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INTRODUCTION



L’intubation orotrachéale est un geste sir qui permet une protection des voies aériennes
supérieures.

Ce geste, qui a d’abord été réalis¢ par les anesthésistes/réanimateurs, est depuis la fin des années 90
aussi pratiqué par les urgentistes en hospitalier et préhospitalier [1]. Ceci sous couvert, dés 1999, de
recommandations de bonnes pratiques écrites par la Société Frangaise d’ Anesthésie et de Réanimation
SFAR) [2].

De nouvelles recommandations écrites par la SFAR en 2010 nous permettent de prendre en charge
au mieux les patients nécessitant une intubation orotrachéale en induction séquence rapide (ISR) [3].

Dans le cadre d’une étude prospective, nous avons voulu analyser la pratique des urgentistes du
centre hospitalier de Dax quant a la prise en charge de I’intubation orotrachéale en ISR, en hospitalier et
préhospitalier, sur une période de six mois.

Le but de cette étude est de réaliser une analyse critique visant a évaluer et améliorer la pratique
des urgentistes de Dax. Elle a aussi pour but de vérifier si cette pratique est conforme aux derniéres
recommandations de la SFAR sur la prise en charge de I’intubation orotrachéale en ISR.
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1. PRE- REQUIS



L’intubation orotrachéale existe depuis peu de temps, a I’inverse de la trachéotomie qui est I’une
des plus anciennes interventions chirurgicales [4].

Les premiéres intubations orotrachéales ont été décrites a la fin du XVIlléme siécle [4] avec le Dr
Charles Kite qui a utilisé un tube endotrachéal chez les personnes noyées, par voie oro ou nasotrachéale.
Au moment de la diphtérie dans le milieu du X1Xéme siécle, les intubations endotrachéales ont pris un
nouvel essor avec le Dr Joseph O’Dwyer et le chirurgien William Macewen. En effet Joseph O’Dwyer [5]
inventa un tube métallique qui pouvait étre mis en place a I’aveugle pour passer I’obstruction des voies
aériennes dle a la diphtérie. Puis a la fin du XIXéme siécle, Franz Kuhn [6] inventa un tube métallique
flexible associé a un instrument incurvé permettant 1’introduction a I’aveugle dans la trachée. Dans les
mémes années, Alfred Kirstein développe le premier laryngoscope.

L’intubation en séquence rapide a été développée au milieu du XXeme siécle [7]. Elle a été utilisée
chez les patients ayant un risque d’inhalation avec un myorelaxant, du thiopental et les pieds en bas. Puis
en 1961, Sellick décrit la manceuvre qui permet d’éviter les régurgitations durant I’intubation.

1.1 L’intubation orotrachéale
1.1.1 Rappels anatomiques

L’intubation permet de sécuriser les voies aériennes supérieures. Elle se fait dans la majorité des
cas, dans le cadre de I’'urgence, I’estomac plein. Un des risques majeurs est I’inhalation de liquide
gastrique.

Nasopharynx

Oropharynx

Figure 1 : Vue de profil de la sphére ORL

Lors de I’intubation, le patient est en décubitus dorsal strict. Cette position ne permet pas
une intubation dans des conditions optimales. En effet, en position neutre I’axe laryngé et I’axe
visuel fait un angle de 40°, ce qui ne permet pas une bonne visualisation de la glotte. Pour créer des
conditions adéquates, il faut mettre la téte en position amendée de Jackson (mise en place d’un
coussin sous la téte et une extension de celle-ci de 20°) (figure 2). Cette position va diminuer I’angle
entre I’axe laryngé et I’axe visuel permettant ainsi une meilleure exposition et un taux de succes
d’intubation plus important en comparaison a une position neutre de la téte [8,9]. Cette manceuvre est
totalement interdite lors d’une suspicion de traumatisme du rachis cervical.
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Incorrect

B

Figure 2 : La position amendée de Jackson lors de 1’intubation orotrachéale
A. En décubitus dorsal, en position neutre
B. En décubitus dorsal, position amendée de Jackson

1.1.2 Technique

Le patient est placé en décubitus dorsal. On vérifie I’intégrité des voies aériennes
supérieures.

On met le patient dans la position amendée de Jackson. Puis avec la main gauche qui tient
le manche du laryngoscope, on introduit la lame de Mac Intosh dans la bouche. On récline la langue
vers la gauche puis on fait glisser la lame, le long du massif labial, jusqu’au sillon glosso-
épiglottique.

Il faut réaliser a ce stade la une traction vers le haut (figure 3) pour permettre de soulever la
base de la langue et découvrir I’espace glottique et les cordes vocales (figure 4). Toujours sous
contr6le de la vue, on introduit la sonde d’intubation.

T

, Cordes

)2
. %

Oesophage
Figure 3 : Traction vers le haut de la lame Figure 4 : Visualisation des cordes
permettant la visualisation des cordes vocales vocales sous laryngoscope
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1.1.3 Matériels

Pour réaliser une intubation dans les meilleures conditions, il faut avoir & porter de main le matériel

nécessaire.

Voici la liste du matériel. Nous reviendrons plus tard sur la procédure a adopter:

>
>

Y V VYV

De I’oxygene

Des canules oropharyngeées de type Guédel : elles permettent de repousser les tissus
pharyngés, en particulier la base de la langue, dégageant ainsi I’ouverture glottique.
Elles ne sont a utiliser que chez les patients inconscients.

