Société francaise d'anesthésie et de réanimation

en collaboration avec la Société francaise d'oto-rhino-laryngologie

CONFERENCE DE CONSENSUS

Prise en charge des voies aériennes en anesthésie adulte a

I'exception de l'intubation difficile

Recommandations du Jury - Texte long

Comité d'organisation

Patrick RAVUSSIN, Président, (Hopital Central - Sion, Suisse), Anne Marie CROS (Hopital
PELLEGRIN, Bordeaux), Marc GENTILI (CMC Saint Vincent, Saint Grégoire), Olivier LANGERON
(CHU Pitié Salpétriere, Paris), Claude MARTIN (CHU Hopital Nord, Marseille), Serge MOLLIEX
(Hopital Bellevue, Saint-Etienne), Philippe MONNIER (CHUV — Lausanne, Suisse).

Jury

Serge MOLLIEX, Président (Hopital Bellevue, Saint-Etienne), Jean-Claude BERSET (Clinique Cecil
SA, Lausanne, Suisse), Valérie BILLARD (Institut Gustave Roussy, Villejuif), Evelyne BUNOUF
(Hopital Pellegrin, Bordeaux), Stéphane DELORT-LAVAL (Clinique Saint-Augustin, Bordeaux),
Béatrice FRERING (Centre Anticancéreux Léon Bérard, Lyon), Marc FREYSZ (CHU Dijon), Olivier
LACCOURREYRE (Hoépital Européen Georges Pompidou, Paris), Didier LUGRIN (Clinique Saint
Georges, Nice), Jean-Pierre MUSTAKI (CHUV Lausanne, Suisse), Catherine PENON (Hopital
Kremlin Bicétre, Le Kremlin Bicétre), Frangois SZTARK (Hopital PELLEGRIN, Bordeaux), Olivier
TUEUX (Centre Hospitalier, Pau).

Experts

Frédéric ADNET (Samu 93, Hépital Avicenne, Bobigny), Bruno BALLY (Hopital Michalon,
Grenoble), Dominique BOISSON-BERTRAND (Hopital Central, Nancy), Jean Louis BOURGAIN
(Institut Gustave Roussy, Villejuif), Nicolas BRUDER (CHU La Timone, Marseille), Madeleine
CHOLLET-RIVIER (CHUV Lausanne, Suisse), Bertrand DEBAENE (Hopital Jean Bernard,
Poitiers), Pierre DIEMUNSCH (Hépital Civil, Strasbourg), Claude ECOFFEY (Hopital Pontchaillou,
Rennes), Jean Pierre ESTEBE (Hopital Hotel Dieu, Rennes), Daniel FRANCON (Institut Paoli
Calmette, Marseille), Jean LACAU SAINT-GUILY (Hopital Tenon, Paris), Georges MION (HIA
Bégin, Saint Mandé), Didier PEAN (Hopital Hotel-Dieu, Nantes).



PREAMBULE

Est exclue du cadre de cette conférence, la prise en charge des voies aériennes réalisée dans le
cadre de la médecine extrahospitaliere, de 1'urgence médicale hospitaliere ou encore celle
réalisée en anesthésie pédiatrique ou lors d'une ventilation a poumons séparés.

Cette conférence a été organisée et s'est déroulée conformément aux regles
méthodologiques préconisées par I'"Agence nationale d'accréditation et d'évaluation de la santé
(Anaes), qui lui a attribué son label de qualité. Les conclusions et recommandations
présentées dans ce document ont été rédigées par le jury de la conférence, en toute
indépendance. Leur teneur n'engage en aucune manicre la responsabilité de 1'Anaes.

Le niveau de preuve et la force des recommandations sur lesquels s'est appuyé le jury

sont présentés dans les tableaux I et II.

Tableau I : niveau de preuve en médecine factuelle

Niveau [ Etude randomisée avec un faible risque de faux positifs (a) et de faux
négatifs (B =5 a 10%)

Niveau IT Etude randomisée avec un risque o ¢€levé, ou puissance faible ou non
précisée

Niveau I11

Etude non randomisée avec groupe de sujets témoins contemporains, grande

étude de cohorte, Etude "cas/témoins"
Niveau IV

Niveau V

Etude non randomisée avec groupe de sujets témoins historiques.

Etudes de cas. Avis d’experts.

Tableau II : force des recommandations en médecine factuelle

A Deux (ou plus) études de niveau I
B Une ¢étude de niveau I

C Etude(s) de niveau II

D Une étude (ou plus) de niveau I1I
E Etude(s) de niveau IV ou V




Question 1
Quels sont les critéres anamnestiques, cliniques et paracliniques d'intubation et / ou de

ventilation au masque difficile ?

Critéres prédictifs d'une intubation difficile (ID)

L’intubation trachéale est considérée comme difficile dans environ 5 % des cas [1].
L’appréciation de cette incidence se heurte a plusieurs problémes : la définition méme de 1I’'ID
et les conditions optimales de sa réalisation. La conférence d’experts de 1996 [2] définit I’ID
pour un anesthésiste expérimenté lorsqu’elle nécessite plus de 10 minutes et/ou plus de deux
laryngoscopies dans la position modifiée de Jackson avec ou sans manceuvre laryngée.
Depuis, la surélévation systématique de la téte a été¢ contestée dans une étude [3], mais il
n'existe pas d'arguments pour modifier cette définition. De plus, dans les différentes études
cliniques, les conditions optimales d'intubation ne sont pas toujours précisées (position de la
téte, mobilisation laryngée, profondeur d’anesthésie ou degré de curarisation) et devraient
faire 1’objet d’une standardisation.
Du fait de son incidence et de ses conséquences, il importe de disposer de critéres prédictifs
performants d’intubation difficile.

La classification de Mallampati [4] prise isolément, n’est pas prédictive d’une ID, son
évaluation est subjective et varie selon I’opérateur. Sa corrélation avec les grades de Cormack
et Lehane [5] est peu fiable pour les classes 2 et 3 ; les classes 1 et 4 de Mallampati sont, en

revanche, bien corrélées avec les grades 1 et 4 (Figure 1).
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Figure 1. Corrélation entre la classe de Mallampati et la classification de Cormack et Lehane.

Différents scores associant plusieurs critéres anatomiques [6, 7] : poids, mobilité céphalique,
mobilité mandibulaire, rétrognathie, distance thyromentale ont montré une faible puissance
prédictive de I’ID (Grade D).
Certaines situations pathologiques ou morphologiques prédisposant a une ID ont été
recensées :
- le diabete (demande une recherche spécifique par le signe du prieur) ;
- Pacromégalie ;
- les malformations congénitales de la face et des voies aériennes supérieures (VAS) ;
- les papillomatoses linguales ;
- les traumatismes, les tumeurs et les infections maxillo-faciales et des VAS ;
- les brilures et irradiations cervico-faciales ;
- le rachis cervical fixé (traumatisme ou affections rhumatologiques) ;
- les antécédents neurochirurgicaux lorsqu’ils entrainent une pseudo-ankylose de la mandibule
[8].

En revanche I’obésité, méme morbide, ne semble pas étre isolément un facteur de
laryngoscopie difficile. Ce n’est plus le cas lorsqu’elle s’associe a une édentation ou a un

SAOS [9]. Les données validées concernant la grossesse sont a ce jour contradictoires [10].



Le score d'Arné combine les ¢éléments relatifs au terrain, les notions anamnestiques et
les critéres anatomiques (fableau 1) [11]. 11 intégre la notion d’antécédents d’ID, les
pathologies favorisantes, les symptomes respiratoires, et 4 critéres anatomiques : 1’ouverture
de bouche (OB), la distance thyromentale (DTM), la mobilité¢ cervicale, la classe de
Mallampati.

En prenant 11 comme valeur seuil pour ce score, sa performance est bonne avec une
sensibilité et une spécificité a 93 %, une valeur prédictive négative (VPN) a 99 %. Seule sa
valeur prédictive positive (VPP) est faible a 34 %. Il est donc particulierement performant
pour prédire une intubation facile (Grade D).

