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AVC: Accident vasculaire cérébral
Btts/mn: Battements par minute
CHU: Centre hospitalier universitaire.

C1 a C7 Vertebre cervical (de la 1ere a la 7éme).

Cm : Centimetre.
CmHOZ2 : Centimetre d’eau.
CSCOM : Centre de santé communautaire

FMOS : Faculté de médecine et d’odonto-stomatologie.

Fig : Figure.

FR : Fréquence respiratoire.

G : Gauge.

HTA : Hypertension artérielle.
IMC : Indice de masse corporelle.
ID : Intubation difficile.

Kg : kilogramme.

Km : kilométre.

Mn : Minute

mm : Millimetre.

mm Hg : Millimétre de Mercure
ml : Millilitre.

OAP : (Edeme aigu du poumon
ng : Microgramme.

Nerf X : Nerf pneumogastrique.
ORL : Oto-rhino-laryngologie.
OB : Ouverture de bouche.

P : probabilité.

SpO02: Saturation périphérique en oxygene.

VT : Volume total.
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1. INTRODUCTION

L’intubation endotrachéale consiste a cathététaseglotte et la trachée par une sonde
endotrachéale que I'on peut relier a I'extériewm& source d’oxygéne et/ou de gaz et
vapeur anesthésiq(ig]. Lorsque I'extrémité de la sonde d’'intubation &stessible au
niveau de la bouche, on parle d’intubation orotéadd; mais lorsqu’elle est accessible
au niveau des narines, l'intubation est nasotrdehéa

L’intubation endotrachéale est devenue un gesteotuguotidien, indispensable dans
de nombreuses circonstances en anesthésie et @maéan. Elle vise a assurer la
liberté des voies aériennes, de faciliter la vatitih en pression positive intermittente,
de protéger la trachée des régurgitations et desdations de liquide gastrique, et de
faciliter l'aspiration des secrétions trachéo-biogoes. La plupart du temps,
I'intubation endotrachéale est pratiqguée, en vumel’anesthésie générale, de maniére
programmée, par un anesthésiste en salle dintBoverchirurgicale, aprés une
consultation d'anesthésie qui vise notamment a emetier d’éventuels criteres
clinigues prédictifs d’intubation difficile. Des awmtages confrontés aux risques
encourus, découlent les indications de lintubatemdotrachéale qui constitue une
étape importante dans le conditionnement des pat@gvant subir une intervention
chirurgicale sous anesthésie générale.

L’intubation en urgence se caractérise par une ghamde difficulté comparée a

I'intubation en situation réglée en salle d’intamtien chirurgicale. Cela s’explique par

le fait qu’en urgence, la détermination des facteanatomiques prédictifs de

I'intubation difficile (grade de Mallampati, Ouvare de bouche, distance

thyromentonniére) semble illusoire. De méme, ilsexiune variabilité importante de

I'incidence des complications des intubations eraibteales selon qu'elle soit en
urgence ou programmeée. Dans le systeme anglo-sprécisément en préhospitalier
des USA sur une population totale de 2715 patiéegscomplications endotrachéales
avaient une incidence de 13,1% pour un taux d’édeet,8%. Dans le méme systeme,
mais en département des urgences, l'incidence dewplications des intubations

endotrachéales étaient de 6,3% pour un taux d’échiety%[2].

Au Mali, une étude évaluant l'intubatiorffidile en chirurgie thyroidienne au
CHU du point G ayant colligé 50 patients a rappdridcas (26%) d’incidents et
d’accidents liés a I'intubatiof8].

Une autre étude faite au Mali, portant Isgrintubations endotrachéales et leurs
complications en réanimation a rapporté 16 cas/#83d’'incidents et d'accidents au
cours de I'intubatior4].

Les données sur les incidents et accidiggsntubations endotrachéales en salle
d’intervention chirurgicale sont sous estiméeslies gouvent ou inexistantes comme
le cas dans notre CHU Gabriel TOURE. Aucune étuide ¢ menée sur les
intubations endotrachéales au bloc opératoiresi @rété jugé utile de réaliser cette
étude afin d'évaluer I'importance des incidents agcidents des intubations en
anesthésie programmeée.

TSAFACK TEBEKEM. lIgor thése de médecine Bamako 2013 15’ ,
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OBJECTIES

a) Objectif général:

Evaluation des incidents et accidents des intubatiendotrachéales en
anesthésie programmée au CHU Gabriel TOURE.

b)Obijectifs spécifiques:

- Déterminer la fréequence des incidents et accidentes
intubations endotrachéales en anesthésie programmeée

- Décrire les différents incidents et accidents desbiations endotrachéales
en salle d’intervention chirurgicale;

- ldentifier les facteurs de risques des incidentceidents des intubations.

TSAFACK TEBEKEM. Igor thése de médecine Bamako 2013
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2. GENERALITES :

L’intubation endotrachéale est un geste courant panesthésiste réanimateur. Elle
s’effectue le plus souvent facilement, grace a atenel simple et dans une position
standardisée en cathétérisant la glotte puis Ehéa par un tube dont I'extrémité
proximale doit rester accessible au niveau de laclhe (Intubation orotrachéale) ou
des narines (Intubation nasotrachéale) selon daitroduction [4].

2.1. Historigue de I'intubation trachéale: [8], [9].

L’intubation trachéale a connu d’ingénieuses inmioves d’acquisition récente. VOici

guelques étapes :

 En 1543, Vésale décrit une technique d’intubaties dnimaux afin de pratiquer
une respiration artificielle (mouton a thorax ouyer

* En 1667 Robert Hooke, rapporte devant la « Royalesp of London » une
méthode de ventilation artificielle par intubati@pplicable aux chiens.

 En 1788, Carles Kite de Gravesend décrit le raeréanimation, de l'intubation
laryngée par voie buccale et nasale. Avec Johndfwont insiste sur la nécessité
d’'un conduit aérien correct et sur la ventilatiotifigielle dans le traitement d’'une
détresse respiratoire.

« En 1798, Bichat utilise le tubage dans les obstrastlaryngées, en particulier
diphtérigues. Bretonneau, en 1825, propose de ezmplle tubage par la
trachéotomie.

* Snow, en 1858 effectue des anesthésies par irdraleiez le lapin trachéotomisé.

« En 1871, Trendelenburg introduit l'intubation endohéale a l'anesthésie, au
cours d’interventions pratiquées sur le nez etdache, par I'intermédiaire d’'une
canule de trachéotomie

* En 1878, Mac Even pratique I'intubation par la Huejcau lieu de la trachéotomie,
chez des opérés de tumeurs du cavum. Il réaliséechaique au toucher.

» O’Dwyer invente le mandrin porte-tube pour intubdtaveugle, Kurstein décrit le
premier laryngoscope et Eisenmenger, en 1895, peolaosonde a ballonnet.

« En 1900, Kutin signale les avantages de lintulmatmour libérer le champ

opératoire et prévenir, en association avec leipgcKinondation trachéale par le

TSAFACK TEBEKEM. lIgor thése de médecine Bamako 2013 17
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sang dans les interventions hautes (Bouche eséemigmt). |l précise la technique
au doigt ou au laryngoscope, suggeére la voie naBald 901, il décrit I'intubation
nasale a l'aveugle. Il conseille I'anesthésie lecaréalable. Mais comme
O’Dwyer, il utilisait des tubes métalliques, saheigue se développe peu.

 EN1909, Mettzer et Auer décrivent lintubation asee a [linsufflation en
chirurgie. L’expiration se faisant autour du tube.

 EN1912, Jackson décrit un nouveau type de larymogesenais ce n'est qu’apres la
premiere guerre mondiale que lintubation entre sdén pratique anesthésique
courante au centre de chirurgie maxillo-facialeéparatrice de Londres.

 C'est Gillespie qui en 1942 rapporte la premieresepbation dintubation
orotrachéale prolongée: la sonde d'intubation esfsée en place pendant 51
heures au décours d’un traumatisme facial cheajg sonscient. Celui-ci trouva
le procédé trés inconfortable.

e A partir de 1950, l'utilisation de la trachéotompermet la réanimation et
I'assistance respiratoire prolongée. A la méme éppqgertains réanimateurs
déconseillent la trachéotomie du fait de ses camaptins, pour l'assistance
respiratoire ne dépassant pas 24 a 36 heures.

« EN1958 Germonty dans sa thése rapporte quatre valtiseis d’intoxication
barbiturique dans lesquelles une assistance vetdaassurée par une intubation
orotrachéale prolongée de 14 jours chez un nouréalde méme Bau Mann et
Caillot utilisent ce procédé; ce ne sont que des isalés, la trachéotomie est
toujours préconisée passé un délai de 48 heures.

» Dés 1962, l'intubation orotrachéale est utiliséezltenfant et dans les suites
opératoires en chirurgie cardiague et abdominalés Bn prolonge la durée de
I'intubation orotrachéale de 3 a 6 jours dans &teément des intoxications et
quelques fois dans le traitement de [Iinsuffisancespiratoire chronique
décompensée.

» Des 1965, les complications de trachéotomie sudaite renouveau d’intérét dans
les différentes publications (le Brigand, Castailgoulker).

On repousse les limites de l'intubation bucco-téatl, mais elle favorise l'infection

buccale et pulmonaire, inhibe passagerement laifonde déglutition. De plus, chez
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le malade conscient, le tube buccal est tres imrtatile. C’est pourquoi Passelecq et
Nualilt en France et d’autres auteurs tels queeAtReid, Mac Donald, Dowin Ress
recommandent lintubation nasale prolongée chedulta comme chez I'enfant.
L’expérience de cette méthode est actuellementiripsrtante et une clarification de

ses indications se dessine progressivement.

Puis les progres tres sensibles concernant leqiteeds et le matériel font de

I'intubation trachéale une méthode indispensalilen@sthésie réanimation.
* Maygill, Gillespie et Raubotham répandent la méthetdentre 1917-1981 codifient

I'intubation nasale a I'aveugle

2.2. Rappel anatomique des voies aériennes supéries et inférieures: [4], [3],
[6], [9], [11].

La liberté des voies aériennes est nécessaire gavurettre le passage de l'air ou du
mélange gazeux respiré, depuis l'extérieur jusqu’aurfaces d’échange avec le
systéeme circulatoire. L'ouverture de I'extérieur tarbre respiratoire se fait par
I'intermédiaire du nez et de la bouche ; on disimdes voies aériennes supérieures,
s’étendant de la bouche ou du nez a la glottdesetoies aériennes inférieures, ou
arbre trachéo-bronchique situées au-dessous dette.g

.

TSAFACK TEBEKEM. Igor thése de médecine Bamako 2013



Intubation endotrachéale en anesthésie programmédncidents et accidents

.f Sinus frontal

Sirug sphénoidal " Lame erinlés de

| 'efhmide
Megi nasal supdnaur ol

i ornet nasal supériay
Meat nesal moyen it ¢!
ien Carnat nasal mayen
Tonsile pharynaianng T— Comel nasal infarieus
Qritice pharyngien i :3-:3_55_‘&-;,-*% / Vastibula nasal
e 2 trompe suditive / gy i St L e e il e
-- ; - T i = eat nasal infériaur
MNasapharynx i . g ik R“‘Narln@
Choang ' Palais ossELX
Uvule palating Falaiz mou
Tonsile palating g
A Tonsille nguale
h Epiglotte
Orophanytix
Laryngapnany i s hyoida
Pli vestibufaire
Corde vooala Carlilage thyraide
Cartilage cricaide
(Esophage
Glanda thyraicie

o) Traches

Figure 1: [26]
Anatomie des voies respiratoires supérieure€€oupe sagittale médiane de la téte et du cou :
illustration

2.2.1. Le nez et fosses nasales

lIs représentent la voie normale de la respiratan leur mugueuse permet une
humidification, un réchauffement et clairance maitiere de I'air inspiré. De plus,
dans la partie supérieure de la pyramide nasdie, mriqueuse est dotée de récepteurs
olfactifs.

Les fosses nasales : sont deux cavités séparéaagarince cloison médiane. Chaque
fosse a quatre parois : externe, inférieure, igt@trsupérieure.

La paroi externe : est rendue irréguliere par EBs@nce des trois cornets supérieurs,
moyen, inférieur.

Le cornet inférieur : est le plus volumineux, sgpértrophie et notamment celle de sa
partie postérieure ou « queue du cornet » peutreefidtubation nasotrachéale plus
difficile et dangereuse (risque d’effraction derlaqueuse et d’hémorragie).
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Entre le cornet moyen et le cornet inférieur seveol’orifice du sinus maxillaire qui
fait communiquer celui-ci avec les fosses nasales.

La paroi inférieure : ou plancher a la forme d'upeuttiere allongée d'avant en
arriere. C'est sur elle que I'on fera glisser uord®e nasotrachéale.

La paroi interne : ou cloison, est généralememl&a déviation complique et rend
parfois impossible l'introduction d’'une sonde. @gtaroi porte a sa partie antérieure
et en bas une zone muqueuse trés vascularisé¢éagHa vasculaire » qu'’il faudra
prendre soin de ne pas toucher lors des intubapiank nez. Celle-ci traumatisée peut
étre a l'origine d’épistaxis abondantes.

Chaque cavité a deux orifices; I'un antérieur, Eime est ovale et s’ouvre sur
I'extérieur, l'autre postérieur, la choane rectdaga le fait communiqué avec le
pharynx et est le plus souvent de dimensions seyr@s a celle de la narine .Chez
I'enfant la présence de végétations adénoides pepéendant réduire sa taille.
L'innervation sensitive des fosses nasales esir@sspar le nerf sphéno-palatin,
branche du nerf maxillaire supérieur, lui-méme €tane branche du trijumeau
(cinquieme paire cranienne).

2.2.2. La bouche

Premier élément de I'appareil digestif, la cavitecdale ne fait pas partie des voies
aériennes a proprement parler. Cependant la boashesouvent utilisée pour la

laryngoscopie et comme voie d’introduction des ssnd’intubation. Son degré

d’ouverture est ainsi un élément important pougélsssite d’'une intubation sous vision
directe. En ouverture normale, un espace de 50réllBBetres sépare les incisives.

La cavité elle-méme est limitée en haut par la @qiglatine prolongée en arriere par
le palais membraneux, latéralement par les denissgbues et par le plancher de la
bouche qui supporte la langue.

