- Clinique :
Vingt-quatre de nos malades (33.3%) présentaient des criteres prédictifs
d’intubation difficile et 36 de nos malades (50%) présentaient des critéres de

ventilation difficile.
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Le critere d’intubation difficile le plus souvent retrouvé était le Mallampati
Il et IV (26.3%) suivi par le cou court (20.8%) et I’obésité (11.1%)

Le critere de ventilation difficile le plus fréquent était I’absence de dents
(29%)

Nos patients ont été classés en deux catégories selon leur score de
MACOCHA :

> score de MACOCHA [0-2] : 52.7%

> score de MACOCHA [3-12] : 47.2%

Pres de la moitié de nos malades étaient prévus difficiles a intuber selon

le score de MACOCHA.
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Tableau lI: Criteres d’intubation difficiles chez les malades intubés en urgence au service

de réanimation. (n=72)

Critéres d’intubation/ventilation difficile Effectif (Pourcentage)
N %

Obésité 8(11.1)

Cou court 15 (20.8)

Ouverture buccale <3,5cm 0 (0.0)

Mobilité limitée du cou 4 (5.5)

Distance thyro-mandibulaire <6,5cm 4 (5.5)

Mallampati >2 19 (26.3)

Barbe 7 (9.7)

Edenté 21 (29.1)

Score de MACOCHA
[0-3] 38 (52.7)

[3-12] 34 (47.2)
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6- TECHNIQUES DE L'INTUBATION ENDOTRACHEALE :

6.1- abord trachéale

L’ensemble de nos malades ont été intubés par voie orotrachéale sous
control visuel par laryngoscopie directe a I’aide d’un laryngoscope avec lame
métallique type Macintosh.

6-2-préparation avant ’'intubation :

a) aspiration gastrigue

Une aspiration du contenu digestif par sonde gastrique a été réalisée chez 62.5%
de nos malades avant I'induction anesthésique pour intubation

b) remplissage vasculaire

Un remplissage vasculaire a été délivré chez 73.6% de nos malades, la solution
utilisée était le sérum salé isotonique dans I’ensemble des cas, une quantité médiane de
370 cc et des extrémes entre Occ et 1000cc.

C) pré-oxygénation

Dans 93.3% des cas, les malades ont bénéficié d’une pré-oxygénation. Cette pré-
oxygénation a été délivrée par ventilation spontanée dans 16.6% des cas, et par
Ventilation non invasive avec aide inspiratoire dans 77.7% des cas.

La durée médiane de la pré-oxygénation était de 4 minutes avec des extrémes
entre 0 et 15mins

d) manceuvre de Sellick

La manceuvre de Sellick a été utilisée chez 15 patients (20.5%).

6-2- techniques anesthésiques :

Toutes nos intubations ont été faites sous Anesthésie générale, 51.3%

d’entre elles étaient réalisées en séquence rapide,
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Les drogues les plus utilisés étaient : le Rocuronium chez tous les malades
[40-50mg], le Propofol chez tous les malades avec une médiane a 147mg [80-
200] ; le Fentanyl 83% des cas avec une médiane de 174 microg [75-250].

6-3- L’opérateur :

L’IEU a été réalisée dans 46 cas (63.8%) par un médecin résident et dans 26 cas
(36.1%) par un interne.
Dans 3 cas (4.1%), 'intervention d’un deuxiéme opérateur plus expérimenté était

nécessaire pour réussir I’intubation.
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Tableau lll: Modalités de I'intubation en urgence des malades au service de réanimation.
(n=72)
Effectif (Pourcentage) N %
Pré-intubation
Pré-oxygénation

Aucune 4(5.6)
Spontanée 12 (16.6)
VNI 56 (77.7)
Remplissage 53 (73.6)
Aspiration Gastrique 45 (62.5)
Intubation
Opérateur
Interne 26 (36.1)
Résident 46 (63.8)
Usage des drogues vaso-actives 59 (68.0)
Aucune 23 (31.9)
Noradrénaline 29 (40.2)
Adrénaline 10(11.1)
Dobutamine 4 (5.5)
Ephédrine 16 (22.2)
Utilisation de manceuvre de Sellick 15 (20.8)
Séquence d’induction
Rapide 37 (51.3)
Standard 35 (48.7)
Drogues anesthésiques : médiane [extrémes]
Morphiniques (microg)
Fentanyl 200 (0-250)
Sufentanyl 17.5 (10-20)
Hypnotiques (mg)
Propofol 150 (0-200)
Midazolam 2.7 (1-4)
Curares (mg)
Rocuronium 49 (40-50)
Post-intubation
Vérification de la position de la sonde
auscultation 55 (76.3)
Auscultation + buée 17 (23.6)

*VYNI : ventilation non invasive
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7- DIFFICULTE DE L’IEU :

7-1- L’incidence globale :

Durant notre étude, on a pu documenter 6 cas d’intubation difficile soit 8.3%, avec
une moyenne de nombre tentatives de 2.6 dans ces cas.
Un deuxieme opérateur a di intervenir dans 3 cas (4.1%) et le recours au guide
d’Eschmann était nécessaire dans 4 cas (5.5%)

7-2- LARYNGOSCOPIE : score de Cormack-Lehane

Lors de I'intubation on a constaté que le score de Cormack-Lehane se répartissait
comme suit : un Cormack-Lehane classe | chez 45 de nos patients (62.5%), classe Il chez

23 patients (31.9%), et classe lll chez 4 patients (5.5%).
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Tableau IV: difficultés de I'l[EU au service de réanimation. (n=72)

Parametres d’intubation

Intubation difficile
Nombre de tentatives
1
2
3 ou plus
Recours a un deuxieme opérateur
Utilisation du guide d’Eschmann
Score de Cormack
I
|!
1]

A\

Effectif (Pourcentage)
N %

6 (8.3)

67 (93)
3 (4.1)
2(2.7)
3 (4.1)

4 (5.5)

45 (62.5)
23(31.9)
4 (5.5)

0 (0.0)

Mr BAHAKA Achraf
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8- COMPLICATIONS IMMEDIATES (CD DE L'IT :

8-1- incidence globale :

52% des malades ont présenté des complications suite a I'lEU, il s’agissait de
complications vitales dans 87% des cas. 2 patients sont décédés dans les suites
immédiates de I'lEU.

8-2- incidence des différentes complications immédiates (Cl) :

Le collapsus et I’hypoxémie étaient les complications les plus
fréquentes avec une fréquence de (23%) pour le collapsus et (7%) pour
I’hypoxémie, suivie par les troubles du rythme cardiaque (5.5%) et l’arrét

cardiaque (4.1%)

9- DEVENIR DES PATIENTS :

Le séjour de malades intubés en urgence dans notre service était en
moyenne de 17 +15 jours avec des extrémes de 1 a 46 jours.

L’évolution était favorable chez 34 malades (47.2%) avec extubation et
transfert dans un autre service, alors que I’évolution des 38 autres malades s’est

faite vers le déces (52.7%).
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Tableau V: difficultés de I'intubation en urgence, ses complications et évolution des

malades intubés au service de réanimation. (n=72)

Effectif (Pourcentage)

N %
Complications 38 (52.1)
Complication vitales 30 (41.6)
Hypoxémie 7 (9.7)
Collapsus 23 (31.9)
Arrét cardio-respiratoire 3 (4.1)
Déces 2 (2.7)
Complications séveres 8(11.1)
Troubles du rythme cardiaque 4(5.5)
Intubation cesophagienne 2 (2.7)
Intubation sélective 2 (2.7)
Inhalation 0(0.0)
Epistaxis 0 (0.0)
Traumatisme dentaire 0 (0.0)
Evolution
favorable 34 (47.2)
Déces 38 (52.7)
Durée médiane de séjour (extrémes) 11 [1-46]
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. ETUDE ANALYTIQUE :

1- DIFFICULTE D’IT EN FONCTION DES FACTEURS ASSOCIES :

1-1- L’age :

Il n’existe pas de différence significative entre I’age moyen des patients
ayant eu une intubation facile (40 = 17 ans) et celui des patients ayant eu une
intubation difficile (42 = 16 ans) (p=0,126).

1-2- Le sexe:

L’incidence d’intubation difficile chez les hommes (10%) est supérieure a
celle chez les femmes (5%). Mais, il n'existe pas de corrélation entre le sexe
masculin et la survenue de difficulté d’intubation.

1-3- L’indication de I’'IT :

Nous n’avons trouvé aucune corrélation entre la difficulté d’intubation et

les différentes indications de I'intubation (Tableau VI).
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Tableau VI : Incidence de I'intubation difficile en fonction des facteurs associés

Sexe
Homme
Femme

Age (ans)

< 65

>65

Antécédents
Asthme
Diabete

HTA

Cardiopathie

Insuffisance rénale

Motif d’intubation
Respiratoire
Neurologique
Hémodynamique

Intubation difficile

Oui Non
N (%) N (%)
6 (13,3) 39 (86,7)
1(@3,7) 26 (96,3)
5(12,2) 44 (87,8)
1 (4.3) 22 (95,7)
2 (15.4) 11 (84.6)
1(11.1) 8 (88.9)
1 (10.0) 9 (90.0)
0 (0.0) 4 (100.0)
1 (25.0) 3 (75.0)
4 (8.3) 44 (91.7)
1 (5.6) 17 (94.4)
2 (3.3) 4 (66.7)

p-value

0,244

0,418

0.602
1.000
1.000
1.000
0.115

0.679
0.672
0.101
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1-4- Les critéres cliniques prédictifs d’ID :

Les signes cliniques associés a un risque élevé d‘intubation difficile
étaient I'obésité, le cou court, DTM < 65 mm, I'ouverture buccale < 3.5 cm ;

I’extension limite du cou, le Mallampati >2

Tableau VII: Facteurs cliniques liées a la difficulté I'intubation endotrachéale. Service de

Réanimation CHU Hassan Il de Fes.

Intubation difficile

Oui Non p-value
N (%) N (%)
Facteur d’intubation
difficile 5(20,8) 19 (79,2) 0,037*
Oui 2(4,2) 46 (95,8)
Non
Facteurs de ventilation
difficile
Oui 5(13,9) 31 (94,4) 0.426
Non 2 (5,6) 34 (86,1)
Score de MACOCHA
[0-3[ 0 (0.0) 38 (100.0) 0.011*
[3-12] 6 (20.6) 27 (79.4)
Score de Mallampati
I-1 3 (5,8%) 49 (94,2%) 0,088
H-1v 4 (20,0%) 16 (80,0%)
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2-Facteurs liés aux modalités de I'lEU

2-1-pré-oxygénation

Le type de pré-oxygénation choisi n’influence pas I'incidence de la difficulté
d’intubation

2-3-type d’induction

Le choix de I'induction a séquence rapide par rapport a la séquence standard ne
semble pas modifier la difficulté de I'intubation

2-4-Manceuvre de Sellick

L’application de la manceuvre de Sellick ne semble pas faciliter ou rendre difficile
les intubations dans notre série

2-5-Le grade de I'opérateur :

Le grade de 'opérateur ne semble pas influencer I'incidence de I’'ID en réanimation.

2-6-Laryngoscopie

Il existe une relation tres significative entre la difficulté d'intubation et celle

de la laryngoscopie (P < 0,0001)
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Tableau VIII: Facteurs associés a la difficulté de I'intubation liés aux modalités de

I’intubation endotrachéale. Service de Réanimation CHU Hassan Il de Fes.