Ce score intégre par ailleurs les trois éléments préconisés par 1’expertise collective de
la Sfar[2] : et permettant d'envisager une ID chez l'adulte : classe de Mallampati (>2),
distance thyromentale (inférieure a 65 mm), ouverture de bouche (< 35 mm). Ces 3 ¢éléments
doivent étre recherchés en consultation d'anesthésie et complétés par I’appréciation de la
proéminence des incisives supérieures, de la mobilit¢ mandibulaire (subluxation nulle ou
impossible) et cervicale (mobilité de la té€te et du cou comprise entre 80-100° ou < 80°)
(Grade D).

Les critéres paracliniques n’ont pas démontré leur intérét dans le dépistage d’une ID.

Tableau 1. Score d'Arné

Critéres Valeur simplifiée
Antécédents d’ID 10
Pathologies favorisantes 5
Symptomes respiratoires 3
OB>5cm ou subluxation > 0 0
3,5cm<OB<5cm et subluxion = 0 3
OB < 3,5¢cm et subluxation <0 13
Distance thyromentale < 6,5cm 4
Mobilité de la téte et du cou >100° 0
Mobilité de la téte et du cou 80 a 100° 2
Mobilité de la téte et du cou < 80° 5
Classe de Mallampati 1 0
Classe de Mallampati 2 2
Classe de Mallampati 3 6
Classe de Mallampati 4 8
Total maximum 48




Critéres prédictifs d'une ventilation au masque difficile (VMD)

La conférence d’experts de 1996 définit la ventilation au masque comme inefficace par
I'impossibilité d'obtenir une SpO2> 90% en ventilant en oxygeéne pur un sujet aux poumons
non pathologiques [2]. Un premier auteur la définit comme I'impossibilit¢é pour un
anesthésiste non aidé de maintenir une oxymeétrie supérieure a 92 % [12] (niveau III). Pour un
autre, c’est I’impossibilité d’obtenir une ampliation thoracique suffisante pour maintenir une
capnographie d’allure satisfaisante, dans des conditions optimales [6] (niveau III). D’autres
travaux retiennent comme critére de ventilation difficile la nécessité de développer une
pression positive d’au moins 25 cmH,O. Du fait de cette hétérogénéité l'incidence varie de
0,08 a 5% (12). L'incidence est plus élevée dans certaines situations pathologiques (chirurgie
ORL, antécédent de radiothérapie cervicale, traumatisme de la face et du cou...).

Une seule étude a recherché les facteurs anatomiques prédictifs de VMD [12]. En
analyse multivariée, 5 critéres sont pertinents: age >55 ans, index de masse corporelle (IMC)
>26 kg/m2, édentation, ronflements, barbe. La présence de deux critéres parmi les cing est
plus performante (sensibilité de 72 % et spécificité 73 %) mais la valeur prédictive positive
reste faible (12 %). En contrepartie, la valeur prédictive négative est a 98 %. En d'autres
termes, s'il est difficile de prévoir avec certitude une VMD en présence de ces criteres, une
VM facile est hautement probable en leur absence (niveau III).

Plusieurs critéres morphologiques faciaux (conformation du visage, cachexie,
exentération orbitaire) ont été rapportés de facon anecdotique comme des facteurs de VMD
(niveau IV).

Compte tenu de la gravité potentielle d'une VMD, il est conseillé de rechercher les 5
criteres prédictifs de Langeron et I'existence d'anomalies morphologiques faciales en

consultation d'anesthésie (Grade D).



Question 2
De quel matériel doit-on disposer pour la prise en charge des voies aériennes et quelles
sont les alternatives a la sonde d’intubation (masque facial, masque laryngé et tube

laryngé) ? Quelle maintenance pour ce matériel ?

Matériel pour ’intubation endotrachéale

Au matériel d’intubation standard, doivent étre associés un dispositif d’oxygénation, de
ventilation manuelle (masque facial) et d’aspiration. Une difficulté de ventilation au masque
ou d’intubation ne pouvant jamais étre exclue, le matériel pour pallier ces difficultés doit étre

a disposition (2)

¢ Sondes d’intubation endotrachéale

Sondes d’intubation standard

En chlorure de polyvinyle (PVC) a ballonnet basse pression, grand volume, a usage unique et
livrées apres stérilisation. Il est recommandé¢ de choisir la plus petite taille de sonde
compatible avec une ventilation efficace sans fuite et une pression dans le ballonnet dans les
limites préconisées (cf. question 5). Il est habituel de disposer de sondes 6,5-7-7,5 mm chez la

femme et 7-7,5-8 mm chez I'homme (Grade E).

Autres types de sondes d’intubation endotrachéale
Les sondes préformées, orales ou nasales, les sondes armées en silicone sont utilisées pour
réduire le risque d’écrasement ou de coudure, pour des interventions portant sur la téte, le cou
ou en neurochirurgie. Elles permettent d’éloigner le circuit ventilatoire du champ opératoire.
Leur intérét par rapport aux sondes traditionnelles n’a jamais été validé (Grade E).

Les sondes spécifiques dont le revétement externe est spécialement congu pour réduire

les risques d’accident sont recommandées pour la chirurgie au laser (Grade E).

e Lames de laryngoscope

Elles peuvent étre courbes (lame de Macintosh) ou droites (lame de Miller), de tailles 3 et 4,
réutilisables ou a usage unique. A I'heure actuelle, il est recommandé de disposer d'une lame
métallique de chaque taille pour faire face aux difficultés de laryngoscopie avec les lames a
usage unique (Grade E).

Les lames a fibres optiques offrent une meilleure intensité lumineuse.



La lame droite est particulicrement utile lorsque I’ouverture de bouche est limitée,
lorsque le larynx est antérieur ou lorsque la distance thyromentonniere est courte. Elle est
¢galement indiquée pour la seconde laryngoscopie quand I'épiglotte est longue et flottante a

direction postérieure cachant la vue du larynx (Grade E).

e Autres matériels
Guides
Un long mandrin souple de type bougie de Maclntosh est recommandé dans le plateau
d'intubation standard. Il est indiqué lorsque la laryngoscopie est difficile (Cormack grade II ou
III) (13) (Grade C).

Certains types de longs mandrins sont creux, ce qui permet d'oxygéner le patient et de
monitorer le CO, expiré.

Un mandrin malléable ou stylet permet de maintenir la sonde dans une forme
déterminée. Son extrémité distale ne doit pas dépasser I’extrémité de la sonde. Le mandrin
doit étre retiré des que la sonde endotrachéale pénétre dans le larynx pour éviter tout risque de

traumatisme.

Pince de Magill
Elle permet de diriger la sonde endotrachéale dans le larynx, ou une sonde nasogastrique dans

I’cesophage.

Canules oropharyngées

La canule de Guedel est la plus utilisée. La taille doit étre adaptée a la morphologie du patient.

e Adjuvants

Gels lubrifiants

Les gels de carboxy-méthyl-cellulose, solubles dans 1’eau, réduisent le risque d’inhalation
broncho-pulmonaire [14] et peuvent réduire les fuites lors d’une intubation avec des

ballonnets faiblement gonflés (Grade C).

Lidocaine topique

La lidocaine en spray ou en gel a été proposée pour bloquer la toux, les réactions
cardiovasculaires a l’intubation et diminuer les douleurs de gorge postopératoires. Les
données validées dans ces indications sont contradictoires et ne permettent pas de la

recommander.



Alternatives a l'intubation endotrachéale

e Masque facial
Le masque facial doit figurer sur le plateau d'intubation et doit étre adapté a la morphologie
du patient. Il est utilisé pour la préoxygénation, la ventilation aprés 'apnée et I'entretien de

l'anesthésie pour certains gestes courts.

e Masque laryngé

Le masque laryngé restérilisable constitue une alternative a la sonde endotrachéale permettant
d'éviter la laryngoscopie. On distingue le masque laryngé standard, le masque laryngé
renforcé avec armature métallique au niveau du tube et le masque laryngé Proseal® qui
possede un tube de drainage pour l'introduction d'une sonde d'aspiration gastrique. Un modele
standard a usage unique est ¢galement disponible. Les tailles préconisées sont de 3 a 4 chez la

femme et de 4 a 5 chez I'homme (Grade E).