Celle-ci est un organe musculaire jouant un rélesda parole, la déglutition et la
gustation. Les muscles de la langue prennent ktachee sur I'os hyoide, le maxillaire
inférieur et 'apophyse styloide.

lls sont aussi reliés au voile du palais et auwigatu pharynx.

L’innervation sensitive de la langue est assuré# pes deux tiers antérieurs par le
nerf lingual (branche du V) et pour le tiers pastdr par le glosso-pharyngien.
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Figure 2 : [26]
Anatomie de la cavité orale (bouche)@) coupe sagittale médiane de la cavité orale
pharynx.(b) vue antérieure de la cavité orale.

2.2.3._Le pharynx:

Le pharynx est le carrefour des voies aérienneérgipes et digestives, c’'est a
niveau que pourront donc se produire les faussageso C'est la aussi que

et du

son
les

obstructions des voies respiratoires seront les foequentes. Il s’étend du niveau de
la base de l'occipital jusqu'a C6. On y distingueig parties : le rhinopharynx,

I'oropharynx, et le laryngo-pharynx.

2.2.4. Le larynx:

Situé en avant du pharynx, a la partie médianetétriaure du cou, le larynx descend
jusqu’au niveau du bord inférieur de C6. Il a déomctions essentielles : la premiere
consiste en un réle de barriere s’opposant au gasiatout solide ou liquide dans les
voies aériennes ; la seconde est celle de la pbanake larynx posséde une structure
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cartilagineuse évitant son collapsus lors des mességatives inspiratoires. Celle-ci
est constituée de trois cartilages impairs et nm&diale cartilage épiglottique, le

cartilage thyroide, le cartilage cricoide et dexdeartilages pairs et symétriques : les
aryténoides prolongés en haut par les cartilagesotes.

L’orifice glottique ou glotte : est délimité parsleordes vocales; lors que celles-ci sont
en abduction, la glotte a une forme triangulaipoente antérieure. En arriere I'orifice
glottique est limité par un repli joignant les dearyténoides.

Les bandes ventriculaires ou fausses cordes vocales constituées par le repli
inférieur du ligament ary-épiglottique. Ces bandeastriculaires sont paralleles aux
cordes vocales et séparées de celles-ci par dascuéss.

La glotte sépare le larynx en deux parties : I'sn@érieure ou vestibule et 'autre
inférieure étendue entre le plan glottique et ledbimférieur de I'anneau cricoide.
L'ensemble du larynx est recouvert par épithéliuitié cde type respiratoire a
I'exception des cordes vocales recouvertes par pithéium malpighien non
kératinisé. Ceci explique la couleur blanche vamerée, des cordes vocales, ce qui les
différencie des autres structures laryngées.

L’innervation du larynx est assurée par deux braaatu vague (ou dixieme paire), le
nerf laryngé supérieur et les récurrents.

Le nerf laryngé supérieur nait du pneumogastrigueoarrs de son trajet cervical.

Il passe entre la grande corne de I'os hyoide eatglage thyroide ; puis se divise en
une branche interne sensitive et une branche exterotrice. La branche interne
véhicule la sensibilité a la base de la langueptthrynx, de I'épiglotte et du vestibule
laryngé. La branche motrice innerve les seuls negseinseurs des cordes vocales : les
crico-thyroidiens.

Les récurrents sont aussi des branches des pnesimgges qui, aprés avoir fait une
boucle sur la crosse de l'aorte a gauche et lars&us-claviere a droite, remontent
derriére la thyroide et innervent tous les musiciggiseques du pharynx a I'exception
des crico-thyroidiens.

Ensuite, ils apportent l'innervation sensitive duyhx au-dessous du plan glottique.
Ainsi en cas de paralysie récurrentielle bilatérigdetion des nerfs laryngés supérieurs
n'est plus contrecarrée et on assiste a une adduates cordes vocales avec
obstruction des voies aériennes. L’atteinte simékades récurrents et des laryngés
supérieurs laisse les cordes vocales en posittermédiaire.
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Figure 3:
Anatomie du larynx : inspiration. Coupe sagittale médiane

2.2.5. La trachée

Formée de 17 a 20 anneaux cartilagineux, la traalf@spect d’'un tube qui s’étend du
niveau de C6 jusqu’a celui de la cinquieme vertelmesale en arriere et de I'angle de
Louis en avant. Sa longueur varie de onze a quiergimetres chez l'adulte. Elle
posséde un diametre d’environ 2,5centimetres. &olape, elle a une forme en D
majuscule dont la partie droite est postérieurke. &4 dirige en bas et en arriere d’ou la
nécessité chez l'individu couché d’adopter une tmosia quinze degrés de déclive
pour horizontaliser la trachée.

A son extrémité inférieure au niveau de la carémdrachée se divise en bronches
souches, droite et gauche. Sa paroi est recoudeme muqueuse ciliée. Les cils sont
animés d’'un mouvement permanent analogue a un taplant qui transporte les

particules solides et produits de sécrétion deswdives vers le larynx pour en

permettre I'évacuation a I'extérieur.

2.2.6. Particularités anatomiques chez I'enfant

Concernant I'anatomie des voies aériennes cheZahen plusieurs particularités
doivent étre prises en compte.

La langue est proportionnellement plus large e$ jpikoche du voile du palais, ce qui
favorise I'obstruction des voies aériennes. Lerargst positionné plus haut (C3 — C4)
par rapport a 'adulte (C4 — C5).
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L’épiglotte est plus étroite et plus difficile awever avec la pointe de la lame du
laryngoscope. La portion la plus étroite des v@ésennes est le cartilage cricoide
(région sous-glottique), le seul anneau complekatere trachéo-bronchique n’étant
pas extensible.

L'oedéme de la région sous-glottique est plus d&éatieez I'enfant en raison du faible
diametre des voies aériennes (par exemple, sadhde a un diametre de 4millimetres,
un cedéme circonférentiel de 1millimetre réduitpase restant de 75%).

2.3. Matériels d’intubation endotrachéale: [1], [5], [7], [13].

2.3.1. Les laryngoscopesManches et lames

lls permettent d’intuber & vue en dégageant I'ceifglottique. 1l en existe plusieurs
modeles, le plus souvent métallique, parfois eniaratplastique. Tous comportent
deux parties généralement seéparables: le manche cqgmporte les piles
d’alimentation et la lame qui supporte une ampgoler éclairer la zone explorée.

De nombreux types de lame ont été inventés maiddes modeles les plus employés
actuellement sont :

» la lame courbe de Macintosh qui épouse la formia thngue avec concavité ;

» lalame droite de Miller qui comporte juste uneitestourbure a son extrémite.

\

Les lames existent en une a cing tailles selonmedéles de facon a s’adapter a
I'enfant comme a l'adulte. Les lames droites sanfgénéral surtout utilisées chez le
petit enfant car elles s’adaptent mieux a sesquéatités anatomiques, alors que les
lames courbes sont les plus employées chez I'adulte

Les laryngoscopes spéciaux : a fibres optiques/ngp-fibroscope ou laryngoscope
de BULLARD, laryngoscope a usage unique.
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2.3.2. La description de la sonde et matériaux

» Description :

Les sondes d’intubation les plus utilisées a I'beactuelle sont en chlorure de
polyvinyle (PVC) ou plus rarement en silicone. Ellent remplacé celles en
caoutchouc. Elles sont, pour la plupart d’entresl& usage unique.

Les matériaux doivent répondre a plusieurs critgrasmi lesquels :

» é&tre transparent, afin de faciliter la surveillam®e I'accumulation des secrétions
bronchiques et de la condensation des gaz expirés

» avoir une surface interne et externe lisse esghte, douce, non mouillante, pour
faciliter l'insertion de la sonde et limiter lesofrements et I'adhésivité des
secrétions,

» Posséder une solidité et une thermolabilité saritiss pour empécher une plicature
ou une compression et favoriser l'adaptation destmde endotrachéale a
I'anatomie du patient.

Le rayon de courbure de la sonde est de 12 a 16@andard de I'’American Society

for testing and materials). En section transverdageparois interne et externe du tube
sont circulaires. La sonde endotrachéale se termis& partie distale par un biseau ;
I'ouverture de ce biseau est a gauche lorsquernaasité de la sonde regarde vers le
haut, afin de faciliter I'insertion glottique de $ande et la visibilité du larynx lors de

la laryngoscopie, puisque cette sonde est toujoirsduite par la droite. Les sondes
les plus simples répondant a cette description appelées sondes de Magill. Les
sondes de Murphy possédent sur la partie distateiudit de Murphy qui doit assurer

le passage de I'air si le biseau est obstrué paacbavec la paroi.

Les sondes nasales ont un biseau qui forme un ded®®° avec I'axe longitudinal de
la sonde pour faciliter le franchissement des dsrnées sondes orales ont un biseau
dessinant un angle de 45°.

En fait ces dernieres sont souvent qualifiées tBsrat nasales et utilisées dans les
deux indications. Sur les sondes, se trouve uneeligpdio opaque qui aide a

positionner celle ci sur une radiographie. Des gafdns centimétriques a partir de

I'extrémité distale figurent également sur les smd.es graduations sont utiles pour
préciser la localisation du biseau dans la tradtesnsi éviter les traumatismes de la
carene avec le bec de la sonde ou les intubatéestives.
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> Numeérotation des sondes :

La taille de la sonde est de 0 a 10 selon I'ectadi®agill. Actuellement la taille de la
sonde endotrachéale est désignée par le diamésrmende la sonde en millimétres.
C’est aujourd’hui la numérotation la plus utilisée.

On utilise parfois, surtout pour les sondes a dellohiere, la numérotation francaise
ou french gauge ou «charriere », qui multiplie pais le diametre externe. La
longueur de la sonde augmente avec l'augmentatiodi@meétre interne ; selon les
fabricants, elle varie de 14 a 36cm et le diaméttérieur de 1,5mm a 11mm.
L'épaisseur de la paroi de la sonde peut varied,dé a 2,3mm en fonction de son
diametre.

» Le choix de la bonne taille permet de répondre a pkieurs criteres :
» entrainer moins de traumatisme de muqueuses,
» eviter I'obstruction et les courbures,
 faciliter I'aspiration trachéo-bronchique,
» engendrer le moins de résistance possible,
* pouvoir ventiler en pression positive sans fuite.

En fait, pour les sondes a ballonnet, c’est laociférence du ballonnet qui compte. Si
le ballonnet est trop petit pour la trachée, iltfaugmenter la pression dans le
ballonnet pour obtenir I'étanchéité et s’il estdmpression, il se transforme en haute
pression ; trop grand, des plis se forment et antggné le risque d’inhalation le long
de ces plis. La circonférence du ballonnet doé égzale au diamétre de la trachée.

En pratique et chez l'adulte, la sonde la plus &&mmhez la femme est de 6,5 a
7,5mm de diametre interne et de 7 a 8,5mm chemihe.

Sur le chariot des matériels d’intubation, il ytdmvoir trois tailles de sonde : celle que
I'on a choisie, celle de taille immédiatement ingé@re et celle de taille immédiatement
supérieure.

> Ballonnet :

Il entoure la sonde d’intubation juste avant sotréwité distale. Il est relié par un
canal de gonflage incorporé dans la paroi de ldes@nun ballonnet témoin, externe a
la sonde. On gonfle le ballonnet par un raccord indlune valve anti retour. Le

ballonnet est un systeme permettant d’'une partrédegtion de la trachée contre
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I'inhalation de liquide gastrique et des secrétions-pharyngées, et d’autre part la
ventilation du patient en pression positive sarie ful permet également de centrer la
sonde au milieu de la trachée et ainsi de limigsr trtaumatismes de la muqueuse
trachéale par le biseau de la sonde. Les sondedracdideales peuvent étre munies
d’'un ballonnet a partir de la taille 3.

Le niveau de pression requis dans le ballonnet aksurer I'étanchéité de la sonde
endotrachéale sans perturber lirrigation de la newge trachéale. En principe, la
pression exercée latéralement sur la paroi traeché@surée a la fin de I'expiration
supérieure a 25cm d’eau empéche toute inhalatide.rne doit pas dépasser 30cm
d'eau (22mmHg), niveau pour lequel débute une dition considérable du flux
sanguin trachéal qui disparait totalement a 37mn@égte pression doit étre mesurée
en fin d’expiration, contrdlée et ajustée 10 miswpres l'intubation et tout au long de
I'utilisation de la sonde endotrachéale, car lssgi@n dans le ballonnet augmente au
cours de I'anesthésie par diffusion du N20O danisatiennet.

Pour ce faire, il existe des systemes de régulatiotomatique de la pression a
I'intérieur du ballonnet (systéme de Lanz, systéim@randt).

On peut également monitorer cette pression todoag de l'intubation, ou de facon
intermittente, grace a un manometre.

» Les ballonnets ordinaires ou a pression normalaupatsurface de contact avec la
paroi trachéale limitée et un faible volume résidli@ pression contre la paroi
trachéale pour assurer I'étanchéité trachéalelegé& d’ou un risque d’ischémie
important. lls sont réservés a lintubation de teudurée et ont l'avantage
d’assurer une bonne protection contre I'extubattbayoir une faible incidence de
maux de gorge en post-opératoire et offrent unellened visibilité pendant
I'intubation. lls sont les moins onéreux.

Il est recommandé d'utiliser la taille de la sonkde plus grande pour assurer
I'étanchéité avec un ballonnet faiblement gonflé.

* Les ballonnets a basse pression sont a grand voédmat une surface d'appui
trachéale plus grande que celle des ballonnetessipn normale.

lls sont utilisés lorsque lintubation est proloeggendant plusieurs heures. Les plis
externes favorisent les micros inhalations. Laaciférence du ballonnet gonflé a la
pression atmosphérique doit étre égale a cella tta¢hée.

» Par ailleurs, des ballonnets en mousse sont aetoeifit, disponibles sur le marché.

lls sont plus efficaces contre les inhalationsssugent de faibles pressions sur la paroi
trachéale.
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> Les sondes spécifiques:
Elles sont nombreuses.

Il existe des sondes preéformées nasales ou ortlisses dans la chirurgie céphalique
pour éloigner les raccords et circuits de ventlatiu champ opératoire ; des sondes
sans ballonnet, recommandées spécialement chenfl@sts qui présentent une région
sous glottique plus étroite qui assure I'étanchiédés sondes armées ou renforcees
pour éviter les plicatures et les compressiondisééis surtout pour la chirurgie
céphalique. Cependant si le malade mord la sorelle-c garde la déformation, ce
qui peut entraver la ventilation.