Un systéme d’aspiration

Un systéme de capnographie

Un laryngoscope Vérifié avec plusieurs lames. Il existe différents types de lames [10], il
est préférable d’utiliser des lames courbes pour les adultes [11]. De méme, préférer les
lames métalliques que plastiques [12].

Des sondes d’intubation de différentes tailles

Un manometre pour gonfler le ballonnet dans le meilleur des cas sinon une seringue de
10cc

Une pince de Magill

Le matériel pour I’intubation difficile avec des mandrins souples courts, des longs
béquillés (mandrin d’Eschmann ou de Maclntosh) ; des masques laryngés d’intubation
de type Fastrach et des sets a cricothyroidotomie.
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1.2 Induction en séquence rapide

L’induction en séquence rapide permet de réaliser une intubation dans de bonnes conditions en
administrant des drogues qui associent un hypnotique et un curare d’action rapide.

Le but des drogues utilisés en anesthésie est : I’amnésie ; 1’analgésie ; le relachement musculaire ;
I’absence de mouvement et la stabilité hémodynamique. Cela est identique aux effets recherchés pour
I’intubation en urgence. Néanmoins, dans le cadre de ['urgence, il nous faut des molécules qui agissent
vite et dont les effets sont courts.

La rapidité de I’induction permet une durée d’apnée suffisamment bréve pour éviter le recours a la
ventilation manuelle. En effet, une ventilation au ballon auto-remplisseur a valve unidirectionnel peut
provoquer des régurgitations quand celui-ci est mal utilisé. Le risque d’insufflation gastrique, et donc de
régurgitation et d’inhalation, est augmenté lorsque la pression exercée sur le BAVU est élevée et réalisée
rapidement [13,14]. De plus, I’intubation en urgence est un risque supplémentaire de régurgitations car
elle est effectuée « estomac-plein » [15].

1.2.1 Les anesthésiques généraux

Dans les recommandations de la SFAR, les molécules préconisées sont 1’étomidate et la kétamine.
On peut utiliser le thiopental chez des patients en état de mal épileptique [3].

A la fin du XXeéme si¢cle, I’étomidate est apparu plus intéressant que le thiopental pour 1I’induction
en séquence rapide [16]. En effet, sa stabilité hémodynamique et sa protection cérébrale ont permis une
meilleure pris une charge de 1’intubation en ISR [17,18].

Dans un second temps, la kétamine a ét¢ étudié pour I’induction en séquence rapide et aucune
différence significative n’a été trouvée entre ces deux molécules [19].

1.21.1 L’Etomidate

e M¢écanisme d’action [20] :

L’étomidate est un dérivé imidazolé. Son effet anesthésique est du a un modulateur relativement
sélectif des récepteurs GABAa sur lequel il se fixe directement. Ceci provogque une augmentation de son
affinité pour le GABA, potentialisant ainsi son effet inhibiteur naturel.

Le récepteur GABA est un récepteur-canal. Quand le GABA se fixe, celui-ci change de
conformation et laisse passer des ions, principalement des ions chlorés chargés négativement qui ont pour
effet une diminution de 1’excitabilité du neurone. C’est pour cela qu’on qualifie le GABA de

neurotransmetteur inhibiteur. L’ouverture du canal provoque au niveau du systéme nerveux plusieurs
effets comme I’anxiolyse, la sédation, I’amnésie, etc. L’étomidate n’a pas d’action analgésique.

Ce qui est intéressant dans 1’induction des traumatisés craniens c’est que 1’étomidate diminue la
pression intracranienne. 1l peut notamment provoquer une vasoconstriction cérébrale avec une diminution
proportionnelle du débit sanguin cérébral et de la consommation en oxygene sans modification de la
pression artérielle moyenne et par conséquent de la pression de perfusion cérébrale.

L’étomidate se lie aussi avec une forte affinité a la 11B-hydroxylase, ce qui blogue la synthése
hormonale surrénalienne de cortisol, de corticostérone et d’aldostérone pendant plusieurs heures.

o Utilisation clinique :
- utilisation : agent d’induction anesthésique (hypnotique pur) recommandé dans I’ISR et

I’anesthésie en obstétrique
- contre-indications : insuffisance surrénalienne
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o Effets secondaires :
L’étomidate a comme principal effet secondaire une hypotension artérielle. C’est pour cela qu’il
est préconisé de préparer avant I’induction une ampoule d’éphédrine, a administrer en cas d’hypotension
artérielle induite par I’anesthésique [3].

e Posologie et mode d’administration :
La posologie de I’¢tomidate a I’induction est de 0,3 a 0,5 mg/kg en intraveineux lent.
Son délai d’action est d’environ 30 secondes pour un effet maximal a une minute. Sa durée

d’action est de 3 a 10 minutes.

e Pharmacocinétique :

L’étomidate se lie a I’albumine presque exclusivement a hauteur de 75% (25% de fraction libre
plasmatique). Sa demi-vie est de 4,6 +/- 2,6 heures. Ensuite I’étomidate est hydrolysée par les estérases
hépatiques. L’élimination est principalement urinaire (90% sous forme inactive), seulement 2% de la dose
injectée est éliminée sous forme inchangée par voie urinaire.