Maintenance et hygiéne du matériel pour la prise en charge des voies aériennes

La maintenance et l'hygiéne concernent le matériel réutilisable. Seront envisagés
successivement les impératifs de re-stérilisation et la vérification de ce matériel avant

réutilisation.

e Risque infectieux et management des voies aériennes

Les infections nosocomiales font 1’objet d’une stratégie de prévention établie dans la
circulaire DGS/DH n°645 du 29 décembre 2000. La cible prioritaire de la désinfection reste
les agents infectieux conventionnels (bactéries, virus, levures, parasites) mais récemment
I’accent a été mis sur les agents transmissibles non conventionnels (ATNC) par une nouvelle
directive.

La circulaire n°DGS/5C/DHOS/E2/2001/138 du 14 mars 2001 détaille de nouvelles
recommandations visant a réduire le risque de transmission d’ATNC du fait de la
contamination possible d’une partie de la population par le nouveau variant de la maladie de
Creutzfeldt-Jakob.

La stérilisation du matériel doit étre conforme a ces diverses circulaires et doit inclure
une tragabilité de la procédure elle-méme ainsi que le suivi des dispositifs ainsi traités (décret

du 5 décembre 2001).



Le r6le du CLIN est d’assurer 1’élaboration des procédures écrites d’entretien du

matériel, leur mise a jour et I’évaluation de leur application.

e Vérifications d’emploi avant mise en place

Avant toute utilisation, le bon fonctionnement du matériel doit étre vérifié par 1’utilisateur.

Masques faciaux

Bourrelets et valves réutilisables stérilisés a 1’autoclave peuvent avoir ét¢ endommagés, et
doivent étre vérifiés par un test de gonflage.

Insufflateurs manuels

Le montage correct des pi€ces constitutives est contrdlé par une inspection soigneuse de
I’insufflateur. Les valves doivent étre vérifiées aprés chaque démontage/remontage pour
reconnaitre une erreur d’assemblage.

Laryngoscopes et lames

Le dysfonctionnement du laryngoscope est fréquent. Un défaut d’éclairage peut étre di a des
piles usées ou une ampoule défectueuse, un défaut de contact au niveau de la douille de
I’ampoule ou entre la lame et le manche. L’état de marche fait partie des vérifications
obligatoires avant laryngoscopie. Un manche et une lame supplémentaires doivent toujours
étre disponibles a proximité.

Masques laryngés

Chaque réutilisation doit étre précédée d’une vérification par une série de tests préconisés par
le constructeur. La détérioration des barreaux du masque doit €tre recherchée. L’étanchéité de
la valve de gonflage et la symétrie du coussinet doivent étre constatées en injectant 50% d’air
en plus du volume maximum recommandé.

Plusieurs accidents ont été¢ décrits lors de I'utilisation de masque laryngé (rupture,
hernie du coussinet, plicature, morsure non détectée) pour lesquels la réutilisation a été
incriminée [15]. Le nombre maximum des utilisations a été fixé a 40 par le constructeur.

Le dégonflage préalable juste avant chaque stérilisation réduit le risque d’expansion
d’air pendant celle-ci. Il maintiendrait également une meilleure intégrit¢ du masque dans le
temps.

Guides
Les mandrins malléables ou souples posent le probléme de l'impossibilité de leur stérilisation
selon la réglementation en vigueur. L’emploi de ces dispositifs en usage unique est

recommandé [16].
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Question 3

Préoxygénation et manceuvres de controle de la perméabilité des voies aériennes

L’oxygénation préalable a I’anesthésie générale, ou préoxygénation, a pour objectif de réduire
le risque dhypoxémie pendant I’induction et la sécurisation des voies aériennes en

augmentant les réserves de 1'organisme en oxygene.

Physiopathologie de I’oxygénation

En anesthésie, l'oxygénation dépend principalement de trois parametres: la ventilation
alvéolaire, la distribution des rapports ventilation/perfusion et la consommation d'oxygene de
I'organisme. Au cours d'une apnée, I'oxygénation tissulaire s'effectue aux dépens des réserves
en oxygene de l'organisme.

En air ambiant (FIO, = 0,21), celles-ci sont quantitativement faibles (1 500 mL
environ chez 1’adulte moyen) et se situent principalement a trois niveaux : la capacité
résiduelle fonctionnelle (CRF) pulmonaire (30% environ des réserves), le plasma et les
hématies (55%) et les tissus (15%). Les réserves en oxygene autorisent au mieux une apnée de
trois minutes. Le temps d'apnée est d'autant plus court que les réserves en oxygeéne sont
faibles (par diminution de la CRF essentiellement), que la pression alvéolaire moyenne en
oxygene (PAQO;) est basse et que la consommation d’oxygene de 1’organisme est ¢levée.

En oxygene pur, les réserves s'élévent a prés de 4 000 mL chez le sujet sain. Cet
accroissement des réserves est li¢ principalement au remplacement de l'azote alvéolaire par
I’oxygene (dénitrogénation). L’augmentation des réserves tissulaires en oxygene n’est
cependant pas négligeable (plus de 300 ml) mais nécessite pour Etre optimale plusieurs
minutes de ventilation en oxygeéne pur [17] (niveau V). Chez le sujet adulte sain, la
préoxygénation permet de doubler le temps d’apnée (soit 6 minutes environ).

Plusieurs situations physiologiques ou pathologiques peuvent modifier la durée
nécessaire a une dénitrogénation complete et/ou altérer les réserves en oxygene obtenues par
la préoxygénation :

- Pendant la grossesse, la diminution marquée de la CRF et 1’augmentation de la
consommation d’O, raccourcit a la fois le temps nécessaire a une dénitrogénation alvéolaire
compléte et la durée d’apnée avant désaturation [18] (niveau III).

- Chez I’obése, la baisse de la CRF et I'hétérogénéité des rapports ventilation/perfusion

expliquent la diminution des réserves fonctionnelles en O, avec une diminution de la
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tolérance a l'apnée. La rapidit¢ de la désaturation est proportionnelle a l'importance de
l'obésité [19] (niveau III).

- Chez le sujet agé, la désaturation artérielle lors de I’apnée est plus rapide.

- Dans les bronchopneumopathies chroniques obstructives, la durée de dénitrogénation
peut étre tres augmentée.

Les manceuvres de préoxygénation peuvent provoquer un collapsus alvéolaire et
augmenter le shunt et les micro-atélectasies aprés 1’induction anesthésique [20] (niveau II). 11
n’existe pas d’études cliniques montrant une relation entre 1’importance des atélectasies,
détectées par tomodensitométrie, et les complications ventilatoires periopératoires. De plus,
ces atélectasies sont facilement réversibles par des manceuvres de recrutement alvéolaire
(pression de plateau > 30 cmH,O pendant 15 secondes (21) (niveau III) ou adjonction d’une

PEP a 10 cmH,O [22] (niveau I).

Méthodes de préoxygénation

Quelle que soit la méthode utilisée, le matériel doit étre adapté et étanche, particulicrement au
niveau du masque facial (Grade D). L'inadéquation morphologique entre le masque et le
visage du patient (taille du masque insuffisante, présence de barbe et/ou de moustaches...) ne
permet pas d'assurer 1’étanchéité et représente une cause d'échec de la préoxygénation [23]
(niveau III). La coopération du patient est un facteur déterminant de la réussite de la
préoxygénation ; elle est facilitée par une information préalable délivrée lors de la

consultation d’anesthésie.

La technique de préoxygénation proposée par Hamilton en 1955 (ventilation spontanée
pendant trois minutes & FIO, = 1) reste encore actuellement la méthode de référence (Grade
C). Cette méthode permet d'obtenir chez des sujets indemnes de toute pathologie pulmonaire
une dénitrogénation compléte a 95 % (24) (niveau II). D’autres méthodes ont été¢ proposées
pour raccourcir la durée de préoxygénation : quatre manceuvres consécutives de capacité
vitale en O, pur [25] (niveau III) ou huit respirations profondes pendant une minute [26]
(niveau II). Ces méthodes ne peuvent étre proposées en premiere intention car elles sont
souvent difficiles a réaliser (coopération du patient, impératifs techniques) sans offrir de

bénéfice réel par rapport a la méthode de Hamilton (Grade D).
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La préoxygénation est impérative lors de I'induction d'une anesthésie pour laquelle il
existe un risque potentiel de désaturation avant la sécurisation des voies aériennes (Grade
E).