La sonde de CARLENS permet I'exclusion pulmonameasila chirurgie thoracique.
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» Raccords:

Le raccord relie I'extrémité proximale de la sordesysteme de ventilation. Sa taille,
en millimetres, est définie par le diametre intediee’extrémité du raccord (extrémité
machine) qui est un connecteur normalisé de 15muliaiaétre externe. La taille du
raccord doit étre la méme que celle de la sondésédi Les raccords les plus
couramment utilisés sont droits ou coudés a argié d

2.3.3._Les matériels accessoires d’intubation3], [9].

Différents autres instruments sont utilisés poatiguer une intubation endotrachéale.
Il s’agit d’'instruments destinés a aider a intrioella sonde, a la protéger et en fin a la
raccorder a un appareil de ventilation artificielle

* Les canules oro-pharyngées:

Elles ont pour fonction de maintenir la liberté deses aériennes chez le patient dans
le coma ou anesthésié. Lors de lintubation ordtéate, elles évitent la morsure de la
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sonde et facilitent également I'aspiration desé&@mms oro-pharyngées en maintenant
la bouche ouverte.

Les canules sont de deux types :
» les canules de type GUEDEL sont les plus utilisées,
» les canules de BERMAN sont des canules en PVCeigidsage unique.

Elles comportent une partie distale incurvée, @plgti épouse la courbure glosso-
pharyngienne et une partie proximale limitant lafeture de la bouche. Le passage de
I'air est assuré par une lumiére centrale pourcksules de GUEDEL et par des
gouttieres latérales pour les canules de BERMANpé&die proximale ou I'extrémité
buccale est parfois renforcée par un dispositifagtil’écrasement de la canule par les
dents du patient. Leurs différentes longueurs (8ea3110mm) permettent de les
classer en différentes tailles de 0 a 5. Les waBle4, et 5 sont les plus utilisées chez
I'adulte.

* La pince de Magill :

Elle sert surtout a introduire la sonde dans liogifglottique lors des intubations
nasotrachéales. Elle a une forme particuliere éaugour permettre le maniement de
la sonde sans que celle-ci ne vienne jamais g@neision des cordes vocales. Elle
existe en deux tailles, adulte et enfant.

Pince de Maagill

e Des mandrins :

lls peuvent aider a I'introduction des sondes dasgas d’intubation difficile. lls sont
par ailleurs indispensables pour l'introduction desdes sans courbure préformeée
(sondes armée).

* Le reste du plateau :

- une seringue qui sert a gonfler le ballonnet,
- du sparadrap pour fixer la sonde,

- le gel pour lubrifier le mandrin,

- une sonde d’aspiration tracheéale,

- un aspirateur.

.
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2.4. La technigue d’intubation endotrachéale [15], [16], [17], [18], [19], [20].

2.4.1. Pré oxygénation

L'intubation se fait apres avoir pré oxygéne leadal La pré-oxygénation permet
d'augmenter la fraction alvéolaire en oxygéne de chpacité résiduelle
fonctionnelle qui constitue la réserve principateogygene ; elle permet donc une
période d'apnée sans risque d'hypoxémie pour eédlligubation.

La méthode de référence est la ventilation spomtaTé oxygéene pur avec un
masque facial étanche, pendant une durée d'au rdoimsnutes. On peut la

remplacer par quatre cycles de ventilation a pleaqacité vitale chez les patients
anxieux, mais le délai d'apparition d'une hypoxéemneapnée est plus court. La
pré-oxygénation doit étre prolongée chez [insafits respiratoire. Le délai

d'apparition de I'hypoxémie en apnée est plustcobez l'enfant, la femme

enceinte et I'obese.

Les causes d'échec de la ventilation au masque laomtacroglossie (obésite,
grossesse, tumeurs, syndrome d'apnées du somtesilfuites au niveau du
masque (déformation faciale, barbe, édentationlestvoies aériennes supérieures
(plaie, pharyngostome), les corps étrangers etréecissements des voies
aériennes (Laryngospasme, tumeur, cedeme, sténose).

2.4.2. Induction {15], [16].

En dehors de l'arrét cardio-respiratoire, l'intidratorotrachéale nécessite une
sédation accompagnée ou non d'une analgésie. iddtiobh des produits

anesthésiques a pour but de faciliter le gestéassuarer le confort du patient. Elle
ne doit pas aggraver l'état cardio-respiratoireéraguir et doit étre rapidement
réversible pour restaurer une ventilation efficanecas de difficulté d'intubation.

La persistance d'une réactivité laryngée entraime dégradation des conditions
d'intubation et donc augmente le risque de comimica graves.

En urgence, I'anesthésie doit étre réalisée saleninduction en séquence rapide.
Les hypnotigues d'action rapide tels que I'étomreidat la Kétamine sont
recommandés. Le curare de choix est la succinylehan I'absence de contre
indication. L'anesthésie doit étre maintenue er@ppdie si le patient des signes
de réveil.

2.4.3. Exposition du larynx: [17], [18], [19], [20]

L'intubation orotrachéale est actuellement la vdistubation privilégiée en
anesthésie, en urgence et pour certains en réammmat
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L'intubation sous laryngoscopie directe nécessitalighement des axes
physiologiques que sont les axes buccal, pharyndargngé afin de visualiser
I'orifice glottique, ce qui est obtenu dans la posidite "amendée de Jackson", ou
"sniffing positiorf’. Cette position associe une flexion du cou stiindeax de 35" a
une extension de la téte de 15"; ces angles ormtédtdis parHorton et Coll [17].

Le geste s'effectue sur un patient en décubitusatiorstallé sur une table a hauteur
de I'épigastre de l'opérateur, la téte reposantiiswoussin ou des champs pliés de
7 a 10cm d'épaisseur, de facon a fléchir Iégeremeeratchis cervical pour aligner
les axes laryngé et pharyngé, les épaules repssala table.

La téte est alors placée en hyperextension modaréeulation atloido-occipitale),
de facon a assurer l'alignement de I'axe buccat #a@e pharyngo-laryngé. Cette
théorie de "l'alignement” des trois axes a été seren cause padnet et Coll.
[18] qui ont montré aprés une étude par IRM (Imagergeg Résonance
Magneétique) que la mise en "position de Jackson's'aecompagnait pas d'un
alignement des axes mais d'une réduction de l'argte la ligne de vision et I'axe
de la trachée. Le travailAdnet et coll. [18] a montré qu'une simple extension de
la téte posée sur une surface plane suffit a opdintiangle de vision.

Par contre si I'exposition est difficile (patientseses ou dont le rachis cervical est
peu mobile), la mise en place d'un coussin améliexposition. La conférence de
consensus sur la prise en charge des voies aé&ienagecommande ['utilisation
d'un coussin en premiere intention que chez l'oleskes patients atteints d'une
limitation de I'amplitude des mouvements du rachis.

L'intubation par voie orale se pratique dans landea majorité des cas sous
anesthésie générale avec curarisation. On peutocias une anesthésie locale de
la glotte au moment de son exposition. Le laryngpsoque I'opérateur tient dans
la main gauche est introduit par la commissurealabdroite du patient pendant
gue, de sa main droite, I'opérateur ouvre a boystmeege et écarte les lévres du
patient. La lame courbe de Macintosh est insérés tiacavité buccale le long du
bord droit de la langue jusqu'a sa base, Puisql® la fosse amygdalienne est
visualisée, I'opérateur raméne la lame en positiédiane dans la cavité buccale,
réclinant ainsi le massif lingual sur la gauchefadtprogresser la lame jusqu'a ce
gue son extrémité se loge dans le repli glossolgifigue. Il s'agit alors, pour

visualiser la glotte, de soulever le maxillaireéinéur et la langue grace a un
mouvement de traction en haut et légéerement entalars I'axe du manche du
laryngoscope. Ce mouvement, chez l'opérateur, gest épaules et du bras, le
coude fléchi et le poignet fixe. Il faut éviterratation et la flexion du poignet qui

favorisent le mouvement de levier, délétere pasiineisives supérieures. Ce geste,
soulevant la base de langue, tend le ligament pigladtique, plaque I'épiglotte
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contre la face inférieure de la lame du laryngoeosippermet donc ‘exposition du
larynx.

L'utilisation d'une lame droite de laryngoscopdag® de charger, c'est-a-dire de
soulever, I'épiglotte pour visualiser l'orifice tique. Si la lame est trop avancée le
larynx en entier peut étre "chargé" par la lamedalit alors la retirer doucement
jusqu'a ce que le larynx soit visualisé. L'expositilu larynx peut étre améliorée en
utilisant une approche latérale.

La lame de laryngoscope est introduite au nivea rdelaires, elle est ensuite
glissée le long du sillon amygdalo-glosse en dimectu larynx jusqu'a ce que
celui-ci soit en vue. La pointe de la lame estsafflissée au-dessus de I'épiglotte
vers la vallécule avec une approche latérale. Lidiep@roximale de la lame
demeurant au niveau des molaires [20]. Avec lex tlames, courbe et droite, on
peut s'aider de I'appui et du déplacement latéralagitilage thyroidien au cou avec
la main droite pour faciliter la visualisation da glotte si le larynx est tres
antérieur. L’introduction latérale gauche semblenrer une meilleure vue que
I'introduction droite. La sonde d'intubation dditegintroduite en médiane pour ne
pas géner la vue. L'intérét de l'introduction lakgéréside en l'absence de géene a la
vision due aux incisives ou a une langue volumiadlifficilement refoulée par la
lame du laryngoscope.

2.4.4. L'intubation: [21]

L’intubation orotrachéale

L'orifice glottique ainsi exposeé, la sondt iatroduite avec la main droite par la
commissure labiale droite a travers l'orifice gépte dans la trachée. Si le sujet est en
ventilation spontanée l'intubation doit se fairecaurs d'une inspiration. Il convient de
bien positionner la sonde d'intubation dans lahiacen placant idéalement la limite
supérieure du ballonnet sous les cordes vocale&5cd pour les femmes, et 2,5cm
pour les hommes, de sorte que l'extrémité dis@lla donde soit a mi-chemin entre la
carene et les cordes vocales. Cette distance peuhérquée par un trait sur certaines
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sondes. Extérieurement, on vérifie que la sondepkstée a 23cm des arcades
dentaires chez 'nomme et a 21cm chez la femme ddinéduire les intubations
sélectives bronchiques accidentelles.

Il faut ensuite :

- Retirer prudemment la lame du laryngoscope tont tenant la Sonde
endotrachéale (SET) entre le pouce et I'index dlroit

- Gonfler le ballonnet lors du pic de pressinspiratoire a la pression limite des
fuites aériennes audibles ou, mieux encore, ael'didn manomeétre a la fin du temps
expiratoire ;

- Fixer la SET soigneusement a l'aide d'un spapadtad'un ruban aprés avoir
introduit une canule oro-pharyngée adaptée alle thi patient dans la bouche de
celui-ci afin de protéger la sonde d'éventuellessunes.

2.4.5. Confirmation de l'intubation orotrachéale: [22]

Il est impératif de contrdler la bonne positionla@esonde apres son introduction et
ceci grace a un ou plusieurs des critéres suivants

- Auscultation du murmure vésiculaire symétrique deux champs pulmonaires
(auscultation thoracique antérieure et dans les dezux axillaires) : le but étant
d'éliminer une intubation sélective ;

- Observation des mouvements thoraciques lors deemdilation du patient qui
doivent étre de méme ampliation a droite et a gaych

- Absence de bruits aériques a l'auscultation duxcépigastrique et de distension
gastrigue visible au niveau de I'épigastre ;

- Surveillance de la Sp02 (saturation de I'némadgktken oxygéne mesurée par
oxymétrie de pouls) : la pré oxygénation peut daarl'apparition d'une
désaturation de plusieurs minutes et I'apparit@haddésaturation est un signe trop
tardif ;

- Observation des volumes courants normaux a tarsgirie ;
- Visualisation de buée sur le tube lors de I'eatfon ;

- Aspiration rapide d'air dans la SET a l'aide d'saringue de 60ml a gros embout
; si la sonde d'intubation est dans l'oesophagestiimpossible d'aspirer plus de
guelques centimetres cube d'air. Enfin, seulsrtgs triteres suivants ont valeur de
certitude :
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» La visualisation de la sonde entre les cordes escabus laryngoscopie;
cependant, lors des intubations difficiles, I'expos glottique est souvent
insuffisante ;

* L'observation des anneaux trachéaux a la fibroscbpnchique ; ce geste
réclame un matériel spécifique et de I'expérience ;

» Surtout I'expiration de gaz carbonique (CO2) obsersur le Capnographe
(End Tidal « fin d'expiration » ou ETC02 ou CO2 fite d'expiration et
forme de la courbe) ou sur des indicateurs colmiésés dans le flux
expiratoire ; la présence de CO2, associée a undeae forme normale
sur 6 cycles de ventilation (33) , affirme la piositintra trachéale de la
sonde ; cependant, en cas de bronchospasme sé&edtre mesure peut étre
infidele. Si la SET est accidentellement mise eac®l en position
cesophagienne, le capnogramme sera anormal.

Enfin, si le moindre doute persiste et que les itmmd cliniques se détériorent et
en l'absence de preuves formelles d'intubatiorhéale, la SET doit étre retirée
pour étre de nouveau insérée aprés oxygénatioraaguea facial ou larynge.

Chez I'enfant : [22]

En fonction de la position haute et antérieure ayrlx, on utilise une lame de
laryngoscope droite Les différentes étapes décatheg I'adulte se retrouvent chez le
jeune enfant

2.4.6. L'intubation nasotrachéale[3], [4], [12]

Elle possede quelques indications, notamment lersigu proximité du champ
opératoire empéche l'intubation par voie oralecas de fixation des deux maxillaires
en postopératoire. En cas d'obstacle dans la chuitéale et pharyngée, ou lorsqu’il
existe une limitation de l'articulation temporo-nd#vulaire. Elle présente quelques
inconvénients, notamment la nécessité d'utiliser sndes de plus petit diametre que
celles utilisées par voie orale, le risque d'épistat de trajets sous muqueux. Il faut
respecter quelques contre-indications dont leswdopgthies, les fractures de la base
du crane et tout obstacle sur la voie nasotrachéalenalade est placé en décubitus
dorsal dans la position amendée de Jackson. Cetiggn dite « Amendée » décrite
aussi par JACKSON consiste a surélever la tétegmport aux épaules de 5 a 10 cm
puis placer la téte en légere extension.