Délais Intubation difficile
Oui Non p-value
N (%) N (%)
Pré-oxygénation
Vni 5(10.7) 50 (89.3) 1.000
Spontanée 1 (6.3) 15 (93.8)
Séquence Rapide
Oui 3(11.4) 31 (88.6) 0.707
Non 3 (8.1) 34 (91.9)
Manceuvre de Sellick
Oui 1 (8.3) 11 (91.7) 1.000
Non 5(10.0) 54 (90.0)
Grade de I'opérateur
Résident 3 (6.2) 45 (93.7) 0.905
Interne 3(12.5) 21 (87.5)
Cormack-Lehane
Classe I-ll 4 (5,8) 65 (94,2) 0,001*
Classe llI-1V 3 (100,0) 0 (0,0)
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2- COMPLICATIONS IMMEDIATES DE L’'INTUBATION EN FONCTION DES

FACTEURS ASSOCIES :

2-1- Facteurs cliniques

a- L'age:

Il n’y avait pas de corrélation entre I’age de nos malades, 55.4ans +/- 17, et
I'incidence de complications apres 'intubation.

b- Le sexe:

Aucun des deux sexes n’était significativement associé a la survenue de
complications suite a I'intubation endotrachéale urgente.

c- Le diagnostic initial :

L’'incidence des complications suite a I'lEU chez les malades n’était pas
significativement différente selon les différentes pathologies pour lesquels ces malades
étaient hospitalisés.

d- l'indication a I'lEU :

Sur notre série on retrouve une incidence de complication significativement plus
élevée chez les malades intubés sur critere neurologiques par rapport aux malades

intubés sur criteres hémodynamiques ou respiratoires.
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Tableau IX: Facteurs cliniques associés aux complications liées a I'l[EU. Service de
Réanimation CHU Hassan Il de Fes.
Complications
Délais Oui Non

-value
N %) N (%) prvad
Sexe
Homme 26 (57,8) 19 (42,2)
10 (37,0) 17 (63,0) 0,088
Femme
Age (ans)
< 65 27 (55,1) 22 (44,9)
0,206
>65 9 (39,1) 14 (60,9)
Type d’admission
Médical 25 (53,2) 22 (46,8) 0.458
Chirurgical 11 (44,0) 14 (56,0) ’
Diagnostic initial
Traumatisme cranien
AVCH 5 (38.5) 8 (61.5) 0.358
) 8 (44.4) 10 (55.6) 0.586
Asthme aigu grave
AVC 2 (50) 2 (50) 1.000
o 8 (66.7) 4 (33.3) 0.206
Choc cardiogénique 5 (62.5) 3 (37.5) 0.706
Croc car 39_ < 3 (75) 1 (25) 0.614
ek 4 (100) 0 (0) 0.115
Affections
neuromusculaires > (71.4) 2 (28.6) 0.426
4 (50 4 (50 1.000
OAP (50) (50)
Antécédents
Asth
Disab?tz 8 (61.5) 5 (38.5) 0.358
HTA 4 (44.4) 5 (55.6) 0.722
. . 4 (40) 6 (60)
Cardiopathie
Insuffisance rénale 3 (75) 15 0.614
4 (100) 0 (0) 0.115
Motif d’intubation
Respiratoire 26 (54.2) 22 (45.8) 0.312
Neurologique 5(27.8) 13 (72.2) 0.029*
Hémodynamique 5 (83.3) 1(16.7) 0.201
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2-2-Facteurs liés aux modalités de I'lEU

a-type de pré-oxygénation

Dans notre série, la VNI était un facteur protecteur contre I’hypoxémie. En effet,

elle Réduit le risque d’hypoxémie de 83% comparée a la ventilation spontanée (p= 0,018).

L’incidence des complications était largement plus élevée dans le groupe ayant

bénéficié de pré-oxygénation en mode spontané par rapport au groupe ayant recu une
pré-oxygénation par VNI (81.3 % vs 41.1%) (p=0.005)

b-le remplissage vasculaire

Le remplissage, n’est pas toujours possible avant I'lEU, il a été administré chez
72.3% des cas, et a permis de réduire significativement I'incidence des complications
post-intubation (42.3% vs 70%) (p=0.035)

c-drogues vaso-actives

Le démarrage précoce des drogues vaso-actives, notamment la noradrénaline,
avant l'induction, n’as pas permis de réduire I'incidence des complications post-
intubation, y compris le collapsus hémodynamique.

d-aspiration gastrique

L’aspiration gastrique a été préconisée avant 62% de nos intubations, mais cette
pratique n’a pas démontré son intérét dans la réduction de I'incidence des complications

e-type d’induction

Le choix de I'induction a séquence rapide par rapport a la séquence standard ne
semble pas modifier I'incidence des complications

f-Manceuvre de Sellick

L’application de la manceuvre de Sellick ne semble pas diminuer I'incidence des

complications de I'lEU
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g- Le grade de ’opérateur :

Le grade de I'opérateur ne semble pas influencer I'incidence des complications

suite a I'l[EU en réanimation.

Tableau X: Facteurs associés aux complications liées aux modalités de I'intubation
endotrachéale. Service de Réanimation CHU Hassan Il de Fes.

Complications

Délais Oui Non
p-value
N (%) N (%)
Pré-oxygénation
X\‘;?“ ! 23 (41,1) 33 (58,1)
i 13 (81.3, 0) 3(18,8) 0.005*
Spontanée
Remplissage vasculaire
Oui 22 (42,3 30 (57.7
o $red er) 0,035
Non 14 (70,0) 6 (30,0)
Drogues vaso-actives
oui
N:r'] 22 (45.8) 26 (61.5)
; ) 14 (58.3) 10 (41.7)
Séquence Rapide 0.317
Oui '
N:r'] 18 (51.4) 17 (48.6)
. . 18 (48.6) 19 (51.4)
Aspiration gastrique 0.814
r\?:r'] 21 (47.7) 23 (52.3)
15 (53.6 13 (46.4
Manceuvre de Sellick ( ) ( )
. 0.629
Oui
6 (50) 6 (50)
Non
30 (50) 30 (50)
Grade de I'opérateur
Résident 27 (56.3) 21 (43.8) 0.134
Interne 9 (37.5) 15 (62.5) '
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2-3- Facteurs liés a la difficulté de I'lEU

Dans notre série, La difficulté de l'intubation en elle-méme ne semble pas
augmenter lI'incidence des complications liés a I'lEU, Cependant, nos résultats montrent
que la présence de signes prédictifs d’intubation difficiles ainsi gqu’un score de
MACOCHA supérieur a 2 étaient étroitement liés a I'laugmentation de I'incidence des

Complications [0.045] [0.018]

Tableau XI: Facteurs associés aux complications liées a la difficulté I’intubation

endotrachéale. Service de Réanimation CHU Hassan Il de Fes.

Intubation difficile

Oui Non p-value
N (%) N (%)

Facteur d’intubation difficile
Oui 5 (20,8) 19 (79,2) 0,037*
Non 2(4,2) 46 (95,8)

Facteurs de ventilation

difficile
Oui 5(13,9) 31 (94,4) 0.426
Non 2 (5,6) 34 (86,1)

Score de MACOCHA
[0-3[ 0(0.0) 38 (100.0) 0.011*
[3-12] 6 (20.6) 27 (79.4)

Score de Mallampati
I-11 3 (5,8%) 49 (94,2%) 0,088
n-1v 4 (20,0%) 16 (80,0%)
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3- DEVENIR DU PATIENT SELON LA DIFFICULTE DE L’IT :

En ce qui concerne |’évolution, il ne semble pas exister de
corrélation statistique entre le groupe de patients ayant présenté une ID

et le groupe de malades dont I’évolution était défavorable (Tableau XIlI).

Tableau Xll: évolution des malades selon la difficulté de l’'intubation endotrachéale

urgente. Service de Réanimation CHU Hassan Il de Feés.

Evolution
Favorable Déces p-value
N (%) N (%)
Intubation difficile
Oui 1 (14,3) 6 (85,7) 0,230
Non 28 (43,1) 37 (56,9)
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DISCUSSION
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I-FREQUENCE DE L’UTILISATION DE L’'INTUBATION ENDOTRACHEALE EN

REANIMATION

L’IT en situation d’urgence est un geste relativement fréquent en
réanimation. Une étude multicentrique conduite sur 6 mois par I’équipe de S.
Jaber a pu enregistrer 253 intubations sur 1650 admission, ce qui revient a
un taux de 15.3% [1].

Sur une étude uni-centrique, équipe de PH. MAYO, de New York quant
a elle, a recensé 128 intubations sur un total d’admission de 1000 sur 10
mois soit 12.8% [2]

Dans notre série, 8.3% des patients admis au service ont été intubé en
urgence, Cette fréquence globale relativement inférieure aux autres études peut
étre expliquée par le nombre de malades déja intubés qui sont transférés au

service de la salle de déchoquage mais aussi du bloc opératoire.

II- LES PRINCIPALES INDICATIONS DE L’INTUBATION ENDOTRACHEALE EN

URGENCE

Les situations cliniques nécessitant une IEU peuvent étre séparées en
deux grandes catégories : l'intubation endotrachéale “de sauvetage”’ et
I’'intubation endotrachéale en “urgence différée” [3]. L’intubation de
“sauvetage” est définie comme une situation ou tout retard a lI'instauration
d’une ventilation invasive entraine le déces du patient, la situation la plus
fréquente étant la détresse respiratoire avec signes d’épuisements. L’intubation
en “urgence différée” est indiquée essentiellement chez les patients
présentant soit un risque majeur d’inhalation du contenu gastrique soit une

détresse non menacante a tres court terme. Il s’agit le plus souvent de comas.
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Tableau. XllI : Principales indications de I'intubation endotrachéale dans le

cadre de 'urgence

Arrét cardiaque

Coma traumatique ou non
Détresse respiratoire
Collapsus

Intoxications

Traumatisme grave de la face

Nécessité de sédation profonde

1- LA DETRESSE RESPIRATOIRE

La détresse respiratoire, quelle qu’en soit la cause sous-jacente, est une
indication formelle de I'IT. Elle constitue la principale indication de I'IT en
urgence [4] [1]. Elle est évaluée sur des critéres cliniques (conscience, signes de
lutte, cyanose, polypnée/bradypnée...) et paracliniques (Sa02, PaO2, PaCO2...).

Dans notre étude, la détresse respiratoire a motivé 67% de nos IEU, Cette
indication de I’intubation se trouve en téte devant le trouble de conscience (25%)
et 'instabilité hémodynamique (8%), rejoignant ainsi les données de littératures,
notamment I’étude Perbert [4] qui a objectivé la méme incidence de 67% de la

détresse respiratoire comme motif d’IEU.

2- LE TROUBLE DE CONSCIENCE

Les patients en trouble de conscience et en particulier les cérébro-lésés

dont le score de Glasgow est inférieur a 8 bénéficient largement de I’'lIT. Ces
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Patient sont a risque d’aggraver leur pronostic vital et neurologique par
I’lhypoxémie et I’hypoventilation, mais sont aussi des candidats potentiels a
I’inhalation de liquide gastrique. Cela fait du trouble de conscience une
indication a I’IEU.

Dans notre série, 25% des patients étaient intubés pour trouble de
conscience, ce qui rejoint les résultats de I’équipe de H. Mayo [2] dans laquelle

le motif neurologique a IEU était de 28%.

2- L'INSTABILITE HEMODYNAMIQUE

L’instabilité hémodynamique vient s’ajouter aux indications de I’lIEU, il
s’agit de tout état de choc avec une hypotension artérielle ou la pression
systolique est inférieure a 90 mm Hg ou une pression artérielle moyenne
(PAM) inférieure a 65 mm Hg malgré un remplissage adéquat ou toute
thérapeutique de lutte contre ce collapsus [5]. L’IEU devient un élément clé a
la gestion de ce type de malades.

Dans notre étude, 8% des patients étaient en détresse hémodynamique
dont I’évolution a nécessité le recours a I’'lT, ce qui se rapproche des résultats de
I’étude de Jaber [6] qui retrouvait I'instabilit¢ hémodynamique comme motif

d’IEU dans 13% des cas.
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I11-LES DIFFICULTES D’IEU

1— DEFINITION DE L’ID

Il n’existe pas réellement de consensus international sur la définition de I’'ID car
pour les uns il s’agit d’une anomalie d’exposition glottique, pour d’autres elle dépend
de la durée de la procédure, du nombre de laryngoscopies, du nombre d’opérateurs, ou
encore la nécessité d’utiliser des techniques alternatives pour I'intubation.

Les intubations difficiles découlent d’interactions complexes entre certains
facteurs physiques du patient, les circonstances cliniques et la compétence de
I'opérateur. Elles sont source de plus d’incidents que les intubations simples.

L’intubation difficile (ID) est définie lorsque la mise en place de la sonde
endotrachéale nécessite deux tentatives ou plus par SFAR [6], ou 3 tentatives ou plus
selon L’ASA. [7]

Cette différence de définitions entraine une variabilité dans les résultats a propos

de l'incidence de la difficulté de I'intubation dans les différentes études.

2—- SCORES DE L’'ID

Les différents scores prédictifs d’intubation difficile utilisés en anesthésie n’ont
pas été validés en réanimation [8] Cela a motivé le développement de scores prédictifs
adaptés aux patients de la réanimation.