- Séquence d'induction rapide ou la ventilation au masque majore le risque
d’inhalation de liquide gastrique.

- Présence de criteres de ventilation au masque ou d’intubation difficiles

- Obésité, grossesse, sujet agé, pathologie respiratoire

En dehors de ces situations, méme si la ventilation au masque a FIO, = 1 pendant au
moins une minute avant I’intubation trachéale est équivalente a une préoxygénation classique
[27] (niveau II), il est recommandé de pratiquer une oxygénation préalable a 1’anesthésie pour

se prémunir contre tout risque d’hypoxie en cas de VMD ou d’ID non prévues (Grade E).

Monitorage de la préoxygénation

La mesure de la PaO, est le meilleur moyen pour apprécier I’augmentation des réserves en
oxygene au cours de la préoxygénation, mais elle n’est pas utilisable en routine. Les deux
principales techniques de surveillance sont I’oxymétrie de pouls et 1’analyse de la fraction

téléexpiratoire d’O;, (FETO,).

La mesure de la saturation en oxygéne (SpO,) par l'oxymétrie de pouls est
indispensable au cours de toute anesthésie des la phase de la préoxygénation. Cependant, ce
monitorage ne permet pas d’apprécier correctement I’efficacité de la préoxygénation. La SpO,
ne tient pas compte des réserves au niveau tissulaire et une valeur proche de 100 %, obtenue
en général rapidement apres le début de la ventilation en oxygéne pur, ne signifie pas que la

préoxygénation est optimale.

Le monitorage de la FETO; est recommand¢ au cours de la préoxygénation (Grade
E). Cette mesure permet d’estimer la fraction alvéolaire d’oxygéne (FAO;). L’obtention
d’une FETO; > 90% est le témoin d’une dénitrogénation optimale [28]. (niveau V), mais elle
ne permet pas d’apprécier les réserves tissulaires en oxygeéne qui dépendent de la fraction
inspirée et de la durée d’administration d’oxygéne. Il est donc important de poursuivre la

préoxygénation au-dela de I’obtention d’une FETO;, > 90% [17] (niveau V) (Grade E).
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Les ¢léments nécessaires a une préoxygénation optimale sont résumés dans le tableau

Tableau 2. Recommandations pour une préoxygénation optimale.

Technique et Durée Respiration spontanée en O, pur (circuit prérempli en O,, débit de
10 I'min™", 3 min - FETO, > 90 %)
Manceuvres alternatives sous réserves des conditions techniques :
- quatre capacités vitales apreés une expiration forcée (ballon de 2
litres prérempli, by-pass avec débit de gaz a 35 I'min” avec valve
antiretour)
- 8 respirations profondes (1 minute & débit d’O, de 10 I'min”' dans
un circuit de Mapleson ou un circuit-filtre)

Patient Information et coopération

Etanchéité de l'interface masque-visage
Monitorage Oxymétrie de pouls

Mesure de la FETO,

Oxygénation pendant I’apnée

Perméabilité des voies aériennes supérieures

Les agents anesthésiques diminuent la perméabilité des voies aériennes supérieures

essentiellement par deux mécanismes : une hypotonie des muscles pharyngés et laryngés et

une désynchronisation de 1’activité de ces muscles par rapport a 1’activité du diaphragme.
Afin de lever cette obstruction et de permettre 1’oxygénation du patient, des

manceuvres simples doivent étre tentées en premiére intention (Grade E) : extension de la

téte, subluxation antéricure de la mandibule, utilisation d‘une canule de Guedel.

Ventilation apres [’apnée

Il est recommandé d’identifier lors de la consultation d’anesthésie, les facteurs de risque de
désaturation artérielle en O,, de ventilation au masque difficile et d’intubation difficile et de
déterminer une stratégie d’oxygénation adaptée et des techniques alternatives en cas d’échec
(Grade E). De maniére générale, un risque de difficulté de ventilation au masque facial
devrait faire éviter les techniques d’induction avec apnée (Grade E).

Tester la possibilité de ventiler au masque facial étanche, avant d’injecter un curare,
est une pratique recommandée [29]. De maniére optimale, cette ventilation devrait s’effectuer
a des pressions d’insufflation inférieures a 25 cmH,O car plus la pression d’insufflation est
¢levée, plus le risque d’insufflation gastrique est important [30] (niveau II). Cette
complication est constante a des pressions d’insufflation de 40 cmH,O. II est donc

recommandé de contrdler les pressions d’insufflation pendant la ventilation au masque
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(Grade C). Plusieurs critéres ont été proposés pour apprécier I’efficacité de la ventilation au
masque : ampliation thoracique, spirométrie, capnographie, saturométrie (Grade E). La
baisse de la SpO; est un critere tardif de ventilation inefficace.

Les techniques d’oxygénation par diffusion apnéique (administration d’O; a un débit
de 3 I'min” par un cathéter naso- ou oropharyngé) ou la ventilation a haute fréquence par
sonde endotrachéale ou transtrachéale se congoivent dans des situations d’exception

(ventilation impossible, procédures chirurgicales spécifiques) (Grade E).

Question 4
Agents d’induction : agents intraveineux, agents halogénés, morphiniques et curares ;

monitorage.

Le choix des agents en vue de la prise en charge des voies aériennes est dicté par plusieurs
critéres : le premier est 1’efficacité de la prise en charge, et regroupe le taux de succes et les
conditions d’intubation. Mais la tolérance aux agents administrés et la réaction générée par
I’intubation doivent aussi étre prises en compte, en particulier dans le choix des doses et de la
séquence d’administration. L’ensemble aboutit a définir une balance entre les bénéfices et les
risques de chaque choix thérapeutique, laquelle peut varier selon le terrain, la pathologie, le
type de chirurgie prévue...

La littérature offre des études dont la méthodologie et les outils de mesure ne sont pas
comparables : certains insistent sur les conditions d’intubation, d’autres sur les effets
secondaires, et leur analyse ne permet pas de privilégier un protocole unique valable pour

tous.

Intubation avec curare

La curarisation est-elle bénéfique pour [’intubation ?
Plusieurs études, de haut niveau de preuve, s’accordent a montrer que chez 1’adulte, la
curarisation améliore les conditions de I’intubation endotrachéale a condition d’injecter une
dose de curare suffisante pour obtenir un relachement musculaire complet et de n’intuber
qu’apres le délai nécessaire a I’installation de I’effet maximal du curare (Grade A) [29].

La dose nécessaire pour intuber est au moins égale ou supérieure a 2 DAys déterminée
au niveau de I’adducteur du pouce (Grade A). Le délai nécessaire est de 1’ordre de 60 s pour
une dose de 1 mgkg” de succinylcholine et de 1,5 a 4 minutes pour les curares non

dépolarisants. En cas de contre-indication a la succinylcholine, un délai de curarisation
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comparable peut étre obtenu avec un curare non dépolarisant en augmentant la dose (3 - 4

DAys) mais au prix d’une prolongation de la durée du bloc [31].

Quels agents pour l'intubation avec curare ?

En présence d’un curare, les conditions d’intubation sont toujours bonnes. En I’absence de
morphinique, quelques études suggerent qu’elles pourraient étre meilleures avec le propofol
[32].

La réaction somatique et neurovégétative a I’intubation est marquée avec des
protocoles comportant exclusivement un hypnotique et un curare [33].. La laryngoscopie et
I’intubation entrainent une augmentation de la pression artérielle de 40 a 50 % par rapport aux
valeurs initiales [34]. La tolérance hémodynamique varie avec le morphinique.

Des doses de morphinique, de 1’ordre de 2 pg'kg' de fentanyl, 15 a 30 pgkg’
d’alfentanil ou 1 a 1,25 pgkg' de rémifentanil apparaissent suffisantes pour bloquer la
réaction hypertensive a I’intubation, mais peuvent induire une baisse significative de la
pression artérielle et de la fréquence cardiaque [34-36] (Grade C).

L’utilisation d’un morphinique permet également de controler I’hyperpression

intraoculaire, en chirurgie ophtalmologique.

Quelles modalités d’administration ?