Il faut en premier lieu tenter de repérer la nata@lus perméable. Puis on applique
sur la mugueuse nasale un anesthésique local @llentent mélangé a un

vasoconstricteur qui diminue les risques de saigmetors du passage de la sonde. On
introduit ensuite sans forcer la sonde lubrifiéasdia narine choisie, le biseau orienté
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vers la cloison nasale pour diminuer le risquerdetfire des cornets (le coté droit est
plus aisé de ce point de vue).

La sonde est donc insérée perpendiculairementauda visage et lorsque le cornet
inférieur est dépasse, la concavité est ramenédrection caudale. Elle arrive dans
I'oropharynx a environ 15 -16cm

2.4.7. La prévention des réqurgitations [3], [4], [12]

Dans le cadre de [lintubation pré hospitaliere emence la prévention des
régurgitations doit étre une préoccupation esd@nti€ette régurgitation peut étre
prévenue par la manceuvre de SELLICK, qui consistaeicer une pression sur le
cartilage cricoide avec deux doigts. Cette presssbrassurée par un aide opérateur qui
comprime ainsi I'cesophage sur le rachis cervicaliaeau de C6 C7.

Cependant, cette manceuvre est discutée en casbaiitn difficile. En effet elle
nécessite une anesthésie profonde car, dans nasire, la stimulation induite par
cette manceuvre peut provoquer le déclenchementayngospasme. Elle reste donc
délicate chez le patient réactif, quel que soitrggeau de vigilance.

2.5. Les indications de I'intubation endotrachéale

- Les détresses circulatoires pour diminuer la comeation d'oxygene. Quelle que

soit la cause d'un état de choc, une pressioniédiéésystolique (PAS) inférieure a

70mmHg persistante aprés thérapeutiques adapteplissage vasculaire, amines
vaso-actives ...) doit faire discuter une intubatibe plus, I'état de choc est souvent
associé a d'autres criteres décisionnels de tygperagoire ou neurologique.

-L'arrét cardiaque est une indication formelle 'oieubation et de la ventilation ;

- Les détresses ventilatoires, qu'elles soientli@deun traumatisme thoracique, un
polytraumatisme, une atteinte neurologique, unaxination meédicamenteuse ou liées
au terrain (insuffisance respiratoire), sont dedications formelles d'intubation
endotrachéale ;

- Les détresses neurologiques : il est recommaadialenir les ACSOS (Agressions
Cérébrales Secondaires d'Origine Systémique) lergalimatismes craniens graves.
L'intubation orotrachéale permet ainsi une oxygénabptimale, le contrdle de la

capnie et la protection des voies aérodigestivpérsures ;

- Les détresses polyviscérales comme lors desrpalyiatismes ;

- Les criteres toxicologiques : outre les indicasiod'intubation des intoxications
comateuses, il existe des indications précocesidation préventive et de ventilation
assistée dans un certain nombre d'intoxicationscoorateuses ;
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- Enfin, les brdlures peuvent constituer une inica d'intubation si le patient
présente une détresse respiratoire latente outpastrou un état de choc associe.

2.6. Complications des intubations endotrachéaleq1], [3], [4], [12]

2.6.1. Les difficultés de I'intubation trachéale

2.6.1.1. Les difficultés de laryngoscopie

la bouche étroite, langue large et épaisse,

» laraideur de l'articulation temporo-maxillaire,

les dents procidentes, isolées, génant I'assise ldene,

* le larynx en position céphalique (cou court, enfant

» I'épiglotte longue,
* les tumeurs pharyngo-laryngées,
» la colonne arthrosique ; fragile.

2.6.1.2. Les difficultés de I'intubation:

2.6.1.2.1. Le spasme laryngé

C’est l'adduction forcée des cordes vocales. lltpée partiel avec un stridor

inspiratoire ou une difficulté a la ventilation mestie.

Il peut étre complet : fermeture compléte de lioafglottique avec contracture globale
de toute la musculature laryngée et impossibiliéé véntilation entrainant un état

d’asphyxique.

2.6.1.2.2. La déviation de la trachée

Due a la présence d’un goitre ou d’'une tumeur nsfidiae.

2.6.1.2.3. Les obstacles au niveau du cavum

e |a tumeur infiltrante,

» la végétation,

» le rétrécissement par obstacle ou malformations.

2.6.1.2.4. L’anneau cricoidien

C’est le niveau de larynx le plus rétréci chezfiéem.
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2.6.1.4. Les signes prédictifs de la difficulté iatuber :

Les conditions d’acces aux voies aériennes enimadion sont fondamentalement
difféerentes de celles régnant au bloc. En urgeaone,manque de criteres prédictifs
simples, rapides, et fiables, possédant de bona&=urg prédictives positives et
négatives.

D’ordinaire, I'appréciation d'une intubation diffie prévisible repose sur la recherche
de critéres anatomiques, pathologiques et anat@wigdont I'association des items
ameliore la prédictibilité d’'une intubation diffiei par rapport a chaque item pris
isolement.

2.6.1.4.1. Les critéeres anatomiqueq3], [4], [10], [12], [14]

La recherche d’éléments susceptibles d’annonceininbation difficile est une étape
importante lorsqu’une une intubation est en pemspecEn urgence, cette évaluation
est limitée a la recherche de prothése et a I'étialn de classe de Mallampati et du
score de Wilson. La plupart des évaluations prog@séomportent des points
communs ou des appréciations variables des méniesesr (extension du cou et
distance thyromentonniere par exemple)

2.6.1.4.1.1. La classification de Cormack et Lehand1], [10], [14], [A]

La difficulté de la laryngoscopie est évaluée sdmrclassification de Cormack et
Lehane par la vision de la fente glottique. Ce sclstingue quatre grades :

» Grade | : 'ensemble de l'orifice glottique est vu,
» Grade Il : seul la partie antérieure de I'orifice dgottique est visible,
» Grade Il : I'orifice glottique n’est pas visible,

» Grade IV : I'épiglotte n’est pas visible.

L'intubation est facile pour le grade | et un pduspdifficile pour le grade Il qui est
généralement amélioré par compression laryngéernextele grade Il et IV
correspond a des séveres difficultés d’intubation.

2.6.1.4.1.2. La classification de Mallampati[1], [10], [14] [B]

Elle est établie sur un sujet éveillé, assis owdglregard a I'horizontal, la téte droite
gui ouvre la bouche aussi grand que possible eetditangue aussi loin que possible,
sans phonation. On décrit classiquement quatreedaselon la visibilité des structures
pharyngées.
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Classe | : toute la luette et les loges amygdaliees sont visibles;
Classe Il : la pointe de la luette est masquée p& base de langue
Classe Il : le palais membraneux est visible;

Classe IV : seul le palais osseux est visible

Cette classification est un élément important dwdluation du patient avant une
intubation car les classes Ill et IV sont trées smivassociées a des difficultés
d’exposition laryngée. De plus, cette classificatst trés aisée a pratiquer.

Qass 1 Case 2 ase 3 Cass 4

A- Grade de Cormack et Lehane
B- Classe de Mallampati
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2.6.1.4.1.2._Le score de Wilson1], [10], [14]

Les cing critéres retenus par Wilson corrélés aionnéation difficile sont notés de
zéro a deux dans un tableau. En faisant la somraechiéfres attribués a chaque
facteur, Wilson détermine un index prédictif d’inaion difficile ; plus cet index est
élevé, plus le pourcentage d’intubation difficilet élevé. Ces facteurs sont : le poids,
les mouvements de la téte et du cou, I'ouverturéadeouche, le rétrognathisme, la
proéminence des incisives supérieures. Un scorérisup ou €gal a deux détecte une
laryngoscopie difficile.

Criteres Points
0 1 2
Poids (kg) <90 90-110 >110
Mobilité de la|>90 90 <90
téte et du cou
(degreé)
Mobilité OB>5cm oy OB<5cm oy OB<5cm ou
mandibulaire |subluxation>0subluxation=0 |subluxation<O
Rétrognathie |Non Modére sévere
Proéminence |[Non Modéreé sévere
des incisives
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2.6.1.4.1.3. La distance thyromentonniere[1], [3], [10]

Elle est la distance séparant le cartilage thyreide menton. Lorsque cette distance
thyromentonniére est inférieure a 65mm, elle estliotive d’intubation difficile

2.6.1.4.1.5._La distance sternomentalg14]

La mesure de la distance sternomentale seraitf@saensible et spécifique lorsque
I'on considére la valeur seuil de 12,5cm (tétedrresion maximale et bouche close)

2.6.1.4.1.6._L’ouverture de bouche[1], [3], [4], [10]

Toute ouverture de bouche inférieure a 35mm esligtiée d’une intubation difficile,
mais une ouverture inférieure ou égale a 20mm edtligive d’'une intubation
impossible

2.6.1.4.1.7. Les examens paraclinigues envisageableour le dépistage
systématique de I'intubation difficile :

Parmi les évaluations paracliniques, la laryngoscoqlirecte semble la plus simple a
réaliser et la plus facile a interpréter. Une vgeigalente aux grades Il et IV de
Cormack et Lehane est prédictive d’'une intubatiafficde. La valeur prédictive
positive, la sensibilité et la spécificité de csttesont meilleures que celles de la
classification de Mallampati et du score de Wilsbes examens d’imagerie ne sont
pas nécessaires au diagnostic systématique debkition difficile. lls peuvent étre
nécessaires, en fonction du contexte clinique, poégiser les anomalies anatomiques.

2.6.1.4.2._Les terrains a risque[3], [4], [14]

Il est généralement considéré que lintubation gsts difficile chez la femme
enceinte, en ORL et en traumatologie. Par aillewesitaines pathologies sont
particulierement prédisposantes. Parmi les plusnoones, le diabete impose la
recherche du classique signe du prieur qui estiptigisque les faces palmaires des
cinquiémes doigts ne se touchent pas et lorsqueijit joint les mains dans une
attitude qui évoque une priere.

L'acromégalie est également reconnue comme tearaisque et l'intubation difficile

y est rencontrée a une fréequence de l'ordre de 108beésité méme morbide (indice
de masse corporelle >35) ne semble pas représegulment un facteur de
laryngoscopie difficile.

En revanche l'association obésité et édentation fekement prédisposant. Les
problemes liés aux maladies congénitales, aux tedfex rhumatologiques (I'arthrose,
polyarthrite chronique rhumatoide, spondylarthrdaekylosante), les pathologies
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locales et les antécédents traumatologiques, sorgéaéral facilement dépistés a
I'examen ou par l'interrogatoire.

Les situations prédisposant a I'intubation difecil

» les malformations congénitales de la face et dess\agriennes supérieures,
» les traumatismes maxillo-faciaux et des voies aéss,

* les tumeurs et abces des voies aériennes,

* le rachis cervical fixé,

» les cicatrices de br0lure, d’irradiation ou de algie cervicales,

e le syndrome de I'apnée du sommeil,

 une mention particuliere doit étre réservée auxéa@tents d’interventions
neurochirurgicales avec ou sans section du muesaobpdral qui peuvent créer de
véritables pseudo-ankyloses de la mandibule,

» le goitre surtout s’il sS’laccompagne d’'une déviatei ou compression laryngée.

2.6.2. Les complications et accidents

2.6.2.1. Les accidents liés a la laryngoscopie

« accidents dus aux anesthésiques locaux soit paropiene allergique, soit par
surdosage qui peuvent entrainer des conséqueraassgrcollapsus, convulsion,
inefficacité cardiaque,

« lésions traumatiques : qui sont les plus fréquemais le plus souvent dues a des
gestes ou manceuvres trop brutaux et traumatisargaare dus a une anesthésie
insuffisante,

« |ésions du voile du palais pendant I'introductianld lame,

« lésions des levres qui risquent d’étre pincéeseders dents et la lame de méme
gue la langue,

* lésions du pharynx par la sonde ou par le manduinpgut méme perforer la
trachée d’ou la précaution d'utiliser les mandsosples,

« lésions du rachis cervical : fracture sur des awdsn cervicales arthrosiques
bloquées lorsque la manceuvre d’hyper extensiomasforcee,

* les vomissements : ils sont la source d’accidesdsutables en particulier :
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v I'inhalation du contenu gastrique susceptible d&inier un état asphyxique
par obstruction des voies respiratoires, un brosgasme,

v' l'acidité du liquide gastrique qui pourra ultériearent provoquer une
broncho-pneumopathie ou syndrome de MENDELSON. dligion vers
une hypoxémie réfractaire est possible.

Lorsque les vomissements surviennent il faut:

v' mettre le patient en déclive, si possible en ddéaabatéral,
v’ aspirer le pharynx avec une sonde de gros calibre,

v intuber rapidement et oxygéner,

v’ faire une aspiration trachéo-bronchique;

2.6.2.2. Les accidents liés a la mise en place desbdnde;

2.6.2.2.1. Les blessures du larynx

Les blessures du larynx, en particulier des cordesales peuvent résulter de
I'intubation forcée.

2.6.2.2.2. Les lésions des voies nasales

* I'hémorragie par blessure de la tache vasculaitgyar la présence de polypes ou
de végeétation dans le cavum,

* |a fracture des cornets,

* le décollement de la muqueuse nasale avec risqisaigaement et d’hématome
pharyngeé.

2.6.2.2.3. Les accidents liés a la malposition dedonde:

» La fausse route cesophagienne : elle peut étreceasgquence si le diagnostic est
fait rapidement avec des tests simples :

la vérification en laryngoscopie directe,

le thorax ne se souléve pas lors d'insufflation,

- murmure veésiculaire n’est pas percu a l'austiollaau niveau des champs
pulmonaires,

- les bruits hydroaériques sont percus a l'austaitau niveau de I'épigastre.

* La malposition de la sonde d’intubation :

.
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- La sonde insuffisamment introduite, le ballonngie fois gonflé n'assurera pas
I'étanchéité avec risque d’extubation.

- La sonde au contact de I'éperon bronchique peaoquer un effet irritatif et le
moindre enfoncement exclura une des bronches ssuche

- L'intubation sélective : pour des raisons d’otaion anatomique c’est la bronche
souche droite qui est cathétérisée le plus soudint la nécessité de vérifier par
auscultation la bonne position de la sonde et uite atélectasie du poumon exclu. Il
suffit de retirer de quelques centimetres la scgtdge faire un nouveau contrdle par
auscultation.