2-1 le score d’intubation difficile (IDS)

L’échelle de la difficulté d’intubation (The Intubation Difficulty Scale ou
IDS) [9] est définie a posteriori et ne permet pas de prédire la difficulté
d’intubation, cependant I’'IDS reste un score quantitatif objectif et fiables, adapté
pour comparer la difficulté de I'intubation selon les circonstances, le matériel

utilisé et I’expérience de I’opérateur.
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Le score est calculé par I’addition de 7 variables (Tableau XVIII) :

N1 = nombre de tentatives supplémentaires d’intubation (nombre de
tentative>1)

N2 = nombre d’opérateurs supplémentaires (nombre d’opérateurs >1)

N3 = nombre de techniques alternatives utilisées

N4 = grade de Cormack - 1 (0 a 3)

N5 = degré de force lors de la laryngoscopie (normal = 0, élevé = 1)

N6 = pression laryngée externe (non = 0, oui = 1)

N7 = position des cordes vocales (abduction ou si non vues = 0, adduction
=1)

Le degré de difficulté de I'intubation en fonction de I’IDS graduée a partir
de O (intubation sans difficulté) jusqu'a 100 (maximum de difficulté) est défini

par le tableau XIV :
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Tableau X1V : Difficulté de I'IT en fonction de I’IDS.

Score IDS Degré de difficulté

0 Facile

0<IDS <5 Assez facile

IDS > 5 Modérément a tres difficile

3-2 Score de MACOCHA

Jusqu’a récemment aucun score d’a priori n’était spécifique ou adapté a la
difficulté de I'intubation en milieu de réanimation, mais en 2013 De Jong a développé
le score de MACOCHA [10], un score clinique prédictif, simplifié et fiable. En effet un
score de MACOCHA inférieur a 3 garantit une valeur prédictive négative de 98% dans
I’élimination de I'intubation positive, alors qu’un score de MACOCHA supérieur ou égale
a 3 a une sensibilité de 76% dans le dépistage de I'intubation endotrachéale difficile

Les principaux facteurs prédictifs de I'intubation difficile sont liés au patient (score
de Mallampati, le syndrome d’apnée du sommeil, la limitation de I’extension du cou,
I’ouverture limitée de la bouche), a la pathologie (coma et hypoxie sévere) et a I’opérateur

(non anesthésiste ou non expert). [10]
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Tableau. XV : Calcul du score de MACOCHA.

Points

Facteurs liés au patient
Score Mallampati lll ou IV 5
Syndrome d’apnée obstructive du 2
sommeil 1
Mobilité cervicale limité 1
Ouverture de la bouche < 3.5cm
Facteurs liés a la pathologie
Coma 1
Hypoxémie sévere 1
Facteur lié a 'opérateur
Non expert 1

Total 12
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3-DETECTION DE L’INTUBATION DIFFICILE EN URGENCE :

Si en anesthésie réglée la détection d’une difficulté potentielle d’intubation
est une étape fondamentale de la visite pré-anesthésique, dans le contexte de
I’'urgence cette évaluation est nécessairement sommaire voire impossible et
difficilement réalisable par les scores classiques de I’anesthésie réglée [11] [12],
et ceci pour deux raisons principales :

- Temps limité par I’'urgence de I’intubation.

- Patient souvent non coopérant (agité ou comateux).

Malgré cela, cette évaluation doit étre systématique afin d’orienter la
stratégie de controle des voies aériennes vue la fréquence élevée de difficultés
d’intubation dans ce contexte d’une part et que la survenue de difficultés
d’intubation chez un patient déja instable est potentiellement grave d’autre
part [11] [13].

L’évaluation du patient a la recherche des éléments prédictifs d’ID va se
faire selon les données de l’'interrogatoire, de I’examen clinique et de la
laryngoscopie.

3-1- Les données de l'interrogatoire :

- Antécédents médico-chirurgicaux

- Notion de ronflement/syndrome d’apnée obstructive du sommeil
- Antécédent d’intubation difficile.

- Radiothérapie

3-2- Les données de I’examen clinigque :

a- L’inspection
On recherche les signes anatomiques évidents, en particulier : L’obésité, le
cou court, la macroglossie, microstomie, prognathie, rétrognathie,

malformations, cedeme.
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b- Signes clinigues objectifs :

v" L’ouverture buccale :

Elle est considérée comme prédictive de I'ID lorsqu’elle est inférieure a 3.5
cm.

De nombreuses études ont montré qu'une ouverture buccale maximale
< 3 cm augmente significativement la difficulté de l'intubation [15] [16].

v" Distance thyro-mentonniére (DTM) :

Elle correspond a la distance séparant le menton osseux et I’échancrure du
cartilage thyroidien lorsque la téte est en extension maximale ; quand elle est <
6.5 cm, elle peut permettre de prévoir une ID. En effet, la DTM témoigne d’un
larynx d’autant plus antérieur et d’une laryngoscopie d’autant plus difficile,
qu’elle est plus courte [17] [18].

Dans notre série 5.5% de nos malades avaient une distance thyro-

mandibulaire inférieure a 6.5cm
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EMC

Figure.2? : distance thyromandibulaire.

v"  Classification de Mallampati : (Figure.3)

L’utilisation de cette classification nécessite la visualisation des structures
endobuccales et pharyngées en position assise, regard a I’horizontale, lors de
I’ouverture buccale maximale avec la langue tirée (figure). Les classes Il et IV sont
prédictives d’ID.

L’utilisation de cette classification dans le contexte d’urgence chez des
patients souvent non coopérants reste difficile [19]

Dans notre série, 19% de nos malades avaient un score de mallampati

supérieur a trois.
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Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4

Figure 3 Classes de Mallampati (en haut) et grades de Cormack (en bas) : Classe 1 : toute la luette et les loges amygdaliennes sont
visibles ; classe 2 : la luette est particuliérement visible ; classe 3 : le palais membraneux est visible ; classe 4 : seul le palais osseux
est visible ; grade 1 : toute la fente glottique est vue ; grade 2 : seule la partie antérieure de la glotte est vue ; grade 3 : seule
"épiglotte est visible ; grade 4 : "épiglotte n’est pas visible.

Figure.3 : Score de mallampati

v’ test de la morsure de la lévre supérieure (Figure. 4)
Ce test évalue la mobilité de la lévre supérieure, Khan et al ont comparé le test de
la morsure de la levre supérieure a la classification de Mallampati. Ce teste consiste a
tenter de masquer la lévre supérieure par les incisives inférieures, en fonction de la
difficulté du geste, trois classes sont identifiées:
> -Classe | : morsure possible de la levre supérieure masquant completement sa
muqueuse.
> Classe Il : morsure possible de la levre supérieure masquant incompletement sa
muqueuse.

> Classe lll : les incisives inférieures ne peuvent pas mordre la levre supérieure.
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Il est admis qu’un test de morsure de la levre supérieure de classe lll, la probabilité

que I'intubation endotrachéale soit difficile passe de 10 a 60% [20]

Class 1 Class 2 Class 3

Figure. 4 : Test de morsure de la lévre supérieure

3-3- Les données de la laryngoscopie :

Souvent, la difficulté d’exposition glottique est quantifiée par I’échelle de
Cormack et Lehane (figure.5) qui décrit quatre grades apres induction,
curarisation et utilisation d’un laryngoscope de Macintosh [21]. On considere en
général que la laryngoscopie est difficile pour les patients grade lll et IV [22].

L’intubation difficile résulte en regle générale d’une difficulté voire d’une
impossibilité a visualiser I'orifice glottique. Les difficultés isolées du
cathétérisme trachéal sont beaucoup plus rares. La majorité des difficultés
d’intubation sont liées a une mauvaise technique [19].

Dans notre étude, Lors de I'lEU on a constaté que le score de cormack se
répartissait comme suit : un cormack | chez 45 de nos patients (62.5%), cormack Il chez

23 patients (31.9%), et cormack Ill chez 4 patients (5.5%).
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Laryngoscopic View Grading System

From Cormack From Williams,
and Lehane Carli, and Cormack

¥ 2 Grade 1

> Nl
\:;; Grade 3
Ny’ Grade 4

Figure.5 : Score de cormack-Lehane

4- incidence de I'ID

L’incidence de I'intubation difficile est augmentée en réanimation, avec des taux
variant de 8 a 23% selon la littérature [23] [1], la grande variabilité de cette incidence est
partiellement expliquée par la multitude des définitions de I'intubation difficile au fil des

années, Mais cette incidence reste en tout cas plus élevée que celle observée au bloc
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opératoire [24].

Dans notre étude I'incidence de I'intubation difficile était de 8.3% ce qui Taboada
en 2018 sur 208 patients ; 11%., SCHWARTZ : 8% et Griesdale 6.6%, 12% par jaber en
2006 sur 253 malades ; D MARTIN en 2011 lui retrouvait 10.3% sur une série de 3423

patients. Simpson 2011 794 malades, 9%.

5-facteurs associés a l'intubation difficile en urgence

5-1-nature de la sédation/technique anesthésique

L’intubation a séquence rapide semble un choix logique en réanimation, le
succinyl-choline étant le curare de choix puisqu’il assure un relachement musculaire
rapide, avec une durée d’action réduite. [25] [26] [27]

L’éventualité du scénario « cannot ventilate- cannot intubate » aprés curarisation
du malade, inspire une grande crainte parmis les médecins peu expérimentés, ce qui fait
gu’ils hésitent souvent a administrer un curare qui faciliterait I'intubation. En
réanimation. Cependant les données d’une large dataset [28] suggerent que l'utilisation
de curares est associée a moins de complications et une incidence réduite de I'intubation
difficile. Dans une étude multicentrique prospective, Jaber et al [1] ont observé moins
de complications quand un curare était utilisé pour faciliter I'intubation (22% vs. 37%).

Toutes nos IEU ont été réalisées sur un malade curarisé, 51.3% d’entre elles
étaient réalisées en séquence rapide.

5-2-potition du malade

Une étude multicentrique a comparé la position amendée de Jackson (figure.6),
appelée aussi ’sniffing’ position ou la position du ‘renifleur’ (ou le lit est entierement a
plat, avec flexion du cou et légere extension de la téte en la surélevent sur un

coussin)malade )a la position demi assise ou 4ramped’ position ( ou la moitié supérieure
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du lit est surélevée a 25° et le cou du patient est en extension pour que le visage du
malade soit horizontal)durant I'intubation de 260 patients /29]. La position amendée de
Jackson a permis une meilleure visualisation de la glotte chez des malades de différentes
corpulences, elle a aussi diminué le nombre de tentatives nécessaires a l'intubation,

sans pour autant améliorer I’oxygénation ou I’état hémodynamique.

Oral axis Head elevated

Oral axis Pharyngeal | _
Pharyngeal axis Soo . —4 ﬁ
axis o
Laryngeal. . _ =
. axis \\/\

Laryngeal

axis

%
Elevate
occiput 10 cm
P
A B A\
Oral axis itfi iti
Pharyngeal Sniffing position |
axis it
Laryngeal . = S«
axis ™
Extend Flex neck
head
C D

Figure.6 : A ; position neutre B ; surélévation de la téte C ; Position amendée de Jackson
D ; Position demi-assise. La position amendée de Jackson permet d’aligner les 3 axes :

I’axe buccal, I’axe pharyngé et ’axe laryngé et ainsi visualiser la glotte.
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5-3-technique d’intubation endotrachéale

Une étude de Jong et al sur l'usage de la videolaryngoscopie en réanimation a
montré un taux plus élevé de succes de l'intubation des la premiere tentative [30].
Contrairement aux deux meta-analyse des études randomisées de ZHAO et HUANG sur
I'usage de la videolaryngoscopie en réanimation qui n’ont pas démontré de différence
significative. [31] [32],

Les preuves Disponibles ne sont pas suffisantes pour recommander l'usage
systématique du vidéolaryngoscope lors de I'lEU en réanimation, mais son utilisation doit
étre possible en présence de facteurs prédictifs d’intubation difficile [30]

Les médecins impliqués dans I'lEU en milieu de réanimation, doivent étre formés
correctement a I'usage du videolaryngoscope, qu’ils pourraient étre amenés a utilisé en
cas de laryngoscopie difficile prévue chez un malade de réanimation (MACOCHA>2) [11]

5-4- I'operateur

Plusieurs études ont établi qu’une intubation endotrachéale réalisée par un
opérateur expérimenté avait plus de chances de succés et nécessitait moins de
tentatives. [33] [28].

D’autres études ont démontré un lien entre I’expérience clinique de I’opérateur et
le taux de succes de la premiere tentative, cette expérience clinique, dépends de
I’ancienneté, de I'activité routiniere mais aussi de la pratique de diverses techniques
alternatives, notamment l'usage de videolaryngoscope d’emblée chez un malades
suspect d’intubation difficile [34] [35]

5-5-la laryngoscopie

La laryngoscopie dite difficile est assez fréquente en milieu de réanimation [36]
[martin d 2011] elle est associée a un nombre plus élevé de tentatives et d’échecs. [37]

[36]
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6-Les moyens simples qui améliorent I’exposition de la glotte:

a-La manceuvre de Sellick : (Monique Berl, 2011 ; p 190)

C’est une pression exercée sur le cartilage cricoide dans le but de comprimer
I’cesophage contre le corps de C6. Son but est d’éviter tout risque de régurgitation
gastrique intempestive en fermant I’cesophage.