Dans la plupart des études publiées sur la réponse a 1’intubation, les agents (hypnotique,
morphinique et curare) sont administrés en bolus intraveineux direct. Dans ce cas, la séquence
d’administration doit étre synchronisée de fagon a étre proche du pic d’action des 3 agents au
moment de la stimulation de 1’intubation (Grade E).

Tous les hypnotiques intraveineux ont un délai d’action maximum entre 2 et 3
minutes, mais ce délai est allongé pour le propofol chez le sujet agé [37]. Parmi les
morphiniques, rémifentanil et alfentanil ont un court délai d’action (1,5 a 2 min), le fentanyl a
un délai intermédiaire (3-4 min) et le sufentanil a un délai d’action lent (5-6 min). Le bolus de
morphinique doit donc étre d’autant plus anticipé que le délai d’action maximum est long.

Les curares non dépolarisants, utilisés a 2 DAgs pour limiter la durée du bloc, posent le
probléeme d’un délai d’installation plus long que celui de I’hypnotique. Toutefois,
I’administration du curare avant I’hypnotique ne peut pas étre recommandée car elle expose
au risque de curarisation sans perte de conscience en cas de curarisation rapide (possible chez
certains individus) ou de perte de 1’abord veineux entre les deux injections. Le monitorage de
la curarisation au niveau de 1’orbiculaire de 1’ceil permet de déterminer le délai minimum

d’intubation pour chaque patient (niveau I) [38] (Grade A).

16



L’administration des agents de délai court (propofol, rémifentanil ou alfentanil) sous
forme d’une perfusion continue précédée d’un bolus ou d’une perfusion a objectif de
concentration est une alternative permettant de maintenir un niveau d’anesthésie suffisant
jusqu’a I’installation du bloc en limitant la dose du bolus et les effets secondaires

hémodynamiques.

Cas particulier de [’induction en séquence rapide au bloc opératoire
La curarisation induite par la succinylcholine est indiquée lors de I’induction en séquence
rapide (Grade C). Le thiopental reste I’hypnotique de référence, mais propofol et étomidate
ont des délais d’action proches.

L’utilisation ou non des morphiniques dans cette indication ne repose sur aucune
donnée validée. Si un morphinique est utilis¢, le choix d’un agent de court délai et courte

durée d’action (rémifentanil ou alfentanil) apparait raisonnable (Grade E).

Anesthésie intraveineuse pour intubation sans curare

L’intubation sans curare peut étre proposée lorsque la curarisation n’est pas nécessaire pour la
chirurgie (Grade C) [29]. Dans ce cas, les conditions d’intubation sont assurées par
I’association hypnotique-morphinique. Le choix des agents et des doses prend alors toute son
importance.

En I’absence de morphinique, les conditions d’intubation sans curare sont médiocres
quel que soit I’agent hypnotique utilisé [39] et particuliérement avec le thiopental seul [40]
(Grade C). Des doses d’hypnotique treés élevées sont nécessaires pour bloquer la réponse
motrice et plus importantes encore pour bloquer la réactivité hémodynamique [41].

Lorsqu’un morphinique est associé a 1’agent hypnotique, les conditions d’intubation
s’approchent de celles obtenues sous succinylcholine, a condition d’utiliser une dose
suffisante (alfentanil > 40 pg-kg™) [42].

Le morphinique déprime les réflexes pharyngo-laryngés de fagon dose-dépendante
[43]. Il diminue de moitié les doses de propofol nécessaires a contrdler la réaction motrice ou
hémodynamique a I’intubation [41] avec une réduction maximale de la réactivité a partir de 2
pg-kg'1 de rémifentanil [44] (Grade C).

Toutefois, si elle améliore les conditions d’intubation, I’adjonction de hautes doses de
morphinique (alfentanil > 30 pgkg’, rémifentanil > 2 pg-kg™) induit une baisse significative
de pression artérielle et de fréquence cardiaque qui peut étre délétere chez les patients ayant

des scores ASA > 11 et elle prolonge la durée d’apnée.
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Quelles modalités d’administration ?

L’influence du délai d’action sur les conditions d’intubation et la tolérance n’a pas été
rigoureusement étudiée. Cependant, la synchronisation des médicaments en vue de
I’intubation et I’intérét des modalités d’administration autres que le bolus apparaissent au

moins aussi justifiés qu’en présence d’un curare (Grade E).

Intubation au décours d’une induction au sévoflurane

Le sévoflurane, administr¢ a 8% a été proposé comme agent d’induction au masque
permettant de réaliser une intubation trachéale dans de bonnes conditions chez 1’adulte, soit
en ventilation spontanée simple, soit par la technique des capacités vitales forcées apres

saturation du circuit d’anesthésie [45].

Fraction expirée de sévoflurane nécessaire au moment de l’intubation

La MACigs concentration expirée du sévoflurane qui prévient les mouvements ou la toux au
gonflage du ballonnet chez 95 % des patients, est proche de 8% ce qui constitue une limite a
I’utilisation de sévoflurane seul (46). De plus, les conditions d’intubation ne sont pas aussi
bonnes qu’avec une association thiopental-succinylcholine (47).

La MACiys du sévoflurane est diminuée de 40 a 60% en présence de fentanyl (2 a 4
ng-kg', 4 min avant I’intubation) [48] ou de rémifentanil (MACi o5 = 3,2 % aprés 1 pgkg”
puis 0,25 pg-kg™” ‘min™) [49].

Les conditions d’intubation sont plus souvent satisfaisantes lorsque la dose de
rémifentanil est augmentée & 2 pgkg’ mais au prix d’une hypotension [50] ou de

bradycardies extrémes.

Délai d’intubation
Comme 1’équilibration entre la concentration alvéolaire et la concentration cérébrale n’est pas
instantanée, la concentration téléexpiratoire de sévoflurane n’est pas un estimateur fiable de la
concentration cérébrale a 1’induction. Pour intuber il faut donc, non seulement avoir une
concentration de sévoflurane adaptée, mais aussi avoir maintenu cette concentration pendant
un délai suffisant (Grade E).

Lorsque le sévoflurane est utilis¢ seul, 6 a 8 minutes d’administration a une
concentration de 7 % sont nécessaires [45]. La co-administration de midazolam (36 ug-kg'l)

ou de fentanyl (2,4 pg'kg') ou de midazolam + fentanyl (9 et 0,6 pgkg' respectivement)
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réduit ce délai de 40 % [51], et le fait tendre vers les délais obtenus avec une induction

intraveineuse [47].

Alternatives a I’intubation

La plus utilisée est le masque laryngé. Le choix des agents et des doses nécessaires a sa mise
en place a pour but d’assurer la perte de conscience, le relachement musculaire permettant
I’ouverture buccale et I’inhibition des réflexes pharyngés.

Il est actuellement admis que la curarisation n’est pas nécessaire pour l’insertion du
masque laryngé (Grade E).

Le propofol est I’hypnotique intraveineux de choix car il déprime plus les réflexes
pharyngolaryngés que le thiopental [52]. Lorsqu’il est administré en bolus a la dose de 3
mg'kg”, la mise en place du masque laryngé est possible dés la deuxiéme minute aprés
I’injection [53]. Avec 2,5 mgkg™', 1’adjonction d’une faible dose d’alfentanil (5 pgkg”)
améliore significativement le taux de succeés de l’insertion du masque (54). Lorsque le
propofol est administré a objectif de concentration (AIVOC), une concentration cible
> 6 pg'ml™ est nécessaire sous propofol seul [55], et une concentration de I’ordre de 4 pg'ml™
peut suffire en association a 10 pg-kg” d’alfentanil [56].

Le sévoflurane est le seul agent anesthésique halogéné pouvant étre recommandé dans
cette indication du fait de sa faible solubilité¢ (permettant une induction rapide) et de son
absence d’effet irritant sur les voies aériennes supérieures (Grade E). La concentration
alvéolaire du sévoflurane permettant I’insertion du masque laryngé dans 50 % des cas était de
I’ordre de 2 % et la concentration cliniquement utile (MACys) de I’ordre de 4 % [57]..

Le délai d’insertion du masque est de I’ordre de 2 minutes aprés 1’administration de 7
a 8% [53].