1.2.1.2 La kétamine

e Mécanisme d’action [20] :

La kétamine n’agit pas sur le récepteur GABA comme I’étomidate. Ces cibles d’action sont
multiples, la principale est qu’elle inhibe de fagon compétitive les récepteurs NMDA. Les récepteurs
NMDA sont perméables aux échanges sodium/potassium mais surtout remarquables par leur conductance
calcique. L’influx calcique active plusieurs voies qui jouent sur la mémorisation, I’hyperalgésie et les

phénomeénes de tolérance aux opioides. La kétamine donc réduit 1’activité excitatrice des récepteurs
NMDA et joue un role dépresseur sur le néocortex et le thalamus.

La kétamine est un anesthésique « dissociatif » car en plus de son role dépresseur, il a un réle
activateur sur les structures hippocampiques (pour des doses supérieures a 1 mg/kg).

La kétamine se lie a d’autres récepteurs comme les récepteurs opioides (analgésie et
hallucinations), elle inhibe le recaptage neuronal et non neuronal des catécholamines ce qui augmente
I’effet sympathomimétique et elle a une action inhibitrice sur les récepteurs cholinergiques muscariniques
(anesthésie et amnésie). La kétamine a la différence de 1’étomidate a une action analgésique, ce qui peut-
étre intéressant dans I’ISR des patients brulés.

Avec son action sympathomimétique, la kétamine augmente la pression artérielle et provoque une
vasodilatation cérébrale, ce qui augmente le débit sanguin cérébral et donc par conséquence la pression
intracranienne. Elle est donc a éviter pour tous les traumatisés craniens.

o Utilisation clinigue :
- indication : induction et entretien anesthésique ; douleur lors de pansements de patients brulés
- contre-indications : hypersensibilité a la kétamine ; insuffisance coronarienne instable ;
hypertension artérielle ; éclampsie et pré-éclampsie ; thyréotoxicose ; maladies psychiatriques ;
antécédents d’accident vasculaire cérébral.

o [Effets secondaires :
- cardiovasculaires : hypertension artérielle, tachycardie, troubles du rythme
- neurologiques : hallucinations, agitation, troubles psychiques au réveil

e Posologies et mode d’administration :
La kétamine s’administre en intraveineux lent a la dose de 2 a 3 mg/kg.
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Son délai d’action est rapide, moins de une minute. Son effet maximal est atteint entre 1 et 2
minutes apres 1’injection et sa durée d’action est de 5 a 12 minutes.
Conditionnement : ampoules de 50mg/5mi

e Pharmacocinétique :
La demi-vie de la kétamine est de 2 & 3 heures. La molécule est métabolisée dans le foie, par les
mono-oxygénases dépendant du cytochrome P450. Elle est ensuite éliminée principalement au niveau
urinaire (95%) sous forme métabolisée majoritairement (90%).

1.2.1.3  Le thiopental

D’aprés les derniéres recommandations d’experts sur la prise en charge de 1’état de mal épileptique,
I’anesthésique a utiliser lors de I’induction doit étre GABAa agoniste et NMDA antagoniste. Les études
ne permettent pas de montrer la supériorité d’un des trois anesthésiques suivants : thiopental ; propofol et
midazolam [21,22].

Dans les recommandations de la SFAR sur I’ISR, le thiopental est reccommandé [3].

Le thiopental est un barbiturique qui posséde ces deux types d’action (faible action sur les
récepteurs NMDA, le thiopental n’a pas d’action analgésique) [20]. En plus de son effet hypnotique, il
posséde une action anticonvulsivant. C’est un dépresseur respiratoire tout comme 1’étomidate, il peut
notamment entrainer une baisse du cortisol plasmatique mais qui répond bien a I’ACTH a I’opposé de
I’étomidate.

Parmi les effets secondaires, il faut noter une hypotension artérielle et un risque de troubles du
rythme. Des réactions allergiques peuvent se noter a type de rash cutané (histaminolibérateur). Au niveau
dermatologiques, risque de nécrose tissulaire en cas d’extravasation mais aussi d’ischémie de membre si
I’injection se fait en artériel.

Il est contre-indiqué d’utiliser le thiopental chez les patients en état de mal asthmatique (effet
broncho constricteur important), en cas d’allergie ou de porphyrie aigue.

Pour I’induction, le thiopental est & administrer en intraveineux lent & la dose de Smg/kg. Son délai
d’action est trés bref de I’ordre de 20 a 40 secondes, avec un effet maximal au bout de 60 secondes. Sa
durée d’action est de 7 a 15 minutes. La thiopental est conditionné sous forme de flacon de 1g ou 500 mg.

1.2.2 Les curares

Les curares permettent une meilleure exposition lors de 1’intubation grace au relachement
musculaire. De plus, on sait que le mauvais relachement musculaire est un facteur important de risque de
Iésions pharyngotrachéales. 1l a été montré qu’il existe plus de 1ésions des cordes vocales lors dune
intubation sans curare [23]. Il existe deux types de curares : les dépolarisants et non dépolarisants.

Dans les derniéres recommandations de la SFAR le curare recommandé est la succinylcholine
(curare dépolarisant) [3], avec comme alternative le rocuronium (curare non dépolarisant).