- Un accident grave peut résulter du contact éewite le biseau gauche et la partie
interne de la bronche souche droite. Il peut enlt&sun emphyséme obstructif par
géne respiratoire, un pneumothorax, un emphysend@siial et un état asphyxique

2.6.2.2.4. Les troubles cardiaques

Les troubles mineurs du rythme cardiaque a typetidisystoles

2.6.2.3. L’'obstruction de la sonde

Les conséquences peuvent étre trés graves sigaattic n’est pas fait rapidement.

2.6.2.4. Les complications de I'intubation trachéal:

Les complications pendant I'intubation ou sondes da en place

L’intubation peut quelquefois étre a l'origine demplications. La plupart d’entre
elles pourrait étre évitée par I'emploi d’'une teicjue rigoureuse. On peut distinguer
des complications immédiates qui surviennent penklatubation; des complications
secondaires et enfin des complications tardiveséouelles qui se manifesteront aprés
gue le malade a été extubé, dans les jours, leaisesvoire les mois qui suivront
I'intubation.

2.6.2.4.1. Les complications immédiates

Ce sont:
* [I'échec imposant une autrentative :
* [intubation accidentelle de I'cesophage,

* le reflux d'origine gastrique (vomissement et réguation) surtout en cas
d’estomac plein,

» le spasme laryngé et bronchique,
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» I'cedéme glottique en cas d’intubation traumatique,
* le traumatisme dentaire,
» l'effraction muqueuse dans les intubations nasb#ales,

* la perforation oesophagienne en cas d’intubatiorficiEf ayant nécessité
I'utilisation de mandrin rigide,

» I'épisode hypoxique aigu lors des tentatives proéss,
» I'épistaxis lors de I'intubation nasotrachéale.

2.6.2.4.2. Les complications secondaires

I'extubation accidentelle d’'une sonde mal fixéesld’'une mobilisation du patient,
» I'obstruction de la sonde par des secrétions biignels,

» lintubation bronchique sélective surtout droitecas de mobilisation intempestive
de la sonde,

» la fuite ventilatoire liée a un ballonnet poreuxpmrcé,
* la pneumopathie ou les sinusites nosocomiales,
» latrachéite et la laryngite.

2.6.2.4.3. Les complications tardives

Elles sont liées aux intubations prolongées. It jgéagir de :
» la sténose trachéale,

* le granulome larynge,

e etc.

2.6.2.5. Les complications a I'extubation trachéage [3], [6], [10], [23]

Elles peuvent étre immeédiates ou survenir secoswh@nt. Ce sont dans ces cas
essentiellement des hypoxémies et des détresgasateses.
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2.6.2.5.1. Les complications immédiates

2.6.2.5.1.1. Le laryngospasme

Le laryngospasme est une occlusion glottigue dureacontracture compléte ou non
des muscles laryngés. C’est un réflexe protecteus a dépendance du nerf X qui a
pour but de prévenir I'entrée d’un corps étrangersd’arbre aérien.

2.6.2.5.1.2. La réponse cardiovasculaire

L'extubation, réalisée au réveil du patient, emeaiune réponse de type
catécholaminergique avec augmentation de la pressitérielle, de la fréquence
cardiague et des résistances vasculaires. Cetb@gépest de courte durée et, dans la
grande majorité des cas, elle est bien tolérée.

2.6.2.5.1.3. La détresse respiratoire immeédiate

En dehors du laryngospasme, elle peut étre duecadéme laryngé ou sous-glottique.
Ce dernier est plus fréequent chez I'enfant. Chemndaveau-né ou le prématuré un
cedeme, méme mineur, réduit de facon importantallbre des voies aériennes. Un
cedeme de 1 mm d’épaisseur réduit de plus de meitoalibre laryngé. Les autres
causes sont moins fréquentes, le diagnostic serpafiala laryngoscopie ou une naso-
fibroscopie. Les luxations aryténoidiennes sonsdaeplus souvent a un traumatisme
par le bec de la sonde ou par la pointe de la Buraryngoscope. Elles surviennent le
plus souvent aprés une intubation difficile. Lesrapmies des cordes vocales
bilatérales seules sont responsables d'une dysaprés extubation. Elles surviennent
aprés une thyroidectomie ou une chirurgie du cou.

2.6.2.5.1.4. Les autres complications immédiates

* Les dyskinésies laryngées : se traduisent parbaseule compléte des aryténoides
dans la filiere laryngée au moment de linspirati@ifles présentent une hypotonie
majeure des muscles laryngés ou pharyngés.

* L’encombrement bronchique : lié le plus souvenha incontinence glottique.

* L'ulcération plus ou moins étendue des cordesabscempéche I'étanchéité de la
glotte.

* Les troubles de la déglutition.
* Les dysphonies : aphonie, voix enrouée, fatigueake, pendant plusieurs jours. Elles

sont le plus souvent dues a une asthénie larynmeesdeme glottique, une ulcération
des cordes vocales.
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2.6.2.5.2. Les complications retardéeq12], [23]

2.6.2.5.2.1. L’'oedeme pharyngo-laryngé ou linqual

Ces cedemes sont, soit d’origine traumatique, Estd une géne au retour veineux.
Deux autres hypothéses ont été avancées, une gémetalir lymphatique et une
réaction allergique aux produits utilisés pour owst et stériliser la lame du
laryngoscope.

2.6.2.5.2.2. L'obstruction pharyngée

L'obstruction est liée a un relachement des tissumis. L'action dépressive des
anesthésiques et des curares sur l'activité duoeglosse, du génio-hyoidien et du
tenseur du voile est la principale cause.

2.6.2.5.2.3. Les autres complications tardiveq3], [12].

* les granulomes multiples ou isolés, au niveaynigé,

* les dysphonies tardives : dues aux troubles denétique laryngée par ankylose
crico-aryténoidienne,

« fuite au niveau des cordes vocales par ulcératnérieure, etc.
- Les synéchies des cordes vocales : adhérenasemmembranes traitées au laser,
- les sténoses : ce sont des complications lesgoives. Le siege peut étre :

v’ sous glottique,

v’ trachéal haut (a 'emplacement du ballonnet)

v’ trachéal bas (a I'emplacement du bec de la sondeintubation).

.
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3. METHODOLOGIE :

3.1. Cadre de L'étude

L’étude s’est déroulée dans les différentes sallestinées aux interventions
chirurgicales des blocs opératoires du CHU-GT.

Le CHU-GT est un hoépital de troisieme niveau supyramide sanitaire du Mali,
situé en plein centre ville dans le quartier comuiaide la commune Il du district de
Bamako.

Le service d’Anesthésie comporte :

-- Une unité de consultation anesthésique

-- Une unité d’anesthésie constituée de deux lpésatoires (bloc opératoire A et B).
Chague bloc étant constitué respectivement de D8sset 01 salle d’'intervention
chirurgicale.

Le personnel d’anesthésie est composé de :

- 02 médecins anesthésistes- réanimateurs dohefale service,
- 04 internes des hopitaux

- 02 majors de bloc, donc un pour chaque bloc dpieea

- 21 assistants médicaux spécialisés en anesthésie

- 03 techniciens supérieurs

- 13 manceuvres

- 02 agents de stérilisation

3.2. Période d'étude

L’étude s’est déroulée sur une période de 5 mbatadu 16 janvier 2012 au 15 mai
2012.

3.3. Type d’étude

Cette étude était prospective, descriptive, nordoansée et concerne les patients
intubés en anesthésie programmee.

3.4. Population d’étude

La population d’étude était 'ensemble des pasiggtogrammeés a étre intubés dans
les salles opératoires.

3.5. Echantillonnage

a. Criteres d’inclusion

Nous avons inclus dans I'étude les patients prasétds criteres suivants :
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» Patients intubés en salle d’intervention chirurlficus anesthésie générale ;
« Patients initialement opérés sous anesthésie lgiomae ensuite intubés sous
anesthésie générale.

b. Criteres de non inclusion

= Patients opérés sous anesthésie locorégionale ;

= Patients intubés hors de la salle d’'interventionucbicale ;
= Patients chez qui l'intubation était impossible ;

= Patients admis en salle d’intervention déja intubés

c. Taille de I'échantillon [3]

2 —
g Expl-p)
5,2

n =[(1.96)%(0.26) (1-0.26)] / (0.08)2 = 115
n = taille de I'échantillon attendu.

t = niveau de confiance déduit du taux de configtrealitionnellement
1,96 pour un taux de confiance de 95%) - loi noencaintrée réduite.

p = proportion estimative des incidents et accidel@s intubations au
bloc opératoire. P =26% selon une étude portant!'situbation
difficile en chirurgie thyroidienne au CHU du poi6t thése de Med
Bamako 2005. P963]

e = marge d'erreur (traditionnellement situé ented 20%). e = 8%

3.6. Matériels et déroulement

3.6.1. Matériels
3.6.1.1. La fiche d’enquéte

Elle permettait de recueillir

- lidentité du malade, les données sociodémogra@siqles antécédents, les
scores de Mallampati, de Cormack et Lehane, tamig thyromentonniere,

- I'examen général du patient: état général, tentpexale pouls, la sp02
Fréguence respiratoire (< 12 ; comprise entre PDet>20) ; pression artérielle
(comprise entre [100/60-140/90[et supérieure 140M0DnHg), examen
cardiaque, pulmonaire et neurologique.

- L’indication chirurgicale et la technique opéra&ir

- la prémédication : elle était pharmacologique asswatropine et diazépam,

- la pré-oxygénation : les patients étaient vensi@ggntanément en oxygene pur
avec un masque facial étanche, pendant une danéendiins 4 minutes.
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- Iinduction, entretien et le réveil anesthésiolagiq'opérateur de I'intubation,
la position du patient, le type et le numéro dedade d’intubation utilisée, la
méthode et la voie initiale d’intubation choisie Hombre de tentatives

- La durée de l'intubation qui correspond a l'intdlwale temps entre le moment
ou le laryngoscope ou la fibroscopie est introdiaihs les voies ORL, jusqu’a
ce que la sonde d'intubation soit placée en boromtipn endotrachéale, le
ballonnet de la sonde gonflé et le malade conremgtdispositif de ventilation
artificielle.

- Les événements indésirables (désaturation de naEn90%, hypotensions,
tachycardie, bradycardies extrémes < a 45btts/mamnirét cardio-circulatoire,
décés saignement, agitation, intubation cesophagiel@sions dentaire et
inhalation bronchique etc.......... );

- L’évolution immédiate en post opératoire.

3.6.1.2. Le matériel utilisé

Le matériel utilisé pour l'intubation comprenait :

- Un laryngoscope d’'une manche et d’'une lame cowbe macintosh. C’est
le modéle a ampoule externe, son éclairage estafénpar des piles. On
utilise pour visualiser I'orifice glottique ;

- Sonde endotrachéale ordinaire ou armée de caliare,2 ;

- Pince de Maqill ;

- Canule de Guedel ;

- Une seringue en plastique pour gonfler le ballonnet

- Un métre ruban

3.6.2. Déroulement de I'étude

Pour chaque patient, nous avons colligé les dors@@edémographiques, cliniques et
les événements indésirables de l'intubation dam<ahier de protocole établi (fiche
d’enquéte) a I'avance. L'ensemble des données anitdite vérifié par des médecins
investigateurs.

3.7. Les variables a étudier

On considere qu'une intubation est difficile poun anesthésiste expérimenté,
lorsqu’elle nécessite plus de 10 minutes et/ou giugleux laryngoscopies, dans la
position modifiee de Jackson (fig. 1), avec ou samapression laryngée (manceuvre
de Sellick).[3].

La position modifiée de Jackson : c’est la misepkrte d’'un coussin sous l'occiput
chez un patient en décubitus dorsal et le laryngmsgermettent d'aligner les trois
axes (a: axe buccal, b: axe pharynge, c: axe la)yeigde visualiser la glotte.
L’évaluation clinique permettait de rechercher &8ments susceptibles d’annoncer
une intubation difficile.

Elle consistait a préciser ces parametres :
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> La classification du Cormack et Lehane : Le patiesit mis en décubitus

dorsal la bouche ouverte, apres sédation et ael'didn laryngoscope, on

charge la langue pour mieux apprecier la visibitlge I'orifice glottique. |

permet de différencier quatre grades a I'ceil nu.

o Grade | : toute la fente glottique est visible

o Grade Il : seule la partie antérieure de l'orifglettique est visible,

o Grade lll : Seul I'épiglotte est visible.

o Grade IV : I'épiglotte n’est pas visible.
L’intubation est facile pour le grade | et Il qustegénéralement amelioré par
compression externe du larynx. Le grade Il et bvrespond a des séveres difficultés
d’intubation.

» La classification de Mallampati : Il est établi sum sujet éveillé, assis ou
debout, qui ouvre la bouche aussi grand que pessibtire la langue aussi
loin que possible sans phonation, puis on apptaciesibilité de la luette et le
pilier amygdalien. Ce score permet de différengieatre classes :

o Classe | : Toute la luette et les loges amygdaéesant visibles.
o Classe Il : La pointe de la luette est masquéelpdrase de la
langue
o Classe lll : Le palais membraneux est visible
o Classe IV : Seul le palais osseux est visible
Les classes lll et IV sont prédictives de 'intubatdifficile.

» Les mesures anthropométriques :

La mesure de la distance thyromentonniéere : Elieéadisée, chez un patient assis ou
debout avec une légére extension de la téte puisasure la distance séparant le
cartilage thyroide et le menton a laide d'un metngban. Toute distance
thyromentonniére inférieure a 65mm est prédictivme intubation difficile.

3.8. Analyse des données et tests statistiques

Les données sont saisies sous Microsoft office V\@@7(Microsoft) et sont ensuite
traitées sous EPI-INFO 3 pour Windows.

Le traitement de texte a été réalisé sous Micradtitte Word 2007.

Les graphiques ont été réalisés a partir de lddutierosoft office Excel 2007.
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4. RESULTATS

4.1. Fréguence

Nous avons colligé sur une période de 05mois 1&5ltatubations endotrachéales en
salles d’interventions chirurgicales du CHU Gabifi@URE sur 386 patients opérés,
dont 284 opérés sous anesthésie générale plusiittalendotrachéale et 102 opérés
sous anesthésie locorégionale. Nous avons obsebB48,5%) cas d’incidents et/ou

d’accidents pendant la période d’étude.