L’association d’un morphinique comme par exemple ’alfentanil (5 pgkg') améliore
les conditions d’insertion par rapport au sévoflurane seul [54] (Grade D).

L’optimisation du délai d’action entre le bolus de morphinique et I’insertion du
masque suit les mémes régles que pour I’intubation (Grade E).

L’utilisation d’un masque facial est en pratique souvent associée au maintien de la
ventilation spontanée. Dans ce cas, la dose d’hypnotique nécessaire n’a pour but que d’assurer
la seule perte de conscience. Celle-ci est beaucoup plus faible que la dose nécessaire pour
prévenir la réaction a Dl’intubation [41]. L’adjonction d’un morphinique ne réduit que

modérément cette dose, mais peut compromettre la ventilation.
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Traitements annexes et symptomatiques pour ’intubation

Plusieurs traitements symptomatiques de la réaction adrénergique a I’intubation ont été
proposés pour en limiter 1’intensité.

La lidocaine intraveineuse a été proposée pour améliorer les conditions d’intubation
[58] ou la réaction hémodynamique a I’intubation [40]. Son bénéfice est controversé¢ (Grade
E).

Tout en n’atteignant pas I’efficacité de 1’alfentanil, 1’esmolol a la dose de 100 mg
limite significativement la tachycardie, et moins nettement 1’hypertension [59]. Augmenter la
dose d’esmolol a 200 mg augmente 1’incidence de 1I’hypotension [60].

Alpha 2 agonistes et inhibiteurs calciques ont aussi montré une certaine efficacité¢ dans cette

indication [61].

Question 5
Positionnement, techniques d’intubation standard (oro- et nasotrachéale) avec I’aide a
Pintubation (pression cricoidienne, long mandrin, lubrification, etc.) et controle de la
position du tube, sa fixation et la pression dans le ballonnet (manométre) ; techniques

alternatives avec dispositif oropharyngé et leurs indications.

Positionnement du patient pour I'intubation

Le positionnement adéquat du patient pour la laryngoscopie constitue un déterminant majeur
pour la qualité de I’exposition glottique. C’est la réduction de I’angle entre la ligne de vision
de I’opérateur et 1’axe de la trachée qui permet la meilleure exposition de la glotte [62]
(Grade D). La ligne de vision est limitée en bas par les incisives supérieures du patient et en
haut par le relief des cartilages aryténoides [5]. La position optimale pour une laryngoscopie
directe avec une lame de Macintoch nécessite une extension de l’articulation atlanto-
occipitale. Cette position peut étre réalisée par une simple extension de la téte contre une

surface plane [3] (Grade B)

Une utilisation systématique et de premicre intention d’un coussin sous la nuque pour
rechercher une flexion du cou ne semble pas justifiée a 1’exception des patients obeéses ou
atteints d’une limitation de 1’amplitude des mouvements du rachis cervical et probablement en
cas d’antécédents de radiothérapie cervicale (Grade B). Par contre, en cas de laryngoscopie

difficile, I'utilisation d’une flexion du cou par insertion d’un coussin sous la téte ou méme la
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position réalisée en double-flexion (flexion de la téte et du cou) peuvent étre considérées

comme des aides a I’intubation [63] (Grade D).

Technique d’intubation standard

Intubation orotrachéale
L’intubation endotrachéale sous laryngoscopie directe par voie orale est la méthode
d’intubation de référence en anesthésie. C’est la technique la plus facile, la plus rapide et la

plus fréquemment employée (Grade E).

Intubation nasotrachéale
Le choix de la narine s’effectue par 1’inspection clinique et en demandant au patient de
préciser celle qui offre le moins de résistance respiratoire. L’emploi de vasoconstricteurs,
utilisés un quart d’heure avant le geste, permet d’augmenter la taille des fosses nasales et de
diminuer le risque de saignement (cf. question 6).

Une sonde souple est choisie, de diamétre interne 6,5-7 mm pour les femmes et de 7,0-
7,5 mm pour les hommes (Grade E).

Les indications correspondent essentiellement a la chirurgie orale, de la mandibule, a

I’immobilisation des arcades dentaires ainsi qu'a I’ouverture de bouche impossible (Grade E).

Manceuvres annexes : pression cricoidienne ou thyroidienne

Bien que la manceuvre de Sellick soit largement acceptée pour minimiser le risque
d’inhalation bronchique lors de I’intubation d’un patient a estomac plein, la manipulation de
I’anneau cricoide peut géner 1’exposition glottique au cours d’une laryngoscopie directe [64]
(Grade D). Cet écrasement a été visualisé par fibroscopie, avec fermeture des cordes vocales
chez 60 % des patients pour une pression de I’ordre de 40 Newtons ( ~ 4 kg/cm?).

La manceuvre de « BURP » (backwards, upwards and rightwards pressure) déplace le
cartilage thyroidien du patient pris entre trois doigts dans un mouvement d’abord postérieur
puis céphalique et enfin vers la droite avec une amplitude inférieure a 2 cm [65]. Cette

manceuvre permet de diminuer 1’incidence de laryngoscopies difficiles [66] (Grade D).
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Utilisation des mandrins

Mandrins courts

Ils permettent de faciliter I’introduction de la sonde d’intubation dans 1’orifice glottique,
notamment lorsque la courbure de la sonde est inadaptée. On ne doit pas forcer le passage de
la sonde cathétérisée par le mandrin au risque de s’exposer a des complications
potentiellement graves (lacérations, hémorragies, hématomes, perforation trachéale,

pneumothorax, pneumo médiastin). Des accidents li€s a des bris de mandrins ont été décrits.

Mandrins longs (mandrin souple de type Maclntosh).

Il est important de glisser ce mandrin sous I’épiglotte en position médiane et de maintenir le
biseau de la sonde d’intubation au contact du mandrin orienté vers le bas afin de ne pas buter
contre les cordes vocales (67) (Grade D). Toute la procédure est réalisée en maintenant la
laryngoscopie directe. Le passage intratrachéal du mandrin peut étre confirmé par trois signes
(68) (Grade D) :

1. Sensation de ressaut lors du passage de I’extrémité distale du mandrin contre les anneaux

trachéaux. Ce ressaut est présent dans environ 90 % des cas.

2. Blocage du mandrin dans sa progression par le diamétre d’une bronche lorsqu’une distance

comprise entre 24 et 40 cm est introduite.

3. Effort de toux chez le patient non curarisé lors du passage entre les cordes vocales.
Ce type de technique est particuliérement utile pour les épiglottes proéminentes ou pour les
patients ayant une glotte antérieure (Grade E).

L’efficacit¢é du mandrin long semble supérieure au mandrin court comme aide a
I’intubation lors d’une difficulté¢ d’exposition (Cormack grade II ou III). Ces mandrins

doivent étre considérés comme des petits moyens d’aide a 1’intubation (Grade C).
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Controle de la position du tube

L’auscultation pulmonaire systématique aprés intubation est nécessaire mais pas suffisante.

Détection de [’intubation cesophagienne
La visualisation du passage a travers les cordes vocales de la sonde peut étre prise en défaut.
Les manceuvres pour fixer la sonde, ou les mouvements créés par un repositionnement du
patient peuvent contribuer a une intubation oesophagienne secondaire [69, 70] (Grade D).

Diverses manceuvres ont été proposées pour vérifier la position endotrachéale de la
sonde d’intubation. La mesure d’une pression partielle en CO, dans ’air expiré (PETCO,)
confirme l'absence d'intubation oesophagienne. Des faux positifs (PETCO; haute et intubation
oesophagienne) peuvent survenir en cas de distension gastrique aprés ventilation forcée au
masque ou prémédication par les antiacides effervescents. Dans les deux cas, le signal
diminue treés rapidement. Les capnogrammes doivent étre visualisés sur au moins 6 cycles
ventilatoires durant lesquels 1’absence de décroissance du signal confirme la bonne position
de la sonde (Grade E). Les autres méthodes n’ont pas prouvé leur intérét.

La suspicion d’une intubation cesophagienne accidentelle doit immédiatement faire

retirer la sonde et ventiler le patient au masque en FIO, 100%.

Détection de l'intubation sélective
L’auscultation pulmonaire axillaire constitue le meilleur moyen de déceler une intubation
sélective. Elle doit étre symétrique et renouvelée aprés chaque changement de position du
patient (Grade E).