En effet, il a été montré qu’avec la succinylcholine les conditions d’intubation étaient meilleures, le
délai d’action ainsi que son élimination étaient plus rapides [24]. Par contre, on ne retrouve pas de
différence avec le rocuronium concernant la désaturation en oxygene lors de 1’intubation [25], ce qui nous
permet de 1’utiliser en deuxiéme intention, seulement en présence de son antagoniste [26] car en dehors
de sa longue durée d’action il permet comme la succinylcholine d’obtenir de bonnes conditions
d’intubation [27].
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1.2.21 La succinylcholine

e Mécanisme d’action [20]:

Les curares dépolarisants sont des molécules de petite taille, fortement ionisées, qui ont la
propriété d’interrompre la transmission de 1’influx nerveux au niveau de la jonction neuromusculaire en
se fixant sur les récepteurs cholinergiques nicotiniques post-synaptiques a la place de 1’acétylcholine.

Ces récepteurs cholinergiques sont des protéines canaux pentamériques transmembranaires.
Chaque sous-unité comporte 4 domaines hélicoidaux transmembranaires (M1 a M4). C’est la partie M2
qui forme les parois du canal ionique, lequel s’ouvre a la suite du changement de conformation provoqué
par la fixation de ’acétylcholine. L acétylcholine se fixe sur la partie extracellulaire des 2 sous unités o

de cette protéine canal. L’ouverture du canal permet, d’une part, au sodium extracellulaire de pénétrer
massivement dans le milieu intracellulaire et, d’autre part, au potassium intracellulaire de sortir dans le
milieu extracellulaire. A noter que tant que le canal reste ouvert, la membrane cellulaire est en état de
dépolarisation permanente et la transmission de I’influx nerveux est interrompue.

Le seul curare dépolarisant utilisé en clinique est la succinylcholine (suxaméthonium). C’est un
analogue structural non compétitif de [’acétylcholine, elle est composée de deux molécules
d’acétylcholine réunies par un pont. Elle agit donc en se fixant sur les récepteurs nicotiniques de fagon
non compétitive. Elle entraine une ouverture du canal ionigue, une dépolarisation prolongée de la
membrane musculaire la rendant ainsi inexcitable. Son action est plus longue que 1’acétylcholine qui est
dégradée par 1’acétylcholinestérase trés rapidement en quelques millisecondes. La succinylcholine étant
elle désactivée par les pseudocholinestérases plasmatiques apres quelques minutes.

e Utilisation clinique :

- indications : induction en séquence rapide ; intubation difficile ; acte chirurgical bref ;
myorelaxation bréve lors d’une électroconvulsothérapie.

- contre-indications absolues: antécédents d’allergie a la succinylcholine ou aux curares non
dépolarisants (réactions croisées) ; hyperkaliémie et pathologies exposant au risque d’hyperkaliémie car
chez ces patients on note une augmentation du nombre de récepteurs (brilures étendues, anomalies du
systéme nerveux, immobilisation prolongée, rhabdomyolyse, myopathies) ; antécédents personnels ou
familiaux d’hyperthermie maligne ; toxémie gravidique ; déficit sévere en pseudocholinestérase.
L’insuffisance rénale n’est pas une contre-indication absolue mais relative, il faut dans ces cas la évaluer
le rapport bénéfice/risque.

Le risque d’hyperkaliémie aprés 1’injection de succinylcholine est d’autant plus élevé que la
pathologie responsable de cette hyperkaliémie est présente depuis plusieurs jours [28].

o Effets secondaires :

- cardiovasculaires : hypotension ; bradycardie ; trouble du rythme ; tachycardie

- respiratoires : hypoventilation ; apnée ; bronchospasme

- musculaires : fasciculations apres 1’ingestion ; myalgies ; spasme des masséters ; rhabdomyolyse

- métaboliques : hyperkaliémie (augmentation en moyenne de 0,5 mmol/l) ; augmentation des
CPK; hyperthermie maligne ; myoglobinurie

- réactions anaphylactiques. Il y a un intérét a avoir une ampoule d’adrénaline préte a I’emploi en
cas de choc anaphylactique.

e Posologie et mode d’administration :
Chez I’adulte la posologie est de 0,8 a 1 mg/kg en intraveineux (IV) lent.
En IV, son délai d’action est de 40 a 60 secondes avec un effet maximal a 1 minute. Sa durée
d’action est de 4 a 8 minutes.
Conditionnement : ampoules de 2ml/100mg

20



e Pharmacocinétique :
Sa demi-vie plasmatique est de moins d’une minute. La forme libre plasmatique représente 70%.
La succinylcholine est principalement métabolisée au niveau plasmatique, elle est hydrolysée rapidement
par les pseudocholinestérases (hydrolyse hépatique lente) en succinylmonocholine puis choline puis acide
succinique. L’élimination est ensuite urinaire.

1.2.2.2  Lescurares non dépolarisants

e M¢écanisme d’action [20]:

Les curares non dépolarisants sont des molécules volumineuses et fortement ionisées. Elles
franchissent mal les barriéres lipidiques ce qui limite leur volume de distribution principalement au
secteur extracellulaire.