La pression est réalisée par 3 premiers doigts de la main dominante d’un opérateur
qui n’est pas celui qui intube.

Le pouce et le médius maintiennent le cartilage cricoide sur la ligne médiane et
I'index exerce une pression perpendiculaire a I’axe du rachis cervical.

Cette manceuvre est appliquée des la perte de conscience et maintenue jusqu’a la
vérification, ballonnet gonflé et la bonne position de la sonde d’intubation.

La pression d’application: En pratique jusqu’a la perte de conscience, la pression
a appliquer est de 10 a 20 N ; Dés la perte de conscience et jusqu'a vérification de la
bonne position de la sonde d’intubation, la force doit étre de 30N ; S’il y a apparition de
la régurgitation, on intensifie la force a 40 N.

En utilisant une seringue de 50 ml obturée a son extrémité et avec le piston a la
graduation 50ml une dépression de (figure.7):

12ml (piston a 38ml) = 20N

17ml (piston a 33ml) = 30N 20ml (piston a 30ml) = 40N

Mr BAHAKA Achraf 55



L’intubation endotrachéale urgente en milieu de réanimation

NN

Force a appliquer 30N: seringue

de 50ml remplie d’air
Presser le piston avec 2 doigts

jusque 38ml

Figure. 7 : force a appliquer lors de la manceuvre de Sellick (30N)

Critique de la technique: Déviation trachéal si la pression n’est pas exercée dans

un plan strictement médiane. Aplatissement de la lumiére trachéale si la pression est

trop forte.
Une application trop forte avant la perte de conscience peut entrainer des efforts

de toux, augmentation de ce fait la pression intra gastrique.

b-La position amendée de Jackson ou« Sniffing position» ou« position du

Renifleurs :
C’est une surélévation de la téte avec une légere flexion cervicale pour aligner les
56
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axes oropharyngolaryngés avec I’axe de visualisation de I’opérateur. Lors de I’installation
du patient, la présence d’un coussin sous la nuque et I’extension de la téte d’environ 20°
permettent d’obtenir la bonne position. Elle permet une amélioration de la visualisation
de la glotte lors de la laryngoscopie. (Annale Francaise d’Anesthésie Réanimation 1996 ;
15:207 -214).

c-La manceuvre de BURP (Backward Upward Rightward Pressure) (Figure.8):

Cette manceuvre consiste a réaliser une pression sur le cartilage cricoide, thyroide
et I’os hyoide vers l'arriere, le haut et la droite .Elle permet de déplacer le cartilage
thyroidien du patient dans un mouvement d’abord postérieur puis céphalique. Elle
diminue [lincidence des laryngoscopies difficiles par une meilleure exposition
laryngoscopique.

Une étude réalisé par tanaka et al [38] a démontré une amélioration nette de la
laryngoscopie apres la réalisation de la manceuvre de BURP, avec dix fois moins de

laryngoscopies difficiles classées Cormack >2 (4% vs 50%)
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Figure. 8: La manceuvre de BURP
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V- L’ABORD TRACHEAL EN URGENCE :

1- particularité du malade de réanimation

- un état précaire, instable, qui laisse peu de temps a la réflexion ;

- la méconnaissance des antécédents médicaux, chirurgicaux et
allergiques : interrogatoire impossible ou d’interprétation difficile ;

- la pratique d’une intubation sur un malade vigile ou agité, parfois
opposant, par définition a estomac plein. Ce risque étant souvent aggravé
par I’aérogastrie d’une ventilation au masque assurée dans des conditions
aléatoires ;

- une mobilisation difficile ou réduite.

- une difficulté d’évaluer correctement la qualité de la filiere
oropharyngée ou de détecter une intubation potentiellement
difficile

- une ambiance peu sereine, une installation souvent difficile du
patient, un matériel limité contribuent a faire de I’abord trachéal

en situation d’urgence un geste a risque.

2-Recommandations de la SFAR pour I’'intubation en réanimation

Avant I’intubation

- Remplissage en dehors de contre-indications

- Démarrage des amines Vaso-Actives (tot si pression artérielle diastolique
<35mmhg)

- Préoxygénation par ventilation non-invasive a pression positive

- Présence de deux opérateurs

- Préparer la sédation a long terme
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Per-intubation

- Intubation en séquence rapide (ISR) : hypnotique (kétamine de
préférence) + curare (succinyl-choline de préférence) si pas de contre-
indication.

- Appliquer manceuvre de Sellick

Post—-intubation

- Vérifier position de la sonde par capnographie
- Administration précoce des amines vaso-actives si collapsus
- démarrer la sédation

45
3-LES TECHNIQUES ALTERNATIVES POUR L’ID EN SITUATION D’URGENCE

3-1. Les dispositifs pour intubation difficile :

a. Les mandrins d’Eschmann ou bougies (figure.9):

Il s’agit d’une longue tige de plastique relativement rigide dont le bout forme un
léger angle. La tige est insérée lors de la laryngoscopie, au bout de la tige est pointé vers
le haut. La friction du bout de la tige sur les anneaux trachéaux permet de savoir que
celle-ci est en bonne position sans visualiser la glotte.

La sonde d’intubation est alors enfilée sur le mandrin et glissée jusqu’a la trachée.

La laryngoscopie est maintenue pour soulever I’épiglotte, le mandrin est ensuite retiré
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Figure.9 : mandrin d’Eschmann

b. Dispositifs supraglottiques :

Les dispositifs supraglottiques restent les dispositifs a mettre en ceuvre en
premieres intentions des que I’intubation s’est avérée inefficace apres laryngoscopie car
ils permettent d’oxygéner le patient.

- Dispositifs supraglottiques sans canal gastrique :

Masque laryngé (Figure.10):

Le masque laryngé (LMA™) est un dispositif innovant développé comme alternative
au masque facial. Depuis son introduction en 1988, il a été utilisé dans plus de cent
millions de cas pour des anesthésies de routine ou en urgence, chez les patients a jeun,
sans qu’un seul déces lui ait été attribué. Le LMA™ initial (maintenant appelé LMA-
Classic™), le LMA™
armé (LMA-Flexible™) et le LMA™ a usage unique (LMA-Unique™) font I’objet de ce mode

d’emploi.
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Il se présente sous la forme d’un masque ovoide entouré d’un bourrelet gonflable
permettant son adaptation anatomique au larynx, sa pointe reposant sur la bouche
cesophagienne, les coussinets latéraux prenant appui sur les sinus piriformes et son bord
supérieur sous la base de la langue. La lumiere du masque, protégée par une grille pour
éviter ’obstruction par I’épiglotte, est reliée a un tube dont I'extrémité proximale est
accessible hors de la bouche.

L’introduction du masque laryngé est extrémement simple : il est inséré par la bouche,
dégonflé, jusqu’a ce qu’une résistance soit percue. Le bourrelet est alors gonflé avec une
quantité d’air dépendant du calibre du masque ce qui provoque une légere remontée du
masque.

Le masque laryngé permet de maintenir une ventilation spontanée efficace ou d’assurer
une ventilation assistée manuelle ou mécanique. Une intubation a I’aveugle ou a I'aide
d’un fibroscope bronchique a été proposée ; cette technique est difficile en raison de la

grille qui protege la lumiére du masque.

Coussinet

Barreau Valve

Ligne de gonflage

. Raccord

Masque

Tube

Figure.10 : Masque laryngé (LMA™)
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Dispositifs supraglottiques avec canal gastrique :

LMA Supréme™ (Figure.11)

C’est un dispositif supraglottique utilisé en cas d’échec d’intubation en premiere
intention. Il est le plus récent sur le marché .il se caractérise par la facilité d’insertion et

il peut étre utilisé sur « estomac plein » ou en situation « can’t intubate can’t ventilate »

T‘ / Cale-dents

Languette

de fixation | Tube rigide
X\ / précourbé
Coussinet R _ Ailettes
préformé N ; \; / epiglottique:
~ A\ ™ »
/ \
e, Tube de
Bout distal renforcé drainage
Figure.11 : LMA Supréme™
i-gel® (Figure. 12)
C’est un dispositif supraglottique nouveau et innovant, il contient un canal

gastrique, fabriqué dans un élastomere thermoplastique révolutionnaire récemment mis
sur le marché, de qualité médicale, de type gel souple. Il est concu pour créer une
véritable étanchéité anatomique sans bourrelet gonflable au niveau des structures
pharyngées, laryngées et périlaryngées tout en évitant les traumatismes de compression.
Il est indiqué pour établir et maintenir les voies aériennes dégagées lors des anesthésies

de routine ou en urgence.
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Il se caractérise par une facilité et rapidité d’insertion, un taux de succes tres
élevé des la 1ere tentative (+97%), une pression de fuite tres élevée, une pression

ventilatoire basse.

Cale-dents intégré
Réduit la possibilité d'occlusion
de la voie aérienne

Stabilisateur de cavité buccale
Facilite I'insertion et élimine
le risque de rotation

Bloqueur épiglottique

Réduit la possibilité d'affaissement
de I'épiglotte et I'obstruction

de la voie aérienne

Bourrelet non-gonflable

Fait d'un matériau souple et unique
de type gel qui facilite I'insertion ot
réduit les traumatismes

Extrémité distale du canal
gastrique

Figure. 12: dispositif i-gel®

LMA-ProSeal™ (Figure.13)

Le LMA-ProSeal™ est une version avancée du LMA™ (appelé maintenant
LMAClassic™) utilisable dans les mémes indications que I'original. De plus, il dispose
d’avantages supplémentaires qui étendent encore le champ de son utilisation. Il
comporte quatre composants principaux : le coussinet, la ligne de gonflage avec
ballonnet témoin, le tube principal (voie aérienne) et le tube de drainage (voie digestive).
Sa forme est adaptée a la morphologie de I’hypopharynx, sa lumiere face a la filiere

laryngée.
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Il est indiqué pour maintenir un controle des voies aériennes pendant les anesthésies de
routine ou d’urgence chez des patients a jeun. Il peut étre utilisé aussi bien en ventilation
spontanée qu’en assistance ventilatoire en pression positive. Les données actuelles sont
encore insuffisantes pour recommander 'utilisation du LMA-ProSeal™ chez des patients
non a jeun, a I’exception des circonstances ou l’intubation et la ventilation s’averent

impossibles et ou le médecin doit peser les avantages et les inconvénients de ce matériel.

Figure. 13 : LMA-ProSeal™

» Masque laryngé Fastrach « ML-Fastrach ® » (Figure. 14)

Il s’agit d’'un masque laryngé d’un modele particulier possédant une poignée et un
coude rigide facilitant son insertion et une languette mobile en son centre permettant de
relever I’épiglotte lors des manceuvres d’intubation, permettant une procédure

d’intubation facilitée a I’aide d’une sonde armée en silicone.
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Apres intubation le ML-Fastrach® peut étre laissé en place ou retiré

Figure. 14 : Masque laryngé-Fastrach®

C. Dispositifs rétroglottiques :

» Combitube (Figure. 15)

Le combitube est une sonde oesotrachéale a double canal ; le plus long se termine
de maniere distale entourée d’un ballonnet et le plus court se termine par des trous
latéraux perforés en amont du ballonnet distal, un gros ballonnet entoure les deux canaux
en amont des trous multiperforés.

Il est introduit lentement a I’aveugle sans laryngoscopie jusqu’a ce que le repere
marqué se trouve au niveau des arcades dentaires. Les deux ballonnets sont alors gonflés,
le ballonnet pharyngé avec 100ml d’air, le ballonnet distal avec 10ml d’air. Deux situations

sont alors possible :
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-le plus souvent I'extrémité distale se trouvera dans I’cesophage ; dans ce cas la

ventilation sur le canal proximal autorise une ventilation broncho-pulmonaire a travers

la membrane perforée et la glotte

- plus exceptionnellement I'extrémité distale se trouve dans la trachée ; dans ce cas la

ventilation pulmonaire se fera sur le canal distal.

Figure. 15 : Combitube®
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EasyTube® (Figure. 16)

C’est un dispositif rétroglottique avec une lumiere gastrique, son insertion se fait a

I’aveugle.