L’observation de mouvements thoraciques asymétriques ou la baisse de la SpO, sont
aussi des signes évocateurs, quoique non validés.

Si le doute persiste, la fibroscopie ou la radiographie du thorax sont les techniques de
recours définitives.

En cas d’intubation sélective, la sonde d’intubation doit étre retirée de 2 cm aprés
avoir dégonflé le ballonnet. Il faut se souvenir que la distance entre I’arcade dentaire et la mi-

trachée est d’environ 22 cm chez un adulte en position neutre.
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Fixation (intubation oro-nasotrachéale)

Les techniques de fixation n’ont fait 1’objet d’aucune évaluation spécifique permettant de

proposer des recommandations.

Pression dans le ballonnet

Le ballonnet doit étre gonflé avec le volume minimum qui empéche les fuites aériques,
audibles ou mesurées a la spirométrie.

Les lésions trachéales surviennent lorsque la pression exercée sur la muqueuse par le
ballonnet dépasse 30 cmH,O et diminue le flux sanguin [71]. Ce phénomeéne peut étre
aggravé lors d’une intubation prolongée, d'une pression de perfusion basse ou de pression de
ventilation élevée.

Afin de limiter les 1ésions, des ballonnets a faible pression et grand volume sont utilisés
[72, 73] et la pression de gonflage est ajustée. Une pression de 20 mmHg (soit 27 cmH,0O en
moyenne) assure en général une bonne protection des voies aériennes tout en étant lIégerement
en dessous de la pression de perfusion de la muqueuse trachéale (25 a 35 mmHg) (Grade E).
Cette pression est toutefois susceptible de varier au cours du temps :

- Lorsque le ballonnet de la sonde d’intubation est gonflé avec de 1’air, du fait du
réchauffement et surtout d’une rapide diffusion du N,;O, la pression augmente
progressivement [74] et requiert un monitorage répété, qui doit étre réalisé a la fin du temps
expiratoire.

L’utilisation d’un systéme qui permet une évacuation automatique de 1’air en surpression [75]
(ballonnet de type Lanz ou Brandt) ou I’emploi d’'une membrane de ballonnet peu ou pas
perméable au N,O [76] permet de palier ce probleme. Sinon, des dégonflements itératifs
peuvent étre nécessaires.

- Le ballonnet peut étre gonflé avec un mélange anesthésique O,/N,O limitant ainsi les
phénomenes de diffusion du N,O [77, 78] (Grade A) Le controle de la pression (< 30
cmH,0) peut alors étre effectué uniquement apres le gonflage du ballonnet (Grade E).

Des travaux récents ont suggéré de gonfler le ballonnet avec du sérum physiologique [79]
ou une solution de lidocaine bicarbonatée [80] pour réduire les 1ésions muqueuses, améliorer
la tolérance du ballonnet ou diminuer I’incidence des douleurs pharyngées. Mais il faut
souligner que ces pratiques ne sont pas validées par les fabricants et sortent donc du cadre du
marquage CE. Par ailleurs, le gonflage avec un soluté ne permet pas une mesure fiable de la

pression. Ces pratiques ne peuvent donc pas étre recommandées a 1’heure actuelle.
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Masque facial

Le masque facial est utilis¢ transitoirement a 1’induction de 1’anesthésie pour assurer
I’oxygénation. En entretien, il représente une alternative a I’intubation et au masque laryngé
pour I’anesthésie de courte durée. Dans ce cadre, il est contre-indiqué en cas de risque
d’inhalation bronchique, de posture du patient inadaptée (décubitus ventral, déclive important,

etc.), de pathologies ou de chirurgies portant sur I’extrémité céphalique (Grade E).

Masques laryngés

Méthodes d’insertion
La position modifiée de Jackson est recommandée pour I’installation du patient. La méthode
standard d’insertion (coussinet du masque dégonfl¢) est la plus utilisée et permet le meilleur
positionnement (échec : 0,2 a 0,4%) (Grade A), alors que la méthode avec le coussinet semi
gonflé diminue I'incidence des douleurs pharyngées au réveil [81] (Grade C).

Les signes traduisant un placement correct du masque laryngé sont : un petit
mouvement de retrait du tube lors du gonflage du coussinet, un gonflement lisse et ovale du
cou dans la région crico-thyroidienne et 1’absence de visibilité du coussinet dans la cavité

buccale

Gonflage et controle de la pression dans le coussinet

Le coussinet doit étre gonflé avec le volume minimum pour assurer 1’étanchéité. Un gonflage
avec la moitié du volume préconisé par le fabricant permet de diminuer la pression sur les
muqueuses, mais n’autorise que la ventilation spontanée. La mesure de la pression dans le
coussinet apres I’insertion et son controle itératif pour les interventions de longue durée est
recommandée car elle peut augmenter au cours du temps. Une pression a 60 cmH,O est en

général suffisante pour permettre la ventilation contrdlée.

Indications et contre-indications
L'utilisation du masque laryngé est contre-indiquée dans les situations suivantes : estomac
plein, risque de pression ventilatoire élevée, absence d’acces aux voies aériennes, antécédents
de reflux gastro-cesophagien et chirurgie thoracique ou abdominale haute (Grade E).

Les indications du masque laryngé découlent d’une analyse du rapport bénéfice/risque

au cas par cas. L’hyperréactivit¢ bronchique [82, 83] ou la chirurgie ophtalmologique
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constituent des indications ou le bénéfice du masque laryngé a été retenu sur des parameétres
intermédiaires (diminution des manifestations spastiques ou de la pression intraoculaire).
En ce qui concerne les autres masques, le recul clinique est insuffisant pour préciser

la place exacte de ces dispositifs.

Choix du mode de ventilation

Quand les pressions de ventilation sont élevées (19-33 cmH,0), une fuite gastrique survient
chez 27% des patients [84] (Grade C). Le contrdle de la pression de fuite oropharyngée est
impératif en cas de ventilation assistée ou controlée, car sa valeur fixe la limite supérieure de
pression d’insufflation tolérable [85]. Le pic de pression peut-Etre diminué par une ventilation

en pression contrdlée plutdt qu’en volume contrélé [86] (Grade D).

Tube laryngé

Le faible nombre d’études sur le tube laryngé ne permet pas d’apporter d’éléments objectifs

quant a son utilité.

Question 6

Lésions liées a ’intubation oro- et nasotrachéale et aux techniques alternatives : levres,

cavités buccale et nasale, pharynx, larynx, trachée, esophage ; inhalation bronchique

L’absence d’études prospectives, randomisées, multicentriques consacrées aux lésions post-
intubations ne permet pas de préciser la prévalence, les facteurs de risques et les diverses

attitudes préventives a recommander pour réduire I’incidence de ces lésions.

Lésions liées a I’intubation oro- et nasotrachéale

Lésions laryngées

Ces Iésions regroupent hématomes, plaies muqueuses, dénudations cartilagineuses,
granulomes, luxations crico-aryténoidiennes, et paralysies laryngées. L’ intubation en urgence,
les difficultés d’exposition, le recours a des sondes de calibre élevé [87], I'utilisation de
mandrins, la mise en hyperextension excessive du cou, les 1ésions muqueuses préexistantes, la
surinfection, et les facteurs diminuant la pression de perfusion sous muqueuse sont

classiquement reconnus comme susceptibles de favoriser la survenue de ces 1ésions.
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La dysphonie post-intubation est un symptome dont I’incidence varie de 5% a 32%
[88]. Ces dysphonies, conséquences d’un cedéme passager, régressent en principe rapidement.
Aucun traitement n'est validé en particulier les corticoides quelle que soit leur voie
d'administration. Une consultation oto-rhino-laryngologique doit étre demandée en présence
d'une dysphonie intense, de sa persistance au dela de 48 heures ou de son association a une

otalgie et/ou a une odynophagie (Grade E).

Lésions trachéales
Les Iésions trachéales aigués post-traumatiques sont exceptionnelles. Elles peuvent étre
favorisées par la mise en hyper extension du cou ou le recours a des mandrins. La
membraneuse trachéale postérieure peut aussi €tre déchirée lors de 1’intubation. La plaie
trachéale se manifeste par un emphyséme sous cutané extensif et parfois un
pneumomédiastin. Le traitement de référence reste la réparation chirurgicale immédiate
(GradeE) .