La molécule est composée d’une portion identique a I’acétylcholine avec, en particulier, au moins

un groupement ammonium quaternaire. Ce groupement est chargé positivement et il subit 1’attraction des

récepteurs nicotiniques post-synaptiques mais également pré-synaptiques, extrajonctionnels qui sont tous

chargés négativement. Il subit aussi I’attraction des autres récepteurs cholinergiques, notamment celle des
récepteurs muscariniques cardiaques et des récepteurs nicotiniques dans les ganglions du systeme nerveux
autonome.

A I’inverse de la succinylcholine, les curares non dépolarisants non pas d’activité agoniste sur le
récepteur. Leur liaison a la sous-unité a n’entraine donc pas de changement conformationnel du récepteur,
le canal ionique central reste fermé. Le blocage de I’influx nerveux dépend du nombre de récepteurs
0CCupés : une curarisation efficace nécessite une occupation d’au moins 70% des récepteurs nicotiniques.
11 s’agit donc d’une inhibition compétitive avec 1’acétylcholine.

La décurarisation intervient quand le rocuronium se dissocie graduellement du récepteur et que
I’équilibre agoniste/antagoniste se déplace en faveur de I’acétylcholine. Le bloc neuromusculaire est levé
par les anticholinestérasiques ou 1’administration de sugammadex.

La SFAR recommande, en cas de contre-indication a la succinylcholine, 1’utilisation du
rocuronium. Cela sous réserve d’étre en mesure de 1’antagoniser en cas d’échec d’intubation par du
sugammadex [3].

La suite de la pharmacologie n’étudiera donc que le rocuronium.

e Utilisation clinique :
- indication : anesthésie générale pour tout acte d’au moins 30 minutes

- contre-indications : antécédents d’hypersensibilité au rocuronium, absence de matériel de
ventilation.

o [Effets secondaires :
- pulmonaires : hypoventilation ; bronchospasme
- cardiovasculaires : tachycardie ; trouble du rythme
- dermatologiques : cedéme au niveau du site d’injection ; rash
- réactions anaphylactiques : le rocuronium n’est pas histaminolibérateur. Il peut y avoir des
manifestations systémiques (hypotension, bronchospasme). Quelques chocs anaphylactiques ont été
rapportés, répondant bien au sugammadex.

e Posologies et mode d’administration :
Le rocuronium ne s’administre qu’en intraveineux lent. Pour 1’induction la posologie est de 1,2

mag/kg.
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Le délai d’action du rocuronium se situe entre 60 et 90 secondes. Il dure environ 60 minutes.
Conditionnement : ampoules de 50mg/5ml

e Pharmacocinétique :
La demi-vie du rocuronium est d’environ 1,3 a 2 heures. Il a un faible métabolisme de la
molécule qui se situe au niveau du foie (environ 50% de la molécule sera éliminée en forme inchangée).
L’¢élimination est ensuite principalement biliaire (70%) et urinaire (30%).

e Lesugammadex :

C’est un antagoniste des curares non dépolarisants aminostéroidiens (rocuronium ; vécuronium ;
pancuronium). La molécule se lie de maniere irréversible aux molécules de rocuronium non liées aux
protéines circulantes dans le plasma. Cette diminution rapide de la concentration de rocuronium libre dans
le plasma entraine une rétrodiffusion passive du rocuronium de la plaque motrice neuromusculaire vers le
plasma. Ce phénoméne est trés rapide et libére ainsi les récepteurs de la plague motrice.

Il s’administre par voie intraveineuse lente a la posologie de 16mg/kg. En moins de deux minutes
il permet la décurarisation.

L’élimination du sugammadex est rénale et similaire a la filtration glomérulaire. La demi-vie
d’élimination est donc augmentée chez I’insuffisant rénal.
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1.3 La sédation

Dans les suites de I’intubation, il faut démarrer au plus vite les médicaments permettant la sédation.
La sédation permet d’améliorer le confort et la sécurité du patient, améliorer certaines perturbations ou
conséquences physiopathologiques liés a des pathologies spécifiques (traumatisés craniens, adaptation au
respirateur), assurer une myorelaxation et permettre la réalisation d’actes thérapeutiques ou diagnostiques
dans des conditions optimales.

Le niveau de sédation idéal et la posologie nécessaire dépend du patient, des circonstances de
I’intubation et des pathologies associés.

La derniére conférence de consensus de 2010 recommande 1’association d’un hypnotique
(midazolam ou propofol), qui permet 1’anxiolyse, la narcose et I’amnésie, et d’un analgésique (fentanyl
ou sufentanil) [29].

1.3.1 Les hypnotiques
1.3.11 Le midazolam

e Mécanisme d’action [20]:

Les récepteurs des benzodiazépines se situent sur la sous unité a des récepteurs GABA post-
synaptiques situés sur le cortex cérébral et le systéeme limbique. Elles ont donc un effet anxiolytique,
sédatif et anticonvulsivant.