Figure. 16 : EasyTube®

I’Airtraq® (Figure. 17)

Dispositif a usage unique muni d’un systéme optique a lentilles posseéde un canal
guide pour la sonde et un écran de visualisation de la glotte. Son avantage est la mise en
ceuvre immédiate, sans raccord ni branchement d’un écran séparé. Il permet la
visualisation des voies aériennes et de guider la sonde endotrachéale sans
hyperextention du cou, I'intubation dans presque toutes les positions. Son intérét se voit
en cas d’intubation difficile avec grade de Cormack 3et 4, intubation en urgence et

immobilisation du rachis cervical ou traumatismes.
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Figure. 17 : ’Airtraq®

Guide lumineux Trachlight® (Figure.18)
Il s’agit d’une intubation orotrachéale a I’aveugle, sous laryngoscopie classique et
a 'aide mandrin modelable dont I'extrémité distale comporte une lumiere puissante
permettant de guider et de confirmer le franchissement de la glotte ainsi que le bon

positionnement dans la trachée par Trans illumination au niveau cervical antérieur.
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e

Figure. 18 : Trachlight

Canule COPA?® (cuffed oropharyngeal airway) (Figure. 18)

Cette canule oropharyngée a ballonnet a été concue pour étre utilisée lors de
I’anesthésie générale chez les patients en ventilation spontanée ou manuelle a la place
du masque facial. La canule se présente comme une canule de type Guedel munie d’un
ballonnet a sa partie distale qui est gonflé a la maniere d’une sonde d’intubation. Si des
fuites sont percues apres gonflage ou si le patient est difficilement ventilable une taille

plus appropriée (souvent plus grande) doit étre utilisée.
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Figure. 18 : Canule COPA

d. Vidéo laryngoscopie :

Le GlideScope® (Figure. 19)

C’est 'un des VL les plus utilisés en France. Des lames a usage unique ne sont
disponibles que dans sa version la plus récente (Cobalt®). Il est utilisé pour intubation
de premiere intention replacant la laryngoscopie directe pour tous les grades de Cormack
de 1 a 4 en anesthésie, soins intensifs et en urgences ; il offre une visualisation claire de

la glotte permettant une intubation rapide dans des conditions difficiles.
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Figure. 19 : Le GlideScope®

Le Berci-Kaplan Video Laryngoscope BVL®
C’est un autre dispositif présentant des avantages spécifiques dont la lame est
particulierement mince et autorise un emploi en cas d’ouverture de bouche limitée.
Le Mc GRATH® (Aircraft Medical) (Figure. 20)
Il posseéde un petit écran solidaire du manche, est adaptable en longueur avec une
méme lame a usage unique et entouré d’une gaine de protection antichoc.
Son avantage principal est une mise en ceuvre quasi immédiate, sans nécessité de
branchements a une source de lumiere, a un écran ou a une prise électrique. Ce dispositif
semble ainsi particulierement adapté aux situations d’urgence ou aux intubations
difficiles inopinées, survenant alors qu’aucun appareillage spécial n’a été préparé en
avance. Il permet une exposition glottique de meilleure qualité, moins de traumatismes

dentaires.
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Figure. 20 : Le Mc GRATH®

Le C-Mac® (Figure. 21)
Il n’a pas d'écran directement intégré, mais un systeme vidéo compact adapté a la

médecine préhospitaliere.

Figure. 21 : Le C-Mac
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Le Truview EVO2®

Il se rapproche de groupe C-Mac, quoique ce dispositif ne soit muni d'une caméra
et d'un écran que de facon optionnelle.

GlideScope®, McGRATH®, Truview®, C-Mac® et BVL® ont en commun |’absence de
canal guide pour la sonde d’intubation. lls exposent ainsi aux accidents de fausses routes
durant la progression aveugle de la sonde surtout lorsque cette sonde est montée sur
un mandrin rigide comme celui recommandé parfois. L’usage d’un mandrin long béquillé
et beaucoup moins traumatisant que le mandrin métallique pourrait représenter une
alternative pour I'intubation orotrachéale avec ce type de VL.

D'autres VL possedent un canal guide qui permet d’avancer la sonde d'intubation
vers la glotte, sans risque de fausse route traumatisante. On peut ranger dans cette
catégorie le C-Trach® qui est un Fastrach® muni d’un écran amovible et d’un systéme
optique permettant de voir la glotte.

L' AWS® est un autre VL autonome. Il n'est pas totalement jetable, mais sa lame est

a usage unique et possede un canal guide pour la sonde .

3. Les techniques d’intubation difficile :

Face a une intubation difficile imprévue ou délibérément en cas d’intubation

difficile suspectée il peut étre décidé de ne pas intuber le patient. Aucune des techniques
alternatives n’évite le risque de régurgitation et ne protege du risque d’inhalation.

3.1. Intubation sur guide sonde : (Figure. 22)

Lorsque la glotte est difficile a exposer il peut néanmoins étre possible de la
cathétérisée soit par la sonde d’intubation préformée par un guide modelable glissé dans

sa lumiere et dont I’extrémité ne dépassera pas la sonde d’intubation ; soit par un guide
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long souple et non modelable qui sera descendu dans la trachée a I'aide de la pince de
Magill et sur lequel la sonde d’intubation sera enfilée. Certains de ces guides sont creux
pour pouvoir oxygéner le patient durant la manceuvre et pour pouvoir analyser la

capnographie

Figure. 22 : Sonde d’intubation et guide sonde rigide

3.2. Intubation sous fibroscopie bronchique (Figure. 23)

L’intubation trachéale par fibroscopie est actuellement la technique de référence

pour I'intubation difficile prévisible ou avérée. Elle doit étre utilisée en premiére@ntion
en cas d’intubation jugée impossible. La fibroscopie est en général réalisée par voie
orotrachéale a I'aide d’un fibroscope pédiatrique avec I’assistance d’un aide qui tire sur
la langue. Sur le sujet en décubitus dorsal I'extrémité du fibroscope est tout d’abord
dirigé vers le bas jusqu’a

la paroi postérieure du pharynx, puis vers le haut en se glissant sous I’épiglotte, puis a
nouveau vers le bas en franchissant la glotte en se dirigeant vers la carene.

Cette technique est idéale et fiable lorsque aucune manceuvre d’intubation préalable,
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chez un patient dont l'intubation a été jugée impossible, n’a été tentée connait
cependant des limites en raison :
- d’une modification des reperes anatomiques (cedéme, traumatisme, obstruction

des voies aériennes).

- Figure. 23 : Fibroscope bronchique

3.3. Intubation avec laryngoscope a fibre optique

De nombreux modeles de laryngoscopes a fibre optique ont été développés. lls
reposent sur le principe ; de fibres optiques allant jusqu’au bout de la lame, d’une lame
courbe permettant de visualiser le larynx, en chargeant I’épiglotte, dans la plupart des
situations d’intubation difficile.

L’intubation est alors réalisée en se servant de la lame comme d’un guide pour
diriger la sonde et en glissant au préalable un mandrin long et souple dans la trachée

sur lequel la sonde d’intubation sera glissée.
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3.4. Intubation rétrograde (Figure. 24)

Apres ponction de la membrane cricothyroidienne un guide souple et long est
dirigé en position céphalique. Ce guide qui traverse la glotte de maniére rétrograde est
récupéré dans la bouche. C’est sur ce guide solidement maintenu en place que la sonde

d’intubation est glissée.

Le guide est retiré une fois que la sonde d’intubation a franchi les cordes vocales.

1.1 1.2 ng

~L /4,

Figure. 24 : Intubation rétrograde

3.5. La cricothyroidotomie percutanée (Figure. 25)

Ce geste de sauvetage a l'aide d’un set de minitrachéotomie, mis en place par
technique de Seldinger, est tenté chez un patient impossible a intuber ou a ventiler. Il
est a noter que la canule de trachéotomie ainsi mise en place par voie percutanée n’est

munie d’aucun ballonnet et que I’étanchéité du systeme n’est donc pas assurée.
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“I'aspiration d air dans lo seringue
confieme la position intratrachéale
de I'aiguille”

*I'aspiration d'cir dons la seringue
confieme la position intratrachéole
de I'siguille’

repéne de pesitionnement ¥
du dilatateur sur son quide N

repéne de positionnement cutané

mise en place du guide I
du dilatateur unique

et retroit du cathéter

dilatateur de camulation

Figure. 25 : Abord trachéale direct

3.6. La trachéotomie :

Il s’agit d’une intervention chirurgicale qui consiste a pratiquer une ouverture a la
face antérieure du cou au niveau de la trachée, entre le deuxieme et le quatrieme anneau
cartilagineux, bien en dessous des cordes vocales, dans I'espace délimité par le triangle
situé en dessous de la glotte et juste au-dessus du sternum. L'introduction d'une canule
a cet endroit

permet le passage de l'air, qui n'a plus besoin de passer par le nez, ni par la bouche
pour pénétrer dans les poumons. Seule I'impossibilité totale de I’accés a la glotte et donc
I'impossibilité absolue de l'intubation, dans un contexte de mort imminente, peut
l[égitimer la décision de prendre le risque de pratiquer une trachéotomie dans les

conditions précaires.
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IV- COMPLICATIONS IMMEDIATES (CI) DE L’IEU

1- DEFINITION

L'intubation endotrachéale du patient de réanimation s'effectue le plus souvent en
urgence, chez un patient fréquemment hypoxémique avec un état hémodynamique
précaire [6] [39]. Il s'agit donc d'une procédure a haut risque, associée a une incidence
élevée de complications (20 a 50 %). [40]

Les complications immédiates liées a I'lEU en réanimation, surviennent dans les
30minutes suivants I'intubation et sont subdivisés en 2 catégories [3] [23] ;

Complications Vitales :

- Collapsus cardio-vasculaire sévere (défini par une pression artérielle
systolique inferieure a 65mmHg enregistrée au moins une fois, et/ou 90
mmHg pendant 30 minutes malgré un remplissage >500 ml et/ou nécessité
d’introduire les drogues vaso-actives.

-Hypoxémie sévere (désaturation en dessous de 80%)

-Arrét cardiaque

-Déces

Complications séveres:

-intubation cesophagienne

—intubation sélective

—inhalation

-troubles du rythme cardiaque

- traumatisme dentaire
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R1.1 - Il faut considérer tous les patients de réanimation a risque
d'intubation compliquée.

(Grade 1+) Accord FORT

R1.2 - Afin d'en réduire l'incidence, il faut que les complications
respiratoires et hémodynamiques de l'intubation soient anticipées
et prévenues grace a une préparation soigneuse de la procédure,
intégrant le maintien de I'oxygénation et de I'hémodynamique
systémiques tout au long de la procédure.

(Grade 1+) Accord FORT

R1.3 - Il faut différencier les facteurs prédictifs d'intubation
compliquée des facteurs prédictifs d'intubation difficile.

(Grade 1+) Accord FORT

Argumentaire : l'intubation est I'une des procédures les plus
fréquemment réalisées en réanimation.

L'intubation peut étre compliquée pour 2 raisons principalement -
* les complications péri-procédurales, d'une part ;

» et la difficulté du geste, d'autre part.

Les principales complications de l'intubation identifiées dans la
littérature incluent des complications sévéres et modérées. Celles-
ci sont répertoriées dans le tableau 1.

Contrairement a l'intubation endotrachéale programmée réalisée
au bloc opératoire, l'intubation en réanimation s'effectue le plus
souvent en urgence, chez un patient fréquemment hypoxémique
et hypoxique avec une hémodynamique précaire [1-3]. Il s'agit
donc d'une procédure a haut risque, associée a un taux élevé de
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complications (20 a 50 %) pouvant menacer le pronostic vital
(collapsus, hypoxémie, troubles du rythme, intubation
cesophagienne, régurgitation. . .) [2]. Les complications
(présentées dans le fableaw ) sont d'autant plus fréquentes que
I'état précédant la procédure est précaire (cas des patients
hypoxémiques, en état de choc) ou lorsque la procédure
d'intubation s'avére difficile. Des conditions physiopathologiques
particuliéres exposent a un risque élevé d'hypoxémie, c'est le cas
de l'obésité et la grossesse au cours desquelles la capacité
résiduelle fonctionnelle est diminuée et le risque d'atélectasie est
augmenté [13]. De plus, de nombreuses pathologies rencontrées
en réanimation ne permettent pas de tolérer un certain degré
d'hypoxémie (épilepsie, maladie cérébrovasculaire, insuffisance
coronarienne, etc.) [4]. Les moyens évalués dans la littérature,

a mettre en ceuvre pour limiter les complications passent par
I'anticipation et l'optimisation de I'oxygénation et de
I'hémodynamique tout au long de la procédure [1].