Les lésions ischémiques secondaires a un déséquilibre entre la pression de perfusion
de la muqueuse et la pression exercée par le ballonnet surviennent en régle générale pour des

intubations de plusieurs heures.

Lésions pharyngées et aesophagiennes

Age avancé, intubation nasotrachéale, urgence, utilisation de mandrins, malposition de la téte
et pression sur le cricoide augmentent classiquement le risque de survenue de plaies
pharyngées. Le plus souvent, ces plaies se manifestent par une odynophagie isolée.
Cependant, des cas de nécrose de la luette, d’abceés latéro- et rétropharyngés et de
spondylodiscites ont été décrits. Le risque vital tient surtout au risque médiastinal. Ce risque
est présent dans les plaies du sinus piriforme ou de 1’cesophage. Les signes a type de douleur
spontanée cervicale latéralisée, de douleur thoracique a irradiation postérieure, de dysphagie
douloureuse, de douleurs a la palpation, de crépitation cervicale, doivent faire évoquer une
perforation et imposent la mise en route précoce d’un traitement. L’alimentation orale doit

étre interrompue. Une antibiothérapie et I’indication chirurgicale doivent étre discutées

(Grade E).

Lésions dentaires
L’incidence des Iésions dentaires post-intubation est faible (0,04% a 0,06%) [89, 90]. Mais
ces lésions dentaires représentent 37,5 % des déclarations de sinistres effectuées en France au

Groupe des assurances mutuelles médicales au cours de 1’année 2000 [91]. Un certain nombre
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de facteurs est susceptible de favoriser ces 1ésions : dents saillantes et de grande taille, petite
ouverture buccale, état dentaire fragilisé préexistant, intubation en urgence [92]. Il n’existe
pas dans la littérature de données permettant de valider une attitude préventive (protection
dentaire) (Grade E). Il importe cependant lors de la consultation anesthésique préopératoire
de faire préciser par le patient son état dentaire, notamment 1’existence de dents fragiles ou

travaux prothétiques tout en I’avertissant de ce risque traumatique (Grade E).

Lésions nasales et narinaires

Ces lésions survenant au décours d’intubations nasotrachéales sont favorisées par 1’étroitesse
des fosses nasales et la non conformité anatomique des sondes d’intubation [93, 94]. Ces
traumatismes directs sont susceptibles de provoquer des incidents mineurs (épistaxis) mais
peuvent aussi étre séveres (perforation septale, abces du septum, abrasion turbinale, bréches
de la lame criblée) et entrainer diverses séquelles (synéchies, obstruction nasale, sifflement
nasal, sinusites chroniques). Diverses techniques de prévention ont été¢ proposées : spray de
vasoconstricteur [95] (Grade C) ou meches imprégnées de lidocaine-naphazolinée 5%
pendant au moins un quart d’heure pour rétracter la muqueuse, sonde lubrifiée du plus petit

calibre possible (Grade E).

Autres lésions
Diverses lésions labio-buccales ou temporo-mandibulaires ont aussi été décrites lors de

I’intubation.

Lésions liées au masque laryngé

I1 convient de distinguer symptdmes sans substratum et lésions anatomiques.

Si les symptomes a type de maux de gorge sont fréquents, les Iésions directes sont
rares. L'incidence des maux de gorge est d'environ 10 % mais varie beaucoup selon les séries
(96). Plusieurs facteurs ont été incriminés dans la geneése de ces douleurs pharyngées :
multiplication des essais, pression exercée par le coussinet, sexe féminin, humidification de
l'air inspiré, durée d’intervention et retrait chez un patient totalement réveillé.

Les 1ésions anatomiques décrites comprennent : ulcération du palais mou, de la luette,
des amygdales, de la paroi pharyngée postérieure, traumatisme lingual, macroglossie,
épiglottite, caillot moulant l'appareil respiratoire, immobilité laryngée, atteinte du nerf lingual

ou du nerf grand hypoglosse.
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Pour réduire le risque de survenue de maux de gorge et de traumatismes, il est proposé
de s’assurer d’une anesthésie suffisante, de ne pas multiplier les essais, de choisir une taille
appropriée, d'éviter les lubrifiants contenant un anesthésique local et de limiter la pression
dans le ballonnet des le début de I’intervention (Grade D). La technique d'insertion coussinet
semi-gonflé est moins traumatisante mais majore le risque de mauvais positionnement

(Grade C).

Lésions liées au masque facial

Les complications qu’il entraine, souvent indissociables de celles liées a I’utilisation des
canules oropharyngées, résultent de traumatismes a I’application ou d’hyperpression induite
par une utilisation prolongée.

Les Iésions observées sont: cutanéo-muqueuses (réactions cutanées, irritation
oculaire, ulcération cornéenne, dermites allergiques, cedémes de paupicres, chémosis
conjonctivaux, nécroses...), nerveuses (atteinte des branches du nerf facial, du nerf lingual,
du nerf alvéolaire inférieur, du nerf sus-orbitaire, du nerf pathétique...) ou dentaires et
temporo-mandibulaires. Les maux de gorge sont peu fréquents avec le masque facial (8 %).
En revanche, les douleurs cervicales (14 %) et mandibulaires (11 %) sont plus souvent
rencontrées avec ce dispositif qu’avec le masque laryngé [97]. Enfin des cécités temporaires

par augmentation de la pression intraoculaire ont ét¢ décrites.

Lésions liées aux techniques alternatives
Le masque laryngé Proseal® et le tube laryngé sont d’utilisation trop récente pour que 1’on

puisse décrire des Iésions et proposer des mesures préventives lors de leur utilisation.

Inhalation bronchique

Physiopathologie et prévention du syndrome d’inhalation

L’inhalation bronchique constitue un risque inhérent a [’acte anesthésique. Plusieurs
situations prédisposent a 1’inhalation dont I’anesthésie en urgence (estomac plein), les
situations cliniques augmentant la pression abdominale (grossesse, obésité, posture), et
I’intubation difficile qui majore le temps pendant lequel les voies aériennes sont sans

protection.
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Différentes mesures prophylactiques sont proposées :

- jetine avec abstention de liquide clair et de solides, respectivement 2 et 6 heures
avant la chirurgie (Grade E)

- chez les sujets a risque, induction de 1’anesthésie selon une séquence rapide [98]
(Grade D), associée a une pression sur le cartilage cricoide (manceuvre de Sellick) [99]
(Grade D). La régurgitation est possible tant que la pression appliquée est inférieure a 40
Newtons. En cas de vomissements, il est impératif de lacher la pression cricoidienne (pour
éviter la rupture cesophagienne), de placer le patient téte basse, sur le coté, de ’aspirer et de
I’oxygéner.

- préparations neutralisant 1’acidité gastrique : citrate de sodium 0,3 molaire et
antagonistes des récepteurs H2 (dont l'association a été validée en pratique obstétricale [100])
et inhibiteurs de la pompe a protons. Bien que plusieurs études randomisées aient prouvé leur
efficacit¢ sur des paramétres intermédiaires (pH et volumes gastriques), I’action de ces

produits en terme de réduction de la morbidité par inhalation n’a pas été validée.

Inhalation et masque Laryngé
La protection des voies aériennes par le masque laryngé est supposée moins efficace que celle
procurée par la sonde endotrachéale. En effet, la pression de fuite est plus basse avec le
masque laryngé qu’avec la sonde, ce qui majore le risque d’insufflation gastrique, de reflux et
de régurgitation. Divers facteurs ont ét¢ incriminés dans la survenue d’inhalation :

- périodes d’induction et de réveil. Il n'existe pas de consensus pour retirer le masque
laryngé chez un patient complétement réveillé ou encore endormi ;

- allégement de 1’anesthésie ;

- position de lithotomie ou de Trendelenburg ;

- décurarisation avec un risque de régurgitation par récupération du tonus abdominal.
Inhalation et techniques alternatives

Le masque laryngé Proseal® et le tube laryngé sont d’utilisation trop récente pour que 1’on

puisse émettre un avis concernant le risque d’inhalation lors de leur utilisation
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