4.2. Données sociodémographigues

Tableau | : tranche d’age et sexe des patients.

masculin féminin Total
Sexe

Age (an)

0-14 10(8,7%) 14(12,2%) 24(20,9%)
15-29 11(9,6%) 8(7%) 19(16,5%)
30-44 9(7,8%) 15(13%) 24(20,9%)
45-60 11(9,6%) 17(14,8%) 28(24,5%)
>60 13(11,3%) 7(6,1%) 20(17,4%)
Total 54(47%) 61(53%) 115(100%)

28 patients (hommes + femmes) étaient de la tra#6kg0 ans soit 24,5%.
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4.2.2. Description clinique:

mv

Graphique | : patients selonles classes de Mallampati
Le grade | de Mallampaétaitprédominant soit 53%.

TSAFACK TEBEKEM. Igor

thése denédecineBamako 2013

5



Intubation endotr achéale en anesthésie programm : Incidents etaccidents

<65mm

65-85mm

>85mm

Graphique 1l : patients selon la distance thyromentonniéi
66,8% de nopatients avaient une distance thyromentonniére dempntre 65 et 85 m

Tableau Il : patients en fonction de la pression artériell avant'induction.

Pression artérielle Effectifs Pourcentage
(mmHg)

[100/60-140/90[ 69 83,1%
>140/90 14 16,9%
Total 83 100%

83,1% de nos patients avdieme tension artérielle entre [100/60-140/@0nHg.
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Tableau 1l : patients en fonction de la frequenceespiratoire avant I'induction

Fréquence respiratoire Effectifs Pourcentage
(cycles/min)

<12 4 3.5%
12-20 80 69.6%
>20 31 26.9%
Total 115 100%

69.6% des patients avaient une fréquence respiatotre 12 et 20 cycles/min.

Tableau IV : patients en fonction de la saturatiorpulsée en oxygéne avant I'induction

Saturation en 02 Effectifs pourcentage
99% 37 32.2%
98% 32 27.8%
97% 28 24.3%
96% 15 13%
95% 3 2.6%

Total 115 100%

32,2% de nos patients avaient une saturation egemeya 99%.
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4.2.3. Données peopératoire :

Graphique Il : patients selon la prémédicatio médicamenteuse
84.3% des patients ont recu une prémédic:i médicamenteuse.

Tableau V : patientsen fonction de la pre-oxygénation

Pré-oxygénation Effectifs pourcentage
oui 112 97.4%
non 3 2.6%
Total 115 100%

97.4% des patients ont bénéficié d’une-oxygénation.
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Tableau VI : répartition des patients selon le narotique utilisé pour I'induction

Narcotique utilisé pour Effectifs Pourcentage
I'induction

Kétamine 81 70,5%
Propofol 19 16,5%
Thiopental 15 13%
Total 115 100%

La kétamine était le narcotique le plus utilisé plbaduction soit 70,5%

Tableau VII : répartition des patients selon le cuare utilisé pour I'induction

Curare utilisé pour Effectifs Pourcentage
I'induction

norcuron 90 78,3%
Célocurine 25 21, 7%
Total 115 100%

Le norcuron était le curare le plus utilisé pourduction soit 78,3%.
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Tableau VIII : patients selon le Cormack et Lehane évali

Cormack et Lehane effectifs pourcentage
évalué

oui 33 28.7%
non 82 71.3%
Total 115 100%

Le Cormack etLehane a été évalué chez % de nos patients.

miv

Graphique IV : patients selon Is grades de Cormack et Lehane
Le grade | de Cormack et Lehane éprédominant soit 39,4%.
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n=2(1,7%)

W Médecin
[ Assistant médical
W DES

M Infirmier stagiaire

Graphique V : patients selor la qualification de I'anesthésiste
54,8%des patients ont été intubés un assistant médical.

M Position ordinaire

 Position amendé
de Jackson

Graphique VI : répartition des patients selon la position choisie pour I'intubatio

La position ordinaire était prédominante soit 72
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120

100

80

60

40

20

orotrachéale

nasotrachéale

Graphique VII : patients selon la voie initialechoisie pour l'intubation
La voie orotrachéale était la voie d’intubatiorplas représentée soit 98,<

120

100

80

60

40

20

sonde ordinaire

sonde armée

Graphique VIII : patients selon la sonde d’intubatio
La sonde ordinairétait prédominan soit 91,3%.
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w1
m2
m>2

Graphique IX: patients enfonction du nombre de tentative au total
61,7% des patients ont été intubés en une seukditex

Tableau IX : Patientsintubés par un autre opérateur autre que I'opérateur initial

Appel d’'un autre Effectifs pourcentage
opérateur

non 103 89.6%
oui 12 10.4%
Total 115 100%

89,6% des patients ont été intubés par au plupérateul
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Tableau X : patients en fonction de la durée de lprocédure

Durée de la procédure au Effectif Pourcentage
total (en secondes)

0-60s 69 60%
61-120s 24 21%
121-180s 11 9.5%
>180s 11 9.5%
Total 115 100%

60% de nos patients ont été intubés entre 0 et 60s.

Tableau Xl : patients en fonction du calibre de lasonde d’intubation

Calibre de la sonde Effectifs Pourcentage
d’intubation

2-3.5 10 8.7%
4-5.5 11 9.6%
6-7.5 82 71.3%
8-8.5 12 10.4%
Total 115 100%

71,3% de nos patients avaient été intubés paramgesde calibre compris entre 6 et 7,5.
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Tableau XIllII : patients en fonction de la durée daéveil

Durée du réveil (min) Effectifs Pourcentage
0-10 82 71,3%
11-20 28 24,3%
21-30 4 3,5%
31-40 1 0.9%
total 115 100%

71,3% de nos patients ont mis 0 a 10 min pour\sslier.

Tableau XIV : patients en fonction de l'incident etou de I'accident

Incidents/accidents Effectifs Pourcentage
Oui 50 43.5%
Non 65 56.5%
Total 115 100%

Les incidents et accidents sont survenus chez 48d&s9patients.
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Tableau XV : patients en fonction de I'incident/I'accident au cours de l'intubation

Incident/accident au Effectifs Pourcentage
cours de l'intubation

Aucun 65 37.1%
Intubation cesophagienne 22 12.6%
Intubation sélective 20 11.4%
Intubation difficile 17 9.7%
Désaturation sévére <90% 14 8%
Poussée tensionnelle 14 8%
Encombrement bronchique 13 7.4%
Tachycardie 4 2.4%
Bradycardie 2 1.1%
Rupture du ballonnet 2 1.1%
hypotension<90mmhg 1 0.6%
Avulsion dentaire 1 0.6%
Total 175 100%

12,6% de nos patients ont été intubés dans I'cegepha
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4.3. Facteurs favorisants

Tableau | : Incidents et accidents en fonction daltranche d’age

oui non Total
Incident/accident
Age
0-14 15(13.1%) 9(7.8%) 24(20.9%)
15-29 7(6.1%) 12(10.4%) 19(16.5%)
30-44 6(5.2%) 18(15.7%) 24(20.9%)
45-59 10(8.7%) 18(15.7%) 28(24.3%)
>60 12(10.4%) 8(6.9%) 20(17.4%)
Total 50(43.5%)  65(56.5%)  115(100%)
Khi2= 10,12 ddi- P=0,038

Il existe un lien statistique entre I'age et lavaumue d’'incident et d’accident.

Tableau Il : Intubation cesophagienne en fonction déa qualification de I'anesthésiste

oui non Total
Intubation
cesophagienne
Quialification
De I'anesthésiste
Médecin 1(0.9%) 19(16.5%) 20(17.4%)
Assistant médical 15(13%) 48(41.7%) 63(54.7%)
DES 6(5.2%) 24(20.8%) 30(26%)
Infirmier stagiaire 0(0%) 2(1.7%) 2(1.7%)
Total 22(19.1%) 93(80.9%) 115(100%)
Khi2Yates=0,04 ddl=1 P=0,84

Il n'existe pas de lien
I'anesthésiste.
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Tableau 1l : Incidents et accidents en fonction dda qualification de I'anesthésiste
oui non Total
Intubation
sélective
Qualification

De I'anesthésiste

Médecin 1(0.9%)

Assistant médical 16(13.9%)

19(16.5%)

47(40.9%)

20(17.4%)

63(54.8%)

DES 3(2.6%) 27(23.5%) 30(26.1%)
Infirmier stagiaire 0(0%) 2(1.7%) 2(1.7%)
Total 20(17.4%) 95(85.2%) 115(100%)
Khi2 Yates= 1,28 ddl=1 P=0,26

Il n'existe significativement pas de lien statisig entre la qualification de

I'anesthésiste et I'intubation sélective.

Tableau IV : Intubation difficile en fonction de la qualification de I'anesthésiste

oui non Total

Intubation

difficile
Qualification
De I'anesthésiste
Médecin 2(1.7%) 18(15.7%) 20(17.4%)
Assistant médical 12(10.4%) 51(44.4%) 63(54.8%)
DES 3(2.6%) 27(23.5%) 30(26.1%)
Infirmier stagiaire 0(0%) 2(1.7%) 2(1.7%)
Total 17(14.7%) 0(0%) 115(100%)
Khi2 Yates= 0,52 ddli=1 P=0,47

Il n’existe significativement aucun un lien stagsie entre les incidents et accidents et

la durée de I'intubation.
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Tableau V : Incidents et accidents en fonction delvoie d’intubation.

oui non Total

Incident/accident
Voie
D’intubation
Orotrachéale 49(42.6%) 64(55.6%) 113(98.3%)
Nasotrachéale 1(0.9%) 1(0.9%) 2(1.7%)
Total 50(43.5%) 65(56.5%) 115(100%)
Khi2= 0,28 ddl=1 P=0,59

Il n’existe significativement pas de lien statisiqentre la voie d’intubation la
survenue d’'incidents et d'accidents.

Tableau VI : Incidents et accidents en fonction ducnombre de tentative total

oui non Total

Incident/accident
Nombre
D’essai au
total
1 15(%) 56(%) 71(61.7%)
2 21(%) 9(%) 30(26.1%)
>2 14(%) 0(0%) 14(12.2%)
Total 50(43.5%) 65(56.5%) 115(100%)
Khi2=37,7249951 ddl= 1 P=8,1454

Il n'existe pas de lien statistique entre le nomidentative et la survenue d’incidents
et d’accidents.
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Tableau VII : nombre de tentative en fonction les lasses de Mallampati

1 2 >2 Total
Nombre de tentative
Au total
Classe de
Mallampati
I 49(42.6%)  9(7.8%) 3(2.6%) 61(53%)
I 21(18.3%) 18(15.6%) 6(5.2%) 45(39.1%)
11 1(0.9%) 2(1.7%) 3(2.6%) 6(5.2%)
v 0(0%) 1(0.9%) 2(1.7%) 3(2.6%)
Total 71(61.7%) 30(26.1%) 14(12.2%) 115(100%)
Khi2= 19 ddi=1 P=1.3 E-05

Il existe un lien statistique entre le score deldapati et le nombre de tentative.

Tableau VIII : nombre de tentative en fonction deggrades de Cormack et Lehane évalué

1 2 >2 Total
Nombre de tentative
Au total

Grade de Cormack
Et Lehane évalué
I 11(33.3%) 2(6%) 0(0%) 13(39.3%)
1 8(24.2%) 2(6%) 1(3%) 11(33.3%)
11 2(6%) 1(3%) 5(15.1%) 8(24.2%)
v 0(0%) 0(0%) 1(3%) 1(3%)
Total 21(63.6%) 5(15.1%) 7(21.2%) 33(100%)
Khi2 Yates=2,72 dd= P=0,10

Il n'existe pas de lien statistique entre le nondedentative et le score de Cormack et
Lehane évalué.
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Tableau IX : Incidents et accidents en fonction dé& sonde d’intubation

oui non Total

Incident/accident
Type de Sonde
D’intubation
Sonde ordinaire 42(36.5%) 63(54.8%) 105(91.3%)
Sonde armée 8(7%) 2(1.7%) 10(8.7%)
Total 50(43.5%) 65(56.5%) 115(100%)
Khi2=4,44 ddl=1 P=0,035

Il existe significativement un lien statistique renkes incidents et accidents et le type
de sonde d’'intubation avec P= 0,035.

Tableau X : Incidents et accidents en fonction dedasses de Mallampati

oui non Total
Intubation
ocesophagienne
classe de
Mallampati
I 7(6.1%) 54(46.9%) 61(53%)
1 9(7.8%) 36(31.3%) 45(39.1%)
11 4(3.5%) 2(1.7%) 6(5.2%)
v 2(1.7%) 1(0.9%) 3(2.6%)
Total 22(19.1%) 93(80.8%) 115(100%)
Khi2 Yates=36, 13 ddl P=1, 84 E-09

Il existe un lien statistique entre I'intubationapesagienne et le score de Mallampati.
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Tableau Xl : Intubation sélective en fonction deslasses de Mallampati

oui non Total
Intubation sélective

classe de

Mallampati

I 13(11.3%) 48(41.7%) 61(53%)
1 6(5.2%) 39(33.9%) 45(39.1%)
11 1(0.9%) 5(4.4%) 6(5.2%)
\Y] 0(0%) 3(2.6%) 3(2.6%)
Total 20(17.4%) 95(82.6%) 115(100%)
Khi2 Yates=0,0036 ddl=1 P=0,95

Il n'existe pas de lien statistique entre I'intubatsélective et score de Mallampati.

Tableau XllI: Intubation difficile en fonction des classes de Mallampati

oui non Total

Intubation difficile
Classe de
Mallampati
I 8(6.9%) 53(46.1%) 61(53%)
I 5(4.4%) 40(34.8%) 45(39.1%)
1" 1(0.9%) 54.4%) 6(5.2%)
v 3(2.6%) 0(0%) 3(2.6%)
Total 17(14.7%) 98(85.2%) 115(100%)
Khi2 Yates=9,61 ddl=1 P=0,0019

Il existe significativement un lien statistiguetrenle score de Mallampati et
I'intubation difficile.
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Tableau XIllII : Incidents et accidents en fonction @ la position du patient

oui non Total
Incident/accident

Position du
patient
Position ordinaire 27(23.5%) 56(48.7%) 83(72.2%)
Position amendée de Jackson 23(20%) 9(7.8%) 32(27.8%)
Total 50(43.5%) 65(56.5%) 115(100%)
Khi2= 14,55 ddi= P=0,00014

Il existe significativement un lien statistique renies incidents et accidents et la
position choisie pour I'intubation.