Figure. 26 : Recommandations de la SFAR 2016 concernant les complications

immédiates liées a I’'intubation [10]
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2—- INCIDENCE GLOBALE

Selon les dernieres recommandations de la SFAR toute intubation en réanimation
doit étre prévue comme intubation compliquée

Au bloc opératoire, I'intubation endotrachéale est faite sur des malades, préparés
et a jeun, par des médecins expérimentés, dans des conditions optimales. Pour cela, les
complications sont rares dans ce contexte [41]

De sérieuses complications surviennent dans une grande partie des intubations
urgentes en milieu de réanimation, contrastant avec les conditions contrblées du bloc
opératoire, |’état physiologique précaire du malade de réanimation, les effets
secondaires des drogues anesthésiques, la pression du temps, les conditions non
optimales et [I'inexpérience de [I'opérateur se combinent pour augmenter
significativement le risque de survenue de complications séveres ou vitales.

Il n’est pas surprenant que certaines études a propos de I’intubation endotrachéale
en milieu de réanimation ont constaté un risque de complications aussi élevé que 54%
[26].

Dans notre série, I'incidence des complications était de 38 %, rejoignant ainsi les
35% objectivés par I’étude de Dejong. Jaber, lui, a retrouvé une incidence de 28%.

Nos complications étaient réparties en : complications vitales (30%) et

complications séveres (8%)
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Tableau. XVI : Incidence globale des Cl de I'lEU
dans la population selon les séries

Nombre de Incidence (%)
patients

Sackles 1998 [42] 610 9,3
Adnet 1998 [3] 691 24,4
Tacon 2000 [39] 80 25
Marhoum 2002 [43] 167 34,8
Jaber 2006 [1] 220 28
Schmidt 2008 [44] 322 25.4
Elghord 2009 [45] 343 20,1
Combes 2009 [] 817 20
Bougtab 2011 [46] 42 38
Dyett 2015 [47] 128 35
Mong Seong 2018 [51] 958 26.2
Cham 2016 [49] 415 25.5
Badia, 2015 [48] 309 29.1
Lascarrou, 2017[50] 371 22.1
Arulkumaran 2018 [52] 881 9

Notre série, 2019 72 50

3— INCIDENCE DES PRINCIPALES Ci

Scwartz et Al. ont étudié les complications sur un échantillon de 300 intubations
endotrachéales urgentes en réanimation [23], I'incidence de I'intubation cesophagienne
était de 8%, I'inhalation 4%, et déces 3%. La présence préalable d’une hypotension durant
I'intubation endotrachéale était reliée a la survenue d’arréts cardiaques.

Dans une étude multicentrique francaise dans des services de réanimations, [3]

25% de 253 intubations ont nécessité plus de 2 tentatives, avec allongement du
temps d’intubation, favorisant la survenue d’hypoxémie

. Griesdale et al. [33] ont comparé le risque de complications Durant I'intubation
endotrachéale et leur rapport avec I'expérience de I'opérateur. L’incidence globale des
complications

Etait de 39% avec des complications vitales dans 24% notamment I’hypoxémie

sévere (19.1%) le collapsus (9.6%) I'intubation cesophagienne (7.4%) I'inhalation (5.9%).
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Jaber et al. [1] on rapport 28% de complications dont les plus fréquentes étaient
I’hypoxémie sévere (25%) et le collapsus (26%)
Dans notre série, la complication la plus fréquente était le collapsus cardio-

vasculaire (31.9%) suivi par I’arrét cardiaque (11.1%) et I’hypoxémie (9.7%)

Tableau. XVII : Incidence des principales complications immédiates de [I’'IEU
selon les séries
Complications vitales Complications séveres
Hypoxémie Collapsus Arrét Déces Trouble Intubation Intubation Inhalation Epistaxis Traumat
Auteurs Cardio-vx  cardiaque Rythme Sélective esophage dentaire
Ceeur
Sackles 3.3 -- -- -- -- 3.0 54 -- -- --
Tacon 5 2.5 -- 1.2 -- -- 3.7 -- -- --
Jaber 26 25 -- 0.8 -- -- 4.6 -- -- --
Mayo 14 6 -- 1 -- -- 11 -- -- --
Bougtab [] 7.2 24 24 -- 24 4.8 24 9.5 -- 24
Dyett 17.3 5 0.0 -- 1.4 2.9 2.2 0.7 0.0 0.7
Mong Seong 2.6 18.9 -- -- -- -- 0.1 0.3 -- 0.4
Cham 4.6 9.2 1.2 -- 0.9 4.6 1.2 0.3 -- 0.3
16 5 2 1 8 -- 5 5 17 1

Badia
Lascarrou 10.9 4.4 0.5 -- -- -- 3.3 2.2 -- 0.6
Arulkumaran 4.1 2.1 0.5 -- -- -- -- 1.1 4.4 0.2
Notre série 9.7 31.9 4.16 2.7 5.5 2.7 2.7 0.0 0.0 0.0
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4-1LA SURVENUE DE CI SELON LES FACTEURS DE RISQUE

4-1 la technique d’intubation

L’utilisation de divers types de videolaryngoscope pour IEU en réanimation a été
évaluée Durant les 10 dernieres années, les VL optimisent la vision laryngoscopique et
ont leur place, soit en premier lieu ou apres échec de la laryngoscopie dans I’ensemble
des algorithmes de I'intubation en réanimation [7].

Le McGrath Mac* parait étre le VL le mieux validé pour 'usage en réanimation [7]
VU sa supériorité prouvée en termes de qualité de laryngoscopie, succes d’intubation et
de succes en particulier dans le groupe MACOCHA>3 [53].

Cependant, le MacGrath Mac ne réduit pas I'incidence des complications vitales,
Une meta-analyse de 9 études comparant le videolaryngoscope a la laryngoscopie
directe en réanimation [30] a montré que les VL augmentent le succes de I'intubation
du premier coup en réanimation, et réduisaient I'incidence de I'intubation cesophagienne
sans montrer de bénéfice sur I'incidence des autres complications.

Cependant, Lacarrou et al. [51]. sur une étude multicentrique randomisée faite
sur 375 malades de réanimation a mis en évidence une incidence plus élevée de
complications vitales dans le groupe VL.

Dans notre série, ’ensemble de nos malades ont été intubé par laryngoscopie

directe au Mcintosh.

R2.4 - In order to limit intubation failures, videolaryngoscopes
(VL) forintubation in intensive care must be used either initially
or after failure of direct laryngoscopy ([Grade 2+] strong
agreement).

Figure. 27 : Recommandations de la SFAR 2016 concernant I'usage du

videolaryngoscopes pour I'lEU
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4-2 La technique anesthésique

a-type d’induction

La qualité de I'anesthésie conditionne la réussite des manceuvres d’IEU et la
survenue des complications qui en découlent. Certaines études ont comparé l'usage de
curares a I'induction sans curares, et ont rapporté une variation de son utilisation entre
5 et 62% [28] [36] [44]. L'utilisation de curares a démontré son optimisation des
conditions d’IEU [54] et pourrait contribuer a réduire I’'incidence des complications, dans
une étude prospective multicentrique, Jaber et Al [1] ont retrouvé moins de
complications quand le curare était utilisé (22% vs 37%). Li et Al [27] ont observé une
régression significative de la survenue de I'intubation cesophagienne quand les malades
recevaient le curare (3% vs 18%).

L’induction en séquence rapide (ISR) a gagné du terrain sur le milieu de réanimation
vu qu’elle permet d’augmenter les chances d’intubation endotrachéale des la premiere
tentative, ainsi que de réduire le temps d’intubation [55] les patients de réanimation ont
souvent un transport d’oxygene trés limité ce qui peut empécher une pré-oxygénation
adéquate, en cas d’insuffisance respiratoire hypoxémiante le temps de désaturation au-
dessous de 85% passe de 522 secondes a 22 secondes [56]. Dans de tels cas, si le
patient s’avere non ventilable suite a I’échec de [l'intubation endotrachéale, les
conséquences peuvent étre catastrophiques.

Vilke et coll. ont comparé, dans une enquéte ayant duré quatre ans,
les intubations réalisées sous une sédation de type ISR avec les intubations
réalisées sans ce type de sédation au cours de 630 intubations pré-hospitalieres.
Les auteurs ont retrouvé des complications et une morbidité hospitaliere moins

élevées chez les patients bénéficiant de la séquence ISR [57].
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Dans notre série, toutes nos intubations endotrachéales ont été réalisée apres
administration de curare type Rocuronium, le succhinyl-choline n’étant pas disponible,
I'induction a séquence rapide était privilégiée dans 51.3% des cas, on ne constatait pas
de différence significative de I'incidence des complications entre I'intubation a séquence

rapide et la séquence standard. (51.4% vs 48.6%)

Tableau. XVII : Tableau comparatif des avantages/désavantages de I'induction standard

vs induction a séquence rapide

Désavantage Avantages
Intubation -Risque d’hyperkaliémie —améliore les conditions d’intubation
séquence rapide (succinylcholine) -raccourci le temps d’intubation
(ISR) -I’échec d’intubation peut

conduire au scénario de
« cannot ventilate/cannot
intubate »

-n’a pas été adapté au
malades instables de la
réanimation.

-n’est pas recommandé
pour les opérateurs peu
expérimentés

Induction -plus d’effets —-maintien une fonction de
standard hémodynamiques ventilation
—-durée plus longue de la -pas de risque d’hyperkaliémie
procédure -peu d’études en faveur de I'ISR

-risque réduit de la situation « can’t
ventilate/can’t intubate »
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R 3.1: ahypnotic agent that facilitates rapid sequence induction
(RSI1) should probably be used (etomidate, ketamine, propofol),
the choice depending on medical history and the clinical
situation of the patient([Grade 2+] strong agreement).

R3.2: to facilitate tracheal intubation in patients with signs of
distress RSl is probably recommended ([Grade 2+] strong
agreement).

R3.3: succinylcholine is probably the first-line agent of
choice for RSl in patients with vital signs of distress. Rocuro-
nium at adose above 0.9 mg/kg [1.0-1.2 mg/kg] should be used
when succinylcholine is contraindicated. [Grade 1+] Sugam-
madex should probably be rapidly available when rocuronium
is used ([Grade 2+] strong agreement).

Figure. 28 : Recommandations de la SFAR pour le choix de I'induction [10]

b-pré-oxygénation

la préoxygénation est fortement recommandée avant I'intubation endotrachéale
au bloc opératoire, elle est d’autant plus incontournable en milieu de réanimation ou les
malades ont souvent un transport d’oxygene altéré et sont plus a risque de nécessiter
un temps d’intubation endotrachéale plus long. Effectivement [36] a démontré qu’apres
une pré-oxygénation a haut débit au masque facial pendant 4minutes, les patients dont
les poumons étaient sains augmentaient leur PaO2 de 79 a 404mmHh, alors que les
sujets hypoxiques de réanimation intubés pour insuffisance respiratoire aigle, la PaO2
passait de 64 a 87 mmHg, les mémes auteurs [58] ont rapporté que I’extension de la
préoxygenation de 4 a 6 ou 8 minutes n’as qu’un bénéfice minime dans I’amélioration
de 'oxygénation dans la majorité des patients de réanimation. lls ont aussi trouvé que
50% de ces malades ont présenté une désaturation sévere durant I'intubation.

Chez les maladies hypoxémiques, la ventilation non invasive a pression positive,
améliore I’oxygénation en apportant une haute concentration d’oxygene, en soulageant

les muscles respiratoires et en recrutant les alvéoles augmentant ainsi le volume
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pulmonaires [59].

Bailards et AL a démontré qu’une préoxygenation par ventilation non-invasive a
pression positives pendant 3 mois avant I'intubation endotrachéale chez les maladies
souffrant d’insuffisance respiratoire aiglie, diminuait le risque d’hypoxémie sévere et
améliorait la PaO2 jusqu’a 30 minutes apres I'intubation. [60/.

Dans une étude mené par Jaber et Al [6] Dans le groupe d’essai dans lequel 82%
des patients admis pour insuffisance respiratoire aiglie les patients étaient préoxygénés
par ventilation non invasive a pression positive, I'incidence de I’hypoxémie sévere post-
intubation était de 10% compare a 25% dans le groupe ou seulement 47% avaient recu la
préoxygénation par ventilation non invasive a pression positive.

Dans notre étude, 96% de nos malades ont recu une préoxygénation avant
I'intubation, dont 82% était délivré par Ventilation non invasive a pression positives, cela
diminuait significativement I'incidence des complications de 41.1% a 81.3% (p=0.005),
elle réduisait notamment de maniere significative I'incidence de I’hypoxémie sévere de

31.3% a 7.1% (p=0.022).
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R4.1 — Non-invasive ventilation should probably be used for
pre-oxygenation of hypoxaemic patients in ICU ([Grade 2+]
strong agreement).