De plus, elles diminuent la dégradation de I’adénosine en inhibant son transporteur, ce qui
restreint la demande en oxygene du myocarde en réduisant la fréquence cardiaque et en provoquant une
vasodilatation coronaire.

o Utilisation clinique :
- indication : sédation, prémédication, induction et entretien de 1’anesthésie
- contre-indications : hypersensibilité aux benzodiazépines ; myasthénie

o Effets secondaires :
- cardiovasculaires : hypotension artérielle
- neurologiques : amnésie antérograde, risque de dépendance et d’accoutumance, convulsions
- respiratoires : dépression respiratoire
- risque allergique : réactions anaphylactiques a type d’urticaire, bronchospasme, jusqu’au choc
anaphylactique

e Posologies et mode d’administration :
Pour la sédation, on I’administrera en IVSE a la dose de 0,1 a 0,15 mg/kg/h aprés un bolus de
0,05 a 0,2 mg/kg.
En IV, son délai d’action est de 1 a 2 minutes pour un effet maximal en 3 minutes.

e Pharmacocinétique :
La liaison protéique du midazolam est de 98%. Le midazolam traverse la barriére foeto-
placentaire et passe faiblement dans le lait maternel.
Sa demi-vie d’élimination est de 2 a 3 heures. La molécule est métabolisée dans le foie ou elle est
oxydée, ensuite elle est éliminée au niveau urinaire (90% sous forme conjuguée).
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1.3.1.2 Le propofol

e Mécanisme d’action [20] :
Il potentialise les récepteurs GABA au niveau spinal et supra spinal, il a donc un effet
hypnotique, anxiolytique et faiblement analgésique.

o Utilisation clinigue :
- utilisation : induction et entretien de 1’anesthésie ; intubation sans curare ; sédation
- contre-indications : hypersensibilité au propofol, hypertriglycéridémie (risque de pancreéatite)

o [Effets secondaires :

- cardiovasculaires : hypotension artérielle voire collapsus chez le patient hypovolémique ;
bradycardie

- neurologiques : céphalées ; mouvements tonico-cloniques

- autres : PRIS « propofol infusion syndrome » qui provoque une acidose métabolique, une
rhabdomyolyse et une défaillance cardiaque. Il résulte de la surcharge en lipides et I’inhibition du
transport des acides gras. C’est un syndrome qui apparait apres de longues périodes sous propofol a forte
dose.

e Posologies et modes d’administration :
Pour la sédation aprés I’induction on réalise un bolus en IV de 0,1 a 3 mg/kg puis en IVSE avec
une posologie de départ de 1 a 5 mg/kg/h, a adapter a la clinique.
Son délai d’action est de 30 a 40 secondes pour un effet maximal en 2 & 3 minutes.
Conditionnement : il existe des flacons de 50ml (20 mg/ml).

e Pharmacocinétique :
Sa liaison aux protéines plasmatiques est de 98%. Sa demi-vie d’élimination est de 5 a 6 heures.
Le propofol est métabolisé au niveau du foie puis éliminé dans les urines pour 98% (2% fécale).

1.3.2 Les analgésiques morphinigues agonistes purs
1.3.2.1  Caractéristiques communes

e M¢écanisme d’action [20] :

Les morphiniques agonistes purs sont des alcaloides naturels de I’opium. Ils exercent leur effet
analgésique en agissant comme agonistes des récepteurs opioides (récepteurs stéréospécifiques des
membranes pré et postsynaptiques de neurones du systéme nerveux central).

L’activation des récepteurs diminue la conductance des canaux sodiques voltages dépendants,
favorise I’ouverture des canaux potassiques, interfére avec I’activité de certains canaux calciques avec
pour effet d’entrainer une hyperpolarisation des neurones concernés. Cela diminue 1’activité neuronale et
la libération des neurotransmetteurs excitateurs présynaptiques. Le récepteurs opioides concernés par la
morphine et les opioides de synthése comme le fentanyl et sufentanil sont les récepteurs .

Les récepteurs pl sont situés au niveau du thalamus, de la substance grise et des noyaux
cunéiformes et graciles. L’activation des ces récepteurs provoque une analgésie supraspinale, un myosis,
une euphorie, des nausées et des vomissements et une rétention urinaire.

Les récepteurs u2 sont situés pour I’analgésie au niveau des cornes postérieures de la moelle et
donc ont pour effet une analgésie spinale. Des récepteurs sont aussi situés au niveau du noyau du tractus
solitaire, ambigu et parabrachial provoquant a leur stimulation une dépression respiratoire.
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o Utilisation clinique :
- indications : analgésie peropératoire ; anesthésie analgésie ; sédation en réanimation
- contre-indications : hypersensibilité aux morphiniques ; absence de matériel de ventilation

o Effets secondaires :
- cardiovasculaires : hypotension artérielle modérée ; bradycardie modérée
- respiratoire : fort dépresseur respiratoire ; rigidité musculaire ; apnée
- neurologiques : état ébrieux ; sédation
- digestifs : nausées, vomissements ; rétention aigue d’urine ; constipation
- surdosage : nalaxone 400 g par voie 1V a répéter toutes les 2 a 5 minutes si nécessaire.

1.3.2.2 Le fentanyl

On a démontré I’intérét du fentanyl sur la diminution des signes cliniques d’éveil aprés ’intubation
en ISR [30] ainsi que son utilisation en toute sécurité [31].

Son action analgésique est 50 a 100 fois plus importante que celle de la morphine.

Pour la sédation, le fentanyl s’administre en [IVSE a la dose de 0,6 a 2 ng/kg/h. Son délai d’action
est de 30 secondes pour un effet maximal en 4 a 5 minutes. On peut administrer un bolus avant la mise en
place de la seringue électrique a hauteur de 2 & 3 pg/kg.