Tableau XIV: Incidents et accidents en fonction degrades de Cormack et Lehane
évalué

oui non Total

Intubation

cesophagienne
grade de
Cormack et Lehane
évalué
I 0(0%) 19(57.6%) 13(39.4%)
[l 3(9.1%) 8(24.2%) 11(33.3%)
1l 6(18.2%) 2(6%) 8(24.2%)
v 1(3%) 0(0%) 1(3%)
Total 10(30.3%) 23(69.7%) 33(100%)
Khi2 Yates=16, 48 ddl=1 P=4 BAD5

Il existe un lien statistique entre l'intubation aplsagienne et le grade de Cormack et
Lehane.
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Tableau XV: Intubation difficile en fonction des grades de Cormack et Lehane évalué

oui non Total

Intubation sélective
Grade de
Cormack et Lehane
évalué
I 1(3%) 1236.4%) 13(39.4%)
[l 2(6%) 9(27.3%) 11(33.3%)
11 3(9.1%) 5(15.2%) 8(24.2%)
v 0(0%) 1(3%) 1(3%)
Total 6(18.2%) 27(81.8%) 33(100%)
Khi2 Yates= 3,57 ddl=1 P= 0,059

Il n’existe pas de lien statistique entre I'intubatsélective et le score de Cormack et
Lehane évalué.

Tableau XVI: Intubation difficile en fonction des grades de Cormack et Lehane évalué

oui non Total

Intubation difficile
Grade de
Cormack et Lehane
évalué
I 1(3%) 12(36.4%) 13(39.4%)
[l 2(6%) 9(27.3%) 11(33.3%)
11 6(18.2%) 2(6%) 8(24.2%)
Vv 1(3%) 0(0%) 1(3%)
Total 10(30.3%) 23(69.7%) 33(100%)
Khi2 Yates=16, 48 [<ld P=4, 92 E-05

Il existe un lien statistique entre lintubationffdile et le grade de Cormack et
Lehane.
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Tableau XVII: Intubation cesophagienne en fonction d la distance thyromentonniére.

oui

Intubation

cesophagienne
Distance
Thyromentonniére (mm
<65 10(8.7%)
>65 12(10.4%)
Total 22(19.1%)
Khi2= 16,51 ddl=1
Il existe

thyromentonniére.

84(73.1%)

non Total

9(7.8%) 19(16.5%)
96(83.5%)

93(80.9%)  115(100%)

P= 4,83 E-06

un lien statistigue entre lintubations@phagienne et la distance

Tableau XVIII: Intubation sélective en fonction dela distance thyromentonniére.

oui

Intubation

sélective
Distance
Thyromentonniére (mm
<65 8(7%)
>65 12(10.4%)
Total 20(17.4%)
Khi2=9,68 ddl=1

non Total

11(9.6%) 19(16.5%)

84(73.1%)  96(83.5%)

95(82.6%)  115(100%)

P=0,0019

Il existe significativement un lien statistiquetrenl’intubation sélective et la distance

thyromentonniére.
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Tableau XIX : Intubation difficile en fonction de la distance thyromentonniére.

oui non Total

Intubation difficile
Distance
Thyromentonniere (mm
<65 11(9.5%) 8(7%) 19(16.5%)
>65 6(5.2%) 90(78.3%) 96(83.5%)
Total 17(14.9%) 98(85.2%) 115(100%)
Khi2= 33,58 ddi=1 P=6,83 E-09

Il existe un lien statistique entre I'intubatiorifitile et la distance thyromentonniére.

Tableau XX : Incidents et accidents en fonction d&a durée de la procédure au total.

oui non Total

Incident/accident
Durée de la
Procédure au total
0-60s 15(13.1%) 54(47%) 69(60%)
61-120s 15(13.1%) 9(7.9%) 24(21%)
121-180s 9(7.9%) 2(1.6%) 11(9,5%)
>180s 11(9.5%) 0(0%) 11(9,5%)
Total 50(43.5%) 65(56.5%) 115(100%)
Khi2=33, 1730769 ddl=1 P= 8, 43098

Il n'existe pas de lien statistique entre les ipaid et accidents et la durée de
I'intubation.
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5. COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS :

5.1. La méthodologie

L'étude prospective, descriptive portant sur lesdants et accidents de I'intubation
endotrachéale en anesthésie programmée au cerdpiatier universitaire Gabriel
TOURE a connu certaines difficultés :

 Par manque d’appareil de fibroscopie, nous n'avquns la laryngoscopie directe
alors gu’il existe de nombreuses indications diaiion par fibroscopie dans les
salles d’'interventions chirurgicales.

e Par manque de matériel adapté a I'exploration ctarde la sphére ORL, ont été
considérées comme sans accident, ni incident tdegesitubations réalisées sur
des patients en dehors de la salle d’interventibimugicale, toute intubation
impossible et qui nont présenté dans les heuresujuent, aucune manifestation
clinique directement visible ou sous simple larysmpie directe.

5.2. Données sociodémographigues

5.2.1. L’age:

I'age moyen: 39,4 ans résultat comparable a I'étlel@iallo Y. ou 'dge moyen était
de 40,48 ans, différence qui pourrait s’expliquar e faite que dans notre étude on
prenait en compte toute les tranches d’age, aloescglle de Diallo Y. ne prenait en
compte que les tranches d’age de 14 ans et pl@iche d’age prédominante : 45 et
60 ans avec une fréquence de 24,5%(n=28). No#atsssont également proches de
ceux de I'étude dEélix S. [4], a la réanimation de I'Hopital du Point G.

Un sex-ratio de 1,13 en faveur des femmes, résuitathe de I'étud€ampos et AL.
un sex-ratio de 1,2 en faveur des femmes.

Dans cette étude, la classe d’age 20-29ans a @tad représentée, 'age moyen était
de 44,85 ansBergler [35], dans une étude effectuée sur la prédiction deubiation
difficile en chirurgie au Laser en ORL avait not&eunoyenne d’age de 54 ans plus ou
moins 15 ans avec des extrémes de 6 et de 84 ans.

Les résultats avaient une valeur prédictive quana &urvenue des incidents et

accidents des intubations endotrachéales et I'&ge an test statistique significatif
P=0,038.

5.2.2. Le sexe

Dans notre série, n=17 (14,8%) des patients de fégmimin avaient un age compris
entre 45 et 60 ans. le sexe féminin était prédomjrsdit Nn=61(53%) avec un sex-ratio
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de 1,13 en faveur des femmes. Ce résultat est @raehl’étude dé&élix S. [4 ou la
prédominance féminine était de 56,5% avec un siex-d@ 1,3. Dans les études de
Campos et AL. [27],aussi, ont été retrouvés 55% de femmes et 45% ditesnavec
un sex-ratio de 1,2 en faveur des femmes.

Au contraire, dans I'étude 8eye S.A [6],le sexe masculin avait dominé la série,
soit 63,6% des cas avec un sex-ratio de 1,75.

5.3. Evaluation clinique:

5.3.1. Classification de Mallampati:

C’est un score permettant d’évaluer la visibiligs dtructures laryngées, selon quatres
classeqd37]. On évalue la visibilit¢ du pharynx chez un patiassis, bouche grande
ouverte de face. Une classe supérieure a Il, quoregs & un critere d’intubation
difficile [30].

Le grade | de Mallampati prédominait ane€l patients soit 53%. Au contraire
dans la série d&konaté M. [3], n=25(50%) des patients avaient un score de
Mallampati a Ill, cela pourrait s’expliquer parce que I'étude de Kénd. portait sur
I'intubation en chirurgie thyroidienne.

La fréquence prédictive d’intubation difficile &tabasse (7,8%) au cours de notre
étude due au fait que le test de Mallampati étaitu® chez des patients assis, ouvrant
la bouche, aussi grand que possible et tirantrigua sans phonatidB0]. Traoré D

[8] a eu une fréquence prédictive d’intubation a 14%le@dest de Mallampati, cette
fréquence faible était due a la réalisation dudhst les patients avec phonation.

Selon la classification de Mallamp§#9], seules les classes Il et IV sont
prédictives d’une intubation difficile, cependanmt é&enant compte de ce critere,
n=9(7,8%) de nos patients devraient présenter onation difficile. Dans notre
étude, n=4(3,5%) des patients classkl de Mallampati présentaient une intubation
difficile. La survenue d’intubation difficile étadorrélé au score de Mallampati avec
un test statistique significatif P= 0,002. Au codss I'étude deRachidi M [14] et
Crinquette V [31], les critéres d’intubation difficile ont été respeetnent retrouvés
dans 7% des cas en chirurgie thyroidienne et 11%cherurgie générale. Ces
fréquences d’intubation difficile sont de loin coangbles a celle de notre étude qui est
de 3,5% (n=4).

Les variations inter-observateurs sontsm@ce supplémentaire de faux positifs
et de faux négatifs pour la classification de Malbati qui ne peut étre considérée
comme un prédicateur isolément suffisant de fizcdité de la laryngoscopie ou, a
fortiori, de I'intubation difficile. Une étude eftéuée sur les fractures maxillaires par
Bregéon [32] a trouvé que quel que soit le type de fractuessclasses Il et IV ont
eté significativement prédictives de lintubatioriffidile (soit 6,3% d’intubation
difficile) et un cas d’impossible.
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5.3.2 Distance thyromentonniére

Elle est obtenue en mesurant la distance allanindaoton au sommet du cartilage
thyroidien, en positionnant le patient de profil lattéte en extension maximale.
[36].Une distance thyromentonniére courte peut égalend¢re associée a une
rétrognathie et une macroglossie relative. Elle@dg volontiers avec une classe de
Mallampati élevée puisque la langue, plus globweugent obérer la vision du
pharynx [30]. Une intubation difficile doit étre envisagée ke la distance
thyromentonniére est inférieure a 65r88].

Notre étude a colligé n=19(16,6%) des patients fayame distance
thyromentonniere<65mm. Dans I'étude idenaté M. [3], n=2(4%) patients avaient
une distance thyromentonniére inférieur a 65 noala pourrait s’expliquer Par le faite
gue I'étude d&kKonaté M. portait sur I'intubation en chirurgie Thyroidienn

Dans notre étude la survenue d’intubation difficilatubation cesophagienne et
sélective, d'une poussée tensionnelle, d’encombméemgronchique et d'une

désaturation<90% étaient corrélés a la distanceommgntonniere avec des tests
statistiques significatifs. Dans la série ldenaté M. [3], n=16(32%) patients avaient
un cou court, n=1(2%) des patients ayant un coutqmésentaient une ID (P =
0,62). Il n'existait pas de liaison statistiquemealiable entre le cou court et I'ID.

5.4. Période per-opératoire

5.4.1. Prémédication :

La prémédication a été utilisée chez n=97(84,3%Makepatients. CheKonaté M.
[3], tous les patients ont recu systématiguement ud@guication pharmacologique.
L'atropine seule, a été utilisée en prémeédicatibrezc 39 patients (78%) et en
association avec du diazépam chez 11patients (23%e) sa série.

Traoré D [12],au cours de son étude, I'association Atropine iaz&€pam a été
utilisée en prémeédication chez 187 patients, s25%, I'atropine seule dans 6% des
cas et enfin I'hydroxyzine dans 0,5% des cas cesjulioin de notre résultat.

5.4.2. Induction:

5.4.2.1. Narcotigue:

Le Thiopental reste I'agent d’induction l&ug utilisé, et aurait du fait de sa
structure thiocarbamate, une action antithyroiceediieffet immediat et prolond&4].
Le propofol est un agent d’'induction qui procureralachement glottique suffisant. I
permet de réaliser l'intubation sans curare efpsegriétés antiémétiques sont mises a
profit [34].
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L’induction a été faite chez n=81(70,5%) de nosemas avec la kétamine comme
narcotique.Rachidi M. [14], au cours de son étude, un look au propofol a pgcéd
I'intubation dans 8 cas soit 13,79%. Au contradans la série d&onaté M. [3], le
thiopental a été le narcotique le plus utilisét shiez n=40(80%) patients, suivi du
propofol chez n= 10(20%) patients.

5.4.2.2. Curare:

L'utilisation d’'un curare améliore les conditiondndubation trachéale, sous réserve
de l'administrer a dose suffisante et de respdetdgélai nécessaire a l'installation de
I'effet maximal. Ce délai est estimé au mieux pamionitorage. En présence d'un
curare, les conditions d’intubation sont toujoumnibes. La réaction somatique et
neurovegeétative a l'intubation est marquée en aesel® morphinique et peut étre
diminuée par leur utilisation a doses modéf8gs

Dans notre étude n=90(78,3%) de nos patients oréficées d’une myorelaxation par
le véruconium (norcuron). Ce résultat est loin d@&omparable a celui de I'étude de
Konaté M. [3] ou le véruconium a été utilisé chez 54% des piatida curarisation se
justifiait pour faciliter I'intubation endotraché&al Au cours de I'étude déraoré D
[12], seulement 5% de ses patients ont bénéficié déumarisation a cause de leur
jeune age, ce qui pouvait expliquer une fréqueteeéé de l'intubation difficile, soit
39% dans sa série.

5.4.3. Classification de Cormack et Lehane

Cormack et Lehan¢30] ont défini 4 grades en fonction des Structures!| cgst
possible d’exposer. L'intubation est facile pouglade | et un peu plus difficile pour
le grade Il qui est généralement amélioré par cesgion laryngée externe. Le grade
lIl correspond a de séveres difficultés d’intubatiet le grade IV coincide en regle
avec une intubation impossible.

Dans notre série, n=24(72,8%) patients avaient ratdey de Cormack et Lehane
inférieur ou égal a Il, contre n=9(27,2%) patieqis avaient un score supérieur a Il.
Dans I'étude deRachidi M [14] en chirurgie thyroidienne, les grades Il et Ill de
Cormack et Lehane représentaient respectivement éi0%86 des cas, ceci pourrait
s’expliquer:

» d'une part, par le faite que nous n'avons évalué€Ctemack que chez 33
patients,
» d'autre part, di au faite que I'évaluation du Cocknétait opérateur dépendant.