R4.2 - It is possible to use high-flow nasal oxygen (HFNO) for
pre-oxygenation in ICU, especially for patients not severely
hypoxaemic (Expert opinion: strong agreement).

Figure. 29 : Recommandations de la SFAR 2016 pour la préoxygénation [10].

c-aspiration du contenu gastrique

L’inhalation du contenu gastrique n’est pas une complication courante pour
I'intubation endotrachéale au bloc opératoire, vu que les patients sont tenus a jeun au
préalable. Puisque cela n’est pas applicable en milieu de réanimation, une des
complications occasionnelles de I'lEU en réanimation est l'inhalation du contenu
gastrique. Ce risque pourrait étre réduit par I'arrét de I’alimentation orale et par la
vidange gastrique par aspiration a travers une sonde naso- ou oro-gastrique [7]

Dans notre étude 45% de nos patients ont bénéficié d’une aspiration gastrique,
mais cette procédure n’a pas prouvé son intérét dans la réduction l'incidence des
complications. En sachant qu’aucun de nos malades n’a présenté de complication a type
d’inhalation du contenu gastrique.

d- la manceuvre de sellick

Une pression cricoide peut étre appliquée pour essayer de prévenir I'incidence de
I’inhalation du contenu gastrique, Plusieurs études [61] [62]

ont remis en question l'intérét de cette manceuvre, un I’étude IRIS [62]
Essai controlé randomisé multicentrique, en double aveugle sur 3472 patients n’a pas
permis de prouver la non infériorité de l'absence de manceuvre de Sellick dans la

survenue des inhalations lors de I'ISR. [62]
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dans notre série; la manceuvre de sellick a été appliquée chez 20.8% des malades,
sans que cela n’ait d’effet significatif sur I'incidence des complications.

e-remplissage vasculaire

L’optimisation de I’état hémodynamique par un remplissage vasculaire (250—500
ml de solutés) peut permettre de limiter les conséquences vasoplégiques et inotropes
négatives des médicaments de I’anesthésie et ce, méme en I’absence d’hypotension
préalable [16] [63]. Les effets d’un remplissage vasculaire sur le collapsus de
reventilation ont été peu étudiés mais semblent bénéfiques en I’absence de contre-
indications cardiaques.

Dans certains services de réanimation le remplissage vasculaire est systématique
alors que dans d’autres le remplissage n’est prescrit que chez les malades
hypovolémiques. Dans une étude menée par Jaber et al, il y avait une réduction
significative de l'incidence du collapsus vasculaire chez le groupe ayant recu un
remplissage comparé au groupe qui ne I’a pas recu (15% vs 26%) [6]

Dans notre série, 73.6% des malades ont recu un remplissage avant I'intubation,
le remplissage a significative réduit I'incidence du collapsus, en effet il y avait une
incidence de 22% du collapsus parmi les malades chez qui le remplissage n’a pas été
délivré alors que cette incidence n’était que de 14% chez les malades qui ont recu le
remplissage [p=0.035]

f-usage de drogues vaso-actives

Tel que mentionné par Heffner et al, les récentes trouvailles sur I’HPI montrent que
I’étape suivante serait idéalement de développer un outil pré-IET.[64]
Son but serait de bien identifier les patients a risque et d’appliquer une

optimisation hémodynamique ou un support vasopresseur pendant I'lET afin de devancer
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I’hypotension et de déterminer son effet sur la mortalité. Une autre possibilité
d’avancement dans le domaine de I’HPI serait la réalisation d’un essai clinique
utilisant un support vasopresseur pour prévenir I’HPI et déterminer I'effet de cette
intervention sur la mortalité.[ 64]

Selon Koenig, le meilleur moyen de pallier aux effets vasoplegiques prédictibles
de I'induction serait un usage précoce et agressif des drogues vaso-actives, tel que la
noradrénaline. L’'usage préventif des drogues vaso-actives serait approprié chez les
maladies a haut risque. ([65]

Dans notre série 68% des malades étaient sous drogues vaso-actives, mais cela ne

semblait pas diminuer significativement I'incidence du collapsus.

(Grade 2+) Accord FORT
R4.6 - Il faut probablement utiliser un protocole hémodynamique,
définissant les modalités du remplissage vasculaire et de la mise en place
précoce de catécholamines pour diminuer les complications
hémodynamiques lors de I'intubation des patients en réanimation.

(Grade 2+) Accord FORT

Figure. 30: Recommandations de la SFAR pour I'usage des drogues vaso-actives lors de

I’lEU en réanimation [10]
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g-operateur

Plusieurs études ont montré que l'intubation endotrachéale réalisée par un
opérateur expérimenté avait plus de chance de réussite, nécessitait moins de tentatives,
et entrainait moins de complications ainsi qu’une mortalité réduite par rapport a une
intubation endotrachéale réalisée par un opérateur non expérimenté [33] [28]
Schmidt et a9 ont trouvé que I'lEU en milieu de réanimation sous la supervision d’un
senior était associée a une diminution statistiquement significative des complications (6
vs. 22%). Jaber et al. ont trouvé que la présence de 2 opérateurs était a elle seul un facteur
indépendant protecteur de I'incidence des complications liés a I’intubation [6].

Dans notre série 36.1% de nos IEU ont été réalisés par un interne, mais tjrs sous la
supervision d’un résident expérimenté. L’analyse statistique n’a pas démontré de

différence significative entre la survenue de complications entre les 2 groupes.

5-INCIDENCE DES CI SELON LA DIFFICULTE D’IT

6-LES DIFFERENTES CI

6-1-l'intubation cesophagienne
L’'intubation cesophagienne est une complication assez bénigne quand
elle est détectée précocement, Cependant, sa non-reconnaissance
menerait rapidement a I’hypoxémie, voire a I’arrét cardio-respiratoire
[66]
Dans notre série on a noté deux cas d’intubation cesophagienne (2.7%)
d’autres séries ont retrouvé des incidences similaires a la notre, Bougtab

a retrouvé une incidence de 2.4% et Dyett lui trouvait 2.9%.[47] [46]
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6-2-I'intubation sélective

Des intubations sélectives de découverte radiologique sont rapportées
dans 4 a59,6% des IEU [23], Ce diagnostic justifie le repositionnement adéquat
rapide de la sonde d’intubation et le traitement d’une éventuelle complication
associée (pneumothorax/atélectasie) ‘[67].

Dans notre série. L’'intubation était sélective dans 2 cas (2.4%), cette
incidence était de 3% dans la série de Sackles et de 2.9% dans la série de Dyett
[42] [47]

6-3-l'inhalation du contenu gastrigue

Le diagnostic de I'inhalation est évoqué sur I'apparition d’un nouvel infiltrat
radiologique [23]. Les patients de réanimation présentent un certain nombre de facteurs
de risque d’inhalation : souvent un estomac plein, distendu, la présence de sécrétions
diverses dans la cavité buccopharyngé. Les trois quarts des inhalations rapportées par
Schwarz et al sont survenues malgré une induction rapide avec pression cricoidienne
[23], mais probablement que cette pratique, qui prévalait dans I'étude, a diminué
I'incidence des inhalations [67]. Les 4% observés sont compatibles avec les chiffres
rapportés dans une autre étude, rétrospective, reprenant les complications d’IT pratiquée
en urgence selon le méme protocole [68].

Dans notre étude, on n’a eu aucun cas d’inhalation, Mong Seong, lui a objéctivé
une incidence de 0.3% dans son étude [50]

6-4-Hypoxémie sévere

Le degré d’hypoxémie est le reflet du degré de dégradation de [|’état
clinique, et les corrélations qu’on observe posent la question de I’'intérét, quand

cela est possible, d’une IT plus précoce, Mais le role direct de I’hypoxémie elle-
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méme dans la survenue de complications, au-dela de sa qualité de simple
symptome, doit aussi étre évoqué, justifiant son dépistage par le monitorage
continu et I'oxygénation adéquate avant et pendant les procédures [67].

La survenue d’hypoxémie pendant I'lT peut étre en rapport avec :

= Une intubation cesophagienne.

= Une intubation sélective.

- Une intubation difficile ou impossible.

- Un bronchospasme ou un laryngospasme.

- Une aggravation de la maladie causale .dans notre série, 7 patients
(9.7%), ont présenté une hypoxémie suite a l'intubation. dans la série de
Lascarrou cette incidence était de 10.9% et dans celle de Bougtab 7.2%.[51] [46]

6-5-le collapsus hémodynamique

Une étude prospective retrouve une incidence de 28,6% d’hypotensions
artérielles séveres apres IT [69]. La moitié des patients s’est stabilisée apres
simple remplissage vasculaire, 'autre moitié requérant en plus l'utilisation
de médicaments vasopressifs, , car les hypotensions artérielles séveres sont
d’origines multiples: chute du retour veineux lors de la ventilation,
(hypovolémie, auto-PEP), vasoplégie, voire dépression myocardique
induites ou majorées par la sédation [69]. Schwartz et al. Rapportent le
collapsus et le déces rapide d’un patient initialement normotendu intubé
apres un bolus de thiopental [23].

Dans notre série le collapsus était la complication la plus fréquente,
survenant dans 23 intubations, soit 31.9% dépassant ainsi l'incidence

retrouvée dans I’étude de Jaber qui était de 25% [1]
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6-6- L’arrét cardiaque :

L’arrét cardiaque est la Cl la plus redoutable et dont I’'incidence est loin
d’étre négligeable [66]. En dehors de I’évolution naturelle de la maladie, sa
survenue pendant ou apres la manceuvre d’IT peut aussi étre expliquée par
une :

- hypoxémie prolongée en rapport avec une ID.

- Décompensation aigué d’un état cardio-vasculaire initialement
compromis (tamponnade, hypovolémie, insuffisance cardiaque globale) par
les conséquences physiologiques de gestion des voies aériennes (I'IT, la
sédation, la ventilation) malgré une procédure d’IT correctement réalisée
[70].

Dans notre série, un arrét cardiaque est survenu suite a 3 intubations

endotrachéales. Dans I'étude de Badia cette incidence était de 2%.
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CONCLUSION

L’IEU en réanimation s’avere étre une geste difficile et couronné d’un haut risque
de complications séveres, voire mortelles. Des Efforts plus approfondis devraient étre
entrepris pour explorer les différentes mesures qui pourraient étre entreprises dans

I'optique de faire face a ces difficultés et de prévenir les complications qui en découlent

Mr BAHAKA Achraf 97



L’intubation endotrachéale urgente en milieu de réanimation

RESUME

L’'Intubation Endotrachéale Urgente au Service de Réanimation

Introduction

L’intubation endotrachéale urgente (IEU), consiste a placer une sonde
endotrachéale dans la trachée pour instaurer une ventilation, méme s’il s’agit d’un
geste fréquent en réanimation, Il n’en reste pas moins hautement lié a des
complications vitales , 38%, (hypoxémie sévere, collapsus hémodynamique sévere,
déces et arrét cardiaque) et de complications séveres, 11% , (intubation cesophagienne,
intubation sélective, I’épistaxis, I'inhalation, les troubles du rythme cardiaque et les
traumatismes dentaires) .

Il est crucial de maitriser la sévérité et la fréquence des difficultés que peut
poser I'lEU et d’étre préparé a leurs éventuelles complications, Surtout que les malades
de réanimation sont le plus souvent dans un état fragile.

L’objectif de notre étude est de mettre a la lumiere du jour ces complications,
d’établir leurs fréquences et leur sévérité tout en observant les habitudes de notre
service dans I'lEU (I'identification et la gestion des voies aériennes difficiles, le
remplissage vasculaire, la ventilation non invasive dans la pré-oxygénation, I'usage des
drogues vaso-actives, I'induction a séquence rapide/l’induction a séquence standard,
l'usage des drogues de sédation hémodynamiquement tolérés, la vérification de
I’emplacement de la sonde..)

Matériel et méthodes

Il s’agit d’une étude prospective observationnelle a propos de 80 cas
d’intubations endotrachéales urgentes au service de réanimation A1 du CHU HASSAN I
de Fes, durant la période de temps s’étendant du 24 octobre 2018 au 30 novembre

20109.
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Le but de notre étude est d’évaluer I'incidence des difficultés et des complications
survenant lors des intubations trachéales urgentes, de procéder a une analyse descriptive
des différents cas qu’on a collecté et d’évolution le devenir des malades intubés.

Résultats

L’age moyen de nos malades était de 55.3 ans, 55% étaient des hommes, 33%
présentaient des facteurs prédictifs d’intubation difficile et 50% présentaient des
facteurs prédictifs de ventilation difficile.