Le fentanyl est trés liposoluble, il est capté par tous les tissus (muscles, poumons, tube digestif) et
diffuse lentement a travers la barriére hémato-encéphalique. Le fentanyl traverse la barriere placentaire.
Quelle que soit la dose administrée, on peut observer un pic secondaire plasmatique a I’arrét du fentanyl
qui correspond a une redistribution a partir des territoires digestifs et musculaires. Sa demi-vie est longue
(3,7 heures), ce qui contraste avec une durée d’action courte. La molécule est métabolisée au niveau du
foie, tous ses métabolites sont inactifs. L’élimination est a 90% urinaire et 10% biliaire.

1.3.2.3 Le sufentanil

Comme pour le fentanyl, des études ont démontré que le sufentanil pouvait étre utilisé en toute
sécurité notamment d’un point de vue respiratoire [32] et neurologique [33].

Son action analgésique est 1000 fois supérieure a la morphine et 10 fois supérieure au fentanyl.

Pour la sédation, on peut réaliser un bolus de 0,1 a 0,2 ug/kg puis démarrer la seringue électrique a
la dose de 0,1 & 0,5 pg/kg/h. Son délai d’action est de 20 secondes pour un pic d’effet en 5 a 6 minutes.

Cette molécule est encore plus liposoluble que le fentanyl. Sa demi-vie est plus longue que le
fentanyl (12.8 heures) contrairement a sa durée d’action qui est identique. Ceci est dii a une redistribution
importante vers les graisses. Le sufentanil est métabolisé au niveau du foie et son élimination est
principalement urinaire (80%).
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1.4 Procédures

Les urgentistes ont commenceé a réaliser, en structure et/ou en préhospitalier, des intubations en ISR
a la fin des années 80-début des années 90, surtout aux Etats-Unis et Canada. Cette méthode est arrivée en
France dans les années 90. De nombreux essais ont prouvé que c’était la méthode a adopté car elle était
slire [34,35] et surtout qu’elle pouvait étre pratiquée par les urgentistes sans augmentation d’échec
d’intubation ou de mortalité en comparaison aux anesthésistes/réanimateurs [36-38].

Cela souleve la question de la formation et de I’expérience requise pour pouvoir réaliser une
intubation dans les meilleures conditions. Le nombre d’intubations nécessaire pour garantir une réussite
au premier essai dépend largement de I’expérience cumulative [39,40] et dépasse probablement le nombre
d’exposition habituel des programmes d’enseignement [41].

Nous avons détaillé dans les premiéres parties de ce chapitre chaque étape de I’induction en

séquence rapide et de 1’intubation orotrachéale. Nous allons maintenant voir le protocole recommandé par
la Société Francaise en Anesthésie et Réanimation depuis 2010 [3].

1.4.1 L’intubation orotrachéale lors de 1’induction en séquence rapide

Apres avoir posé I’indication de I’intubation, la préparation et la mise en place restent
primordiales pour pouvoir réaliser une intubation correctement. 1l faut donc essayer de se placer le mieux
possible notamment en préhospitalier. Une voie veineuse est indispensable.

L’équipement doit étre prét a I’emploi et vérifié. Le matériel de ventilation et d’aspiration doit étre
disponible. Le matériel d’intubation difficile doit étre a portée de main.

L’éphédrine doit étre préte a I’emploi en cas d’hypotension [42,43]. 1l faut préparer une seringue
de 30mg d’éphédrine dans 10ml, et injecter 3 a 6 mg d’éphédrine Si nécessaire, a renouveler toutes les 5 a
10 minutes. L’éphédrine est un sympathomimétique qui a un effet agoniste noradrénergique [20].

Le patient doit étre correctement préoxygéné avec une FiO2 a 1 pendant au moins 3 minutes. La
préoxygeénation consiste a substituer I’azote présent dans 1’air ambiant par de 1’oxygéne. Pour se faire, le
patient doit ventiler spontanément dans un masque a haute concentration a 15L/min ou en ventilation non
invasive avec une Fi02 a 100%. La dénitrogénation lorsque la technique est bien réalisée est atteinte en 3
minutes [44], elle permet un temps d’apnée suffisamment long pour réaliser une intubation sans
désaturation [45]. Il n’est donc pas nécessaire de préoxygéné plus longtemps le patient, il n’y a pas de
gain sur le risque de désaturation et peu au contraire aggraver 1’état respiratoire du patient dans certains
cas [46].

Une fois bien oxygéné, il faut induire le patient avec de 1’étomidate ou de la kétamine,
immédiatement suivi par la succinylcholine.

Dés la perte de connaissance du patient, il faut réaliser une pression cricoidienne (manceuvre de
Sellick [annexe 1]) jusqu’au gonflement du ballonnet. Il faut exercer une compression antéro-postérieure
du cartilage cricoide (la force exercée doit étre au moins de 30 Newtons [47]) permettant d’écraser
I’cesophage contre le corps vertébral de C6. Cela augmente la pression du sphincter supérieur de
I’cesophage empéchant théoriquement les régurgitations et I’ insufflation gastrique lors de la ventilation au
masque [48]. Il est important de connaitre les contre-indications a cette manceuvre : traumatisme laryngé,
traumatisme du rachis cervical et de la moelle cervicale, vomissements actifs, corps étrangers dans les
voies aériennes supérieures, trachéostomie et diverticule pharyngé. Les complications sont rares mais
gravissimes, il s’agit principalement de rupture de 1I’acesophage ou du cartilage cricoide [49, 50].