Dans notre série, le score de Cormack et Lehanélairavec l'intubation difficile, le
test statistique était significatif avec P=4,9 E-D&ns la série dé&raoré D. [12], le
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score de Cormack et Lehane a permis de retrouér ®dihtubation facile contre 9%
d’intubations difficiles.

Dans I'étude 9(7,8%) patients grade Ill et IV da1@ack et Lehane, 2 patients ont été
intubés a la premiére tentative, 1 au second es$aa plus de 2 tentatives. Il n'existe
aucun un lien statistique entre le nombre de timetat le score de Cormack et Lehane
evalué. Il L’étude effectuée p@ros [23] sur 19 patients grade Il et IV, 16 patients
ont été intubés au premier essai, un au secondassa2 cas d'impossibilité par la

laryngoscopie directe.

5.5. Intubation endotrachéale:

5.5.1. Voie initiale choisie

L'étude a colligé n=113(98,3%) de patients intulpds voie orotrachéale contre
n=2(1,7%) intubés par voie nasotrachéale. Ce aisedit proche de 'étude drallo

Y. [24], la voie orotrachéale était la plus utilisée sbigz 97,5%, contre 2,5% pour la
voie nasotrachéale.

Au contraire, dans la série Bélix S. [4], La voie nasotrachéale était la plus
utilisée avec n=33(71,7%) contre 28,3% pour la voretrachéale. La survenue
d’incident et d’accident de l'intubation endotraaleau cours de notre étude, n’est
pas liée a la voie initiale choisie avec un tegtisique non significatif (P= 0,59).

5.5.2. Type sonde utilisée

La sonde Ordinaire était la sonde d’intubationisé# chez n=105(91,3%) de nos
patients alors que la sonde armée a été utilisée whl0(8,7%). Au cours de I'étude
deDiallo Y. [24], La sonde Ordinaire a été la sonde d’intubaticliiséé chez 89,2%
des patients alors que la sonde armée a été etidiséz 10,8%, ce qui est proche de
notre résultat. Au contraire, dans la sériekadmaté M. [3], la sonde armée a été la
sonde d’intubation la plus utilisée, soit chez 720636) des patients. La sonde
ordinaire a été utilisée chez 28% des patients.

La survenue des incidents et accidents de lirttabaendotrachéale était fortement
liée a la nature de la sonde d’intubation ; lesdieist et accidents sont n=42(36,5%)
chez les patients intubés avec une sonde ordiehide n=8(7%) chez les patients
intubés avec une sonde armée, avec un test sfaditignificatif P=0,035. Ce résultat
est comparable a celle @gallo Y. [24], ou la nature de la sonde avaient une influence
sur la survenue les incidents et accidents ave, 62

5.5.3. Qualification de I'anesthésiste

La qualité de l'opérateur intervient tres probatdetrdans l'incidence de I'ID en milieu
prehospitalier. A l'intérieur du systéme anglo-saxbexiste des différences liées a la
formation de l'opérateur. Lorsque que celui-ci@stEMT, technicien n'ayant pas la
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formation spécialisée d'un paramédical, l'incidedes échecs est tres importante,
supérieure aux performances des paramédi@8)xPlus que le dipldme de spécialité,
c'est probablement l'influence de la formation et'dxpérience qui est déterminante
dans la facilité du geste. Dans I'étudeGémtineau [40]il n'y avait pas de différence
significative du taux de réussites a la premiémtaté/e entre les seniors et les
résidents apres trois mois de formation.

Dans notre série, la réalisation des iniobatendotrachéales étaient réalisées par
des assistants médicaux soit n=82(71,3%) patigmtsl15 et prés de 9,7%(n=17)
étaient considérées comme difficile. Ce qui estmamable a I'étude d&. Pottecher
[25] chez qui 63% des intubations endotrachéales étaient réalisar des médecins
non spécialisés en anesthésie ou en réanimatiprestde 10% étaient considérées
comme difficiles c’est-a-dire ayant nécessité pligs deux laryngoscopies pour un
praticien entrainé.

Dans notre étude il nexiste pas de lien entreualification de I'anesthésiste et la
difficulté de l'intubation (p=0,47)Adnet et al retrouvent qu'il n'existe aucune
difféerence significative entre seniors urgentistels anesthésistes ou infirmiers
anesthésistes pour la difficulté de l'intubationsurée par le score IDS alors qu'il
existe une différence significative avec les résidp < 0,001)41].

5.5.4. Nombre de tentative

On considere qu'une intubation est difficile poum anesthésiste expérimenté,
lorsqu’elle nécessite plus de 10 minutes et/ou glugleux laryngoscopies, dans la
position modifiée de Jackson, avec ou sans conipredaryngée (manceuvre de
Sellick).[15]

Dans notre étude, Le nombre de tentatives d’intobstétait inférieur ou égal 2 chez
n=101(87.8%) de nos patients. Ce résultat estpir@she de celui d&onaté M. [3],
chez qui Le nombre de tentatives d’intubations tétaiérieur ou égal 2 chez
n=44(88%) des patients.

5.6. Incidents et accidents

L'étude a colligé n=65(56,5%) des patients intuh@s n'ont eu aucun incident, ni
accident. Ce résultat est comparable a cellr@ix S. [4] chez qui aucun incident,
accident ou complication n'a été observé chez 65&% patientsCette difference
pourrait étre d0 au faite que notre étude s’esbudée en anesthésie programmée,
tandis que celle de Félix S. s’est déroulée enimgtion. Ce résultat est de loin
comparable a celui déonaté M. [3], chez qui n=37(74%) n’ont eu aucun incident ni
accident.
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Krisanda et al [46] ont constaté que lincidence des complicationsedép
significativement de la difficulté de celle-ci. Eifet, ce taux est de 18 % pour les
patients ayant eu un échec d'intubation tandis nfe'st que de 7 % pour les patients
intubés avec succes (p < 0,01). L’évenement indiler le plus fréequent était
intubation cesophagienne n=22(12,6%), contraireraetallo Y. [24], chez qui la
désaturation était I'évenement prédominant n=80@#®, Cela pourrait s’expliquer
par le faite que 44 de nos patients ont été intphésd’'une fois.

Anet et al. [47] ont remarqué une corrélation positive entre le brende tentatives

d'intubation et l'incidence des complications. Dawagre étude il n’existait aucune
corrélation entre le nombre de tentative dintutratiet la survenue d’incident et
d’accident.Schwartz etal [48] dans une étude sur l'intubation en situation usgen
ont trouvé que 40 % des intubations cesophagienagntassociées a une difficulté.
L'intubation pré-hospitaliere se caractérise doac yn fort taux de complications
géneéreé par une incidence de difficultés importantes

Le lien entre morbidité et ID, quoique logique sh'gas clairement établi en anesthésie
réglée[42]. Cependant, la morbidité liee a des accidentsders$intubation reste la
premiere cause de plaintes des patients victimascidents d'anesthésig3].
L'augmentation du temps de réalisation d'une intabaloit étre considérée comme
un élément morbide (risque de désaturation chez pd¢ients avec une réserve
d'oxygene limitée, hypercapnie du traumatisé cramisque d'inhalation majoré par la
Lenteur de la procédure, etc.), dans notre étuéd(%8%) patients ont été intubés en
moins 1 minute et il n'existait significativementcun lien statistique entre la durée de
I'intubation et la survenue d’incident et d’accitlg§p=8,43). Le caractere urgent a
d'ailleurs été évoqué comme une des causes dfitaltk supplémentaire rencontrée
lors de l'intubation au bloc opératoire en milidastgtrical44] [45].
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1. CONCLUSION :

L’intubation endotrachéale constitue un geste aduea anesthésie-réanimation et en
médecine d’'urgence. Sa réalisation nécessite unehabile et surtout des techniques
particuliéres. Sa réalisation peut conduire a des incidents et aotsdéNotre étude a
permis de faire I'état des lieux des incidents efidents des intubations
endotrachéales en anesthésie programmeée au CHUelGAWURE. L’'objectif
fondamental était d’évaluer 'importance des inoideet accidents des intubations.

Il en ressort de notre étude que:

- L'étude a colligé n=50(43,5%) cas dincidents etaatidents lors des
intubations endotrachéales en anesthésie programmeée

- Les évenements indésirables les plus fréquentesenétd’intubation
cesophagienne n=22(12,6%), l'intubation sélectiv@0(£l,4%), l'intubation
difficile n=17(9,7%), encombrement bronchique n=13%), la désaturation
sévere<90% n=14(8%) et la poussée tensionnelle(B¥dy4

- Les facteurs prédictifs d’incidents et d’accideritaient Les classes de
Mallampati (44,44%) la distance thyromentonnier@%) et les grades de
Cormack et Lehane (61,11%). C’est ainsi qu'au codes notre étude
n=9(7,8%) des patients avaient les classes Ill Yude Mallampati;
n=19(16,6%) présentaient une distance thyromentoaninférieur a 65 mm et
n=9(27,2%) avaient un grade de Cormack et Lehdpeenr ou égal a lll.

Au terme de notre travail, nous pouvons dire qudghdales risques d’incidents et
d’accidents que comporte cette pratique, I'intulratendotrachéale reste un geste
noble, et indispensable. Elle constitue un moyandelicontrdle des voies aériennes
supérieures. Réalisée en anesthésie programméepearinet une bonne prise en
charge du patient. Raison pour laqueignke Muller disait : << Plutbt intuber dix
fois sans nécessité que de ne pas intuber unedaisla aurait été nécessaire>>.

Elle présente plus d’avantages que d’incoierés, les complications sont rares et
les indications nombreuses. Cependant elle néeesgitpersonnel qualifié et bien
entrainé pour prendre en charge les voies aérien@ege dans les situations difficiles.

2. RECOMMANDATIONS

Ce travail mené a terme nous amene a formuleet@smmandations suivantes :

2.1-Aux autorités sanitaires:

- Approvisionner en nombre suffisant les salles diiméntions chirurgicales en
fibroscope pour toute intubation difficile prévikb
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- Formation continue danesthésistes spécialisés d#&s intubations
endotrachéales difficiles.

2.2-Aux personnels anesthésiques

- chercher systématiquement les facteurs de risquédicfifs d’incident et
d’accident a chaque consultation d’anesthésie.

- La notification par écrit de toute prédiction d#fidultés d’intubation, ainsi que
la remise au patient d’un certificat d’intubatiaiffidile.

- Utilisation de fibroscope pour toute intubationfidife prévisible.

2.3-A la société malienne d’anesthésie réanimatid@AMR) :

- Formation continue du personnel médical sur 'agzésvoies aériennes

- Rédaction d’'un manuel et constitution d’un chapiatique pour les intubations
difficiles.

- Elaboration d'un algorithme décisionnel devant umtubation difficile
imprévue.

- Organiser des ateliers de formation sur la maitdes voies aériennes
supérieures.
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FICHE D’ENQUETE

PALUDISME GRAVE

N° S e ————————
Age
a- 0-10 ]
b- 11-20 ]
c- 21-30 ]
d- > 31 ]
Sexe
1- Masculin [ ]
2- Féminin [ ]
Antécédents médicaux
1- Aucun [ ]
2- HTA [ ]
3- Notion de convulsion [ ]
4- Asthme [ ]

Antécédents chirurgicaux

1- Laparotomie [ ]
2- Césarienne [ |
3- Cure herniaire[ ]

4- RAS ]
Zone d’endémie
1- Oui ]
2- Non ]

Conditions socioéconomiques
1 -Défavorables 1]
2-Defavorables [ ]
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Notion de traitement antipalustre

1-Oui [ ]

2-Non [ ]

Motifs d’admission

1-Agitation [ ]

2-Coma ]

3-Douleur articulaire [ ]

4-Fiévre [ ]
Délai d’admission en heure
a-0-72
b-73-144
c-145-216

Ipigig

d-217-360

Détresse respiratoire

l-oui [ ]

2-non [ ]

Trouble de la conscience
1-oui ]

2-non [ ]

Fievre

l-oui [ ]

2-non [ ]
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Convulsion
l-our [ ]
2-non ]
Saignement
l-oui [ ]
2-non [ ]
Oligo-Anurie
l-oui [ ]
2-non [ |
Hemoglobinurie
l-oui [ ]
2-non [ ]
Glasgow

a-<8 ]
b-9-12 ]
c-13-15 [ ]

Score de Blantyre

Hypoglycémie a 'admission

1-oui ]

2-non [ ]

Numeération de la formule sanguine

1-Non ]
2-Non faite [ ]

3-Oui I:I
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Concentration d’hémoglobine

a-< 11 [ ]
b-11-16 [ ]
c-> 16 ]
Plaquette

Globules blancs

Urémie
1-Non ]
2-Oui ]

3-Non faite [ ]

Valeur de 'urémie

Créatininémie
1-Non ]
2-Oui [ ]

3-Non faite [ ]
Valeur de la créatininémie
Glycemie

1-Hyperglycémie [ ]
2-Hypoglycémie [ ]
3-Normoglycémie [ ]
4-Non faite [ ]
Transaminasémie

1-Elévé ]
2-Normale [ ]
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3-Non faite [ ]

Goutte épaisse le 1¢r jour
1-Négative [ ]

2-Positive ]
Goutte épaisse de controle Seme jour
1-Négative [ ]
2-Positive [ ]
3-Non faite [ ]

Intubation orotrachéale + Sédation

1-Oui [ ]
2-Non [ ]
Transfusion
1-Oui [ ]
2-Non ]
Quinine

1-Oui ]
2-Non [ |
Doxycycline
1-Oui [ ]
2-Non ]
Artémeteére
1-Oui [ ]
2-Non [ ]
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Diazépan

1-Oui ]
2-Non ]
Evolution
Complication
1-Oui [ ]
2-Non ]

Type de complication
1-Hémodynamique [ ]
2-Respiratoire
3-Rénale

4-Hématologique

J UL

S5-Neurologique
Conduite a tenir devant les complications

Devenir des patients

Décédé 1]

Exéat ]

Durée D’hospitalisation en heure
a-0-72 ]

b-73-144 [ ]

c-145-216 ]

d-217-288 ]
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Durée de ventilation mécanique en heure

a-0-24 ]
b-25-48 [ ]
c-49-96 [ ]
d-97-120 [ ]

TSAFACK TEBEKEM. Igor

these de médecine Bamako 2013

.