94% des patients ont recu 5.5minutes de pré-oxygénation en moyenne, dont 81%
était assuré par ventilation non invasive. 72% des patient ont recu un remplissage
vasculaire, le volume moyen était de 480cc de serum sale isotonique, un support de
drogues vaso-actives était instauré dans 66% des cas.

L’induction a séquence rapide était utilisé chez la moitié des malade, I'intubation
était réalisée par un interne dans le tier des cas, I'intubation était considéré facile dans
92% des cas, I'intervention d’un senior était nécessaire dans 4 cas et le guide d’Eschmann
a été utilisé dans 4 autres cas.

Des complications sont survenues dans 44% des IEU, dont 87% était des
complications vitales et dans 2 cas I'issue était fatale.

La durée de séjour moyen en réanimation des malades intubés en urgence au
service était de 16 jours, la mortalité parmi ces malades atteignait les 60%, avec une
évolution favorable chez les 40% restants.

Conclusion

L’IEU en réanimation s’avere étre une geste difficile et couronné d’un haut risque
de complications séveres, voire mortelles. Des Efforts plus approfondis devraient étre
entrepris pour explorer les différentes mesures qui pourraient étre entreprises dans

I'optique de faire face a ces difficultés et de prévenir les complications qui en découlent.
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ANNEXES
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ANNEXE. | : Fiche d’exploitation.

Macroglossie
Rétrognathisme
DTM < 6 em

Pré-Intubation :

Ouverture limite dela bouche O

Mallampati: 1 O ma {1 Q= | o

FICHE D'EXPLOITATION
L'INTUBATION AU SERVICE DE REANIMATION A1

IP: Date: / /
Nom : Age: Sexe: HOFO
Diagnostic :
Antécédants :
Clinique :

Obésité - | Cou court m |

Presence d'une barbe (m ] Absence de dents m}

Protrusion des incisives supérieures
m | Mouvements limités du con

a Prognathisme

m | Hématome de la région cervicale
Autres: .............

Pré-oxygénation: non 03 VNI O Spontanée 0 durée :...
Pré-Remplissage: non 0O oui O  volume:
~solution utilisée : sérum salé 1 ! 0O Plasmion O

4

Voluven 03 Ringer lactate O Albumine O

Unlisation de drogues vaso-actives : Non O Ephédrine 0 Noradrénaline O

Adrénaline O phényléphrine O

Intubation :
Indications : Détresse respiratoire a Détresse hémodynamique
Arrét cardio-respiratoire a Reéintubation
Autres :
Intubation facile 0 Intubation difficile 0 Intubation impassible
prévue (m |
non prévue 0
nombre de tentatives :

utilisation de : guide métalique O

guide d'eschmann 0 nasofibroscope O

fastrach 0

aspiration gastrigue : Oui O Non O

recours a la manecuvre de Sellick :

OuiTd Non O
Drogues utilisées :

Fentanyl (Fentanyl) Etomidate (Hypnomidate)
Rocuronium (Esmeron) Kétamine (Kétalar)
|Diazépam (Valium) Lidocaine (Xylocaine)
Midazolam (Hypnoval) Atropine
Propofol (Diprivan) Autres..

ooQoo

Qo

Mr BAHAKA Achraf

101



L’intubation endotrachéale urgente en milieu de réanimation

Opérateur : Interne 0O Résident O Professeur O
Cormack : 103 mo ma o
Post-Intubation:

Vérification de la position endotrachéale par : la presence de buée O

L'anscultation pulmonaire et gastrique O

Complications :
*Complications menacant le pronostic vital

Hypoxémie sévere O (saturation<8o0%)

Collapsus severe O (systolique<tommhbg oo systolique<gommbhbg
apres remplissage)

Arret cardiaque o

Décés o

* Autres complications :

Intubation esophagienne O Intubation sélective O Inhalation O
Troubles de rythme O Tranmatisme dentaire O Epistaxis 0O
Autres: ...

[revenir :
Extubation O
Diépés O
Durée de séjour O
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ANNEXE. 2 :

en réanimation

Avant l'intubation

Pendant 'intubation

Lame méwmllique
2 tentatives max. en 2min

Echec

= Reprise au masgt
- Appel expertise
anesthesque

Vidéolaryngoscope
*Retrait duSellick

algorithme proposé par la SFAR 2017 pour I'intubation des patients

Laryngoscopie directe (Mc Intosh)
Sondemontée sur mandrin malléable

i Induction3 séquence rapide

Installation du patient
&pansionvolémlque prudente en I'absence de surcharge hydrosodée
7 Chariotd’ intubation difficile

<+.

Matériel -
Personnel %
2 médedns, 11DE*

Evaluation du risque d 10T difficile

Sédation

Préoxygénation :
i = patienmt hypoxémique - VNP £
s pahem nonhypoxémique > BAVU ou ONHDF  ©

i *Kéramine, Etomidate, Propofol

*Succinykholine 1 mg/kg Rocuronium 1,2 mg/kgt

Manceuvre de Sellick

Succés del’ intubation
Contrdle
Capnographique

Ventilation efficace Echec

> Conurdle capnographique
-2 Intubation atraversle DSG

T

Dispositif supra-glottique (DSG)
* RetraitduSellick

*BURF
*2 tentatives max en 2 min

Apres 'intubation

Echec

> Reprise au masque *

-
“| + BURP
2 tentatives max. en 2 min

PEEP 5¢cmH;0

Ventilation protectrice

Recrutement (FiO; 100% Paw 40 cmH;0, 30 sec)é
Mesure de |a pression du ballonnettrachéal
Recours aux vasopresseurs siPAD < 35 mmHg

Vasopresseurs
Capnographie

Bronchoscope
Matériel d’ abord cervical direct

Mallampatililou IV
SAOS

Raideur cervicale:
LimitationO8 <3 cm
Coma

Hypoxémie < 80%
Expérience auBO <2 ans

T
~

Vidéolaryngoscopie

Laryngoscopiedirecte (Mc Intosh, lame métallique)
Sondemontée sur mandrin maliéable oumandrind’ Eschmann
2 tentatives max. en 2 min

- Repri

se au masque
-> Appel expertise
anesthésque

Echec
> Reprise au masque

Abord cervical direct
Cricothyroidotomie

- chirurgicale

- percutanée
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ANNEXE. 2 : algorithme proposé par la Difficult Airway Society (DAS) pour I'intubation

des patients en réanimation
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Tracheal intubation of critically ill adults

<% 4,
3 v (: intensive care The Faculty of RC()A
r ) ¥ society Intensive Care Medicine et el

i)
ciet

Pre-oxygenate and checklist

Position: head up if possible

Assess airway and identify cricothyroid membrane
Waveform capnograph

Pre-oxygenate: facemask / CPAP / NIV / nasal O, (
Optimise cardiovascular system
Share plan for failure

Note the time ]

J

Plan A: Tracheal intubation

Laryngoscopy Succeed ) )
Maximum 3 attempts _>( el

Maintain oxygenation

» Continuous nasal oxygenation o
» Facemask ventilation between attempts Call HELP

First .
Neuromuscular block * Video laryngoscopy

Video or direct laryngoscopy +/- bougie or stylet failure * Get front of neck
External laryngeal manipulation airway(FONA)set
Remove cricoid P

Fail [Declare "failed intubation"j

2

O

a

4 3

s IR

© 8 ‘©

e O > =

= é’ £ g Plan B/C: Rescue oxygenation

E = o

9 e (S 2 ( N
= f_f Sg Stop, think,

ol 8 2 S 2"¢ generation F;cemask communicate

4 S © ° supraglottic * 2 person :

o Rl e zirv?lay . AcFl)juncts Options

O e é 2 M’ « Wake patient if planned
2 2 g - Wait for expert

— © ) = : :
A - Maximum 3 attempts each 2:\‘/’23‘?(1‘”3 supraglottic
;L< Change device / size / operator it B

w | Open front of neck airway set y & y )

Fail [Declare "can't intubate, can't oxygenate")

Plan D: Front of neck airway: FONA

Use FONA set
Scalpel cricothyroidotomy
Extend neck

Neuromuscular blockade
Continue rescue oxygenation

Trained expert only

Other FONA techniques

Non-scalpel cricothyroidotomy
Percutaneous tracheostomy
Surgical tracheostomy

9

This flowchart forms part of the DAS, ICS, FICM, RCoA guideline for tracheal intubation in critically ill adults and should be used in conjunction with the text
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Can't Intubate, Can't Oxygenate (CICO)
in critically ill adults

s"".' g . .
R v (:: intensive care The Faculty of RCOA
N 5 society Intensive Care Medicine e

B ]
%cist

CALL FOR HELP

Declare "Can't Intubate, Can't Oxygenate™

Plan D: Front Of Neck Airway: FONA

Extend neck
Ensure neuromuscular blockade
Continue rescue oxygenation
Exclude oxygen failure and blocked circuit

(5 )
Scalpel cricothyroidotomy
Equipment: 1. Scalpel (wide blade e.g. number 10 or 20)
2. Bougie (= 14 French gauge)
3. Tube (cuffed 5.0-6.0mm ID)

Laryngeal handshake to identify cricothyroid membrane

Palpable cricothyroid membrane
Transverse stab incision through cricothyroid membrane
Turn blade through 90° (sharp edge towards the feet)
Slide Coudé tip of bougie along blade into trachea
Railroad lubricated cuffed tube into trachea
Inflate cuff, ventilate and confirm position with capnography
Secure tube

Trained expert only

Other FONA techniques

Non-scalpel cricothyroidotomy
Percutaneous tracheostomy
Surgical tracheostomy

Impalpable cricothyroid membrane
Make a large midline vertical incision
Blunt dissection with fingers to separate tissues
Identify and stabilise the larynx

Proceed with technique for palpable cricothyroid membrane as above
. J

Post-FONA care and follow up
» Tracheal suction
+ Recruitment manoeuvre (if haemodynamically stable)
* Chest X-ray
* Monitor for complications
+ Surgical review of FONA site
« Agree airway plan with senior clinicians
» Document and complete airway alert

This flowchart forms part of the DAS, ICS, FICM, RCoA Guideline for tracheal intubation in critically ill adults and should be used in conjunction with the text
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ANNEXE.3 : Algorithme proposé par la DAS chez le malade difficile a intube et difficile a

ventiler

ANNEXE. 4 : Algorithme proposé par la SFAR pour I'intubation prévue difficile.

Algorithme intubation difficile prévue.
Accord FORT.

o SFAR

INTUBATION DIFFICILE (ID)
PREVUE

Orientation stratégique

L Evaluer la difficulté prévisible de la VENTILATION AU MASQUE FACIAL J

PREVOIR LE MAINTIEN DE L'OXYGENATION
(Masque laryngé ou masqua laryngé I'Intubatlon utilisables? Abord trachéal possible?
Tage schographique préalabie ?)
CHOIX DES TECHNIQUES D’ANESTHESIE J
L (apnée ou ventilation spontanée ?)
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ANNEXE. 5 : algorithme proposé par la SFAR pour I'intubation du malade ventilable

Algorithme intubation avec ventilation efficace prévue.

Accord FORT.
SFQRM I INTUBATION
Ventilation au masque efficace
Aide
prévue Apnée Ventilation
possible spontanée

- Un critére ID :

LARYNGOSCOPE i

Au Deux critéres ID : . .

VIBEGL ARYNG OSCOPE —

FIBROSCORE
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ANNEXE. 6 : algorithme proposé par la SFAR pour I'oxygénation du malade difficile a

intubé difficile a ventiler

Algorithme oxygénation avec ventilation au masque inefficace et échec intubation.
Accord FORT.

SSF‘;\R p— OXYGENATION

Ventilation au masque inefficace
Echec intubation

= Appel a I'aide dans
tous les cas +
leadership

IIASQUE LARYNGE POUR

Contre Indicatio

CRICOTHYROIDOTOMIE

* DSG = dispositif supra-
glottique
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ANNEXE. 7 : algorithme proposé par la SFAR pour I'intubation difficile non prévue

Algorithme intubation difficile non prévue.
Accord FORT.

o SFAR INTUBATION DIFFICILE = Appel 4 I'aide
S IMPREVUE dans tous les cas

+ Chariot

+ Maintien
anesthésie
Ventilation + Leadership

Masque Facial

Inefficace

Efficace /

UARVNGOSCOPE | MASQUE LARYNGE
Au moins Deux critéres ID : POUR L'INTUBATION
WSEOLARYNGOSCOPE ,

Dans tous les cas :

Deux essais au maximum

pour l'intubation

Efficace Inefficace

Algorithme de Algorithme de
PINTUBATION I'OXYGENATION
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