Ensuite il faut pratiquer ’intubation orotrachéale. Si a la premiére tentative on n’arrive pas a
s’exposer, on peut réaliser la manceuvre du BURP (Backwards, Upwards and Rightwards Pressure). Celle
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ci permet d’améliorer I’exposition de la glotte [51-53], il faut réaliser une pression cricoidienne en arriére,
en haut et a droite.

Une fois la sonde passée a travers les cordes vocales, il faut s’assurer de son bon emplacement et
de I’absence de sélectivité. Il faut donc brancher a la sonde d’intubation un capteur de CO2 (capnométrie)
qui nous permettra de savoir si on se trouve bien dans la trachée [54]. En effet, le gaz expiré contient
environ 5% de CO2, donc la mesure de la pression partielle en CO2 expiré et [’analyse de la courbe
(annexe 2) permet de conclure au bon positionnement de la sonde d’intubation [55]. Pour I’absence de
sélectivité, il faut bien regarder et ausculter le thorax.

Aprés avoir réussi I’intubation orotrachéale et avoir éliminé la sélectivité, il faut vérifier la
pression du ballonnet [56]. Ce ballonnet permet la bonne protection des voies aériennes supérieures en
prévenant I’inhalation de liquide gastrique, de glaires et de sang. Il est donc important de bien le gonfler,
s’il est sous-gonflé on risque des inhalations et s’il est sur-gonflé on peut créer des Iésions trachéales [57].
Idéalement, la pression se mesure avec un manometre, il faut une pression de 25 a 30 cmH20. S’iln’y a
pas de manomeétre disponible, on utilise ses doigts et on vérifie la pression du ballonnet témoin.

Apres toutes ces étapes, on peut démarrer les sédations.

1.4.2 L’intubation orotrachéale lors d’une intubation difficile
1421 Définition

Une intubation est difficile si elle nécessite plus de deux laryngoscopies et/ou la mise en ceuvre
d’une technique alternative apres optimisation de la position de la téte (position amendée de Jackson),
avec ou sans manipulation laryngée externe (manceuvre de BURP) [58].

11 existe des critéres d’intubation difficile en anesthésie :

- antécédents d’intubation difficile,

- classe de Mallampati > 2

- distance thyromentonniére < 6 cm

- ouverture de bouche < 35 mm (grade C),

- il faut rechercher la mobilité mandibulaire (test de morsure de lévre), la mobilité du rachis
cervical (grade E).

Certaines situations cliniques augmentent le risque:

- un IMC > 35 kg/m2,
- un syndrome d’apnées obstructives du sommeil (SAOS) avec tour de cou > 45,6 cm,
- une pathologie cervico-faciale (grade D) et un état pré éclamptique (grade E).

11 faut dans la mesure du possible les rechercher dans le cadre de la médecine d’urgence mais cela
s’avére dans la majorité des cas impossible. Certaines situations sont plus a risque : le traumatisé cranio-
facial, le traumatisé du rachis cervical, une pathologie ORL ou un patient présentant des brilures faciales
et une obésité morbide (grade E).

11 faut aussi rechercher si la ventilation au masque va s’avérer difficile car cela multiplie le risque
d’intubation difficile par 4 [59]. Les criteéres de ventilation au masque difficile sont : I’age supérieur a 55
ans, un index de masse corporelle (IMC) > 26 kg/m2, I’absence de dents, la limitation de la protusion
mandibulaire, la présence d’un ronflement et d’une barbe (grade C). La présence de deux de ces facteurs
est prédictive d’une ventilation au masque difficile et donc d’un risque d’intubation difficile.

1.4.2.2 Procédures

En médecine d’urgence, on utilise un algorithme simple (annexe 3) pour pouvoir prendre en charge
les intubations difficiles [59].

Apres 1’échec des deux laryngoscopies, on redémarre la ventilation au masque et on demande le
mateériel nécessaire pour la suite de la prise en charge. En effet, la répétition des expositions augmente le
risque de mortalité [60], il faut donc utiliser des méthodes alternatives.
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On utilise des mandrins longs béquillés qui permettent méme sans la visualisation des cordes
vocales de se diriger dans la trachée [61-63]. Ce mandrin va ensuite servir de guide pour la sonde
d’intubation.

Si I’intubation avec le mandrin est un échec, on utilise un masque laryngé (le Fastrach) [64-66]. Ce
masque va nous permettre de ventiler le malade et de faire pénétrer la sonde d’intubation dans un second
temps dans la trachée. On laisse le masque en place le temps de vérifier la bonne position de la sonde
d’intubation.

Si la sonde d’intubation n’est pas en place, on la retire et on vérifie que la ventilation au masque
laryngé est efficace. Si celle-ci est efficace, on laisse le Fastrach en place et on transfert le patient le plus
rapidement possible vers une réanimation. Si malheureusement la ventilation au masque est impossible, il
faut réaliser une cricothyroidotomie de sauvetage [67].
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2. MATERIELS ET METHODES
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2.1 Schéma d’étude

11 s’agit d’une étude prospective, unicentrique, observationnelle basée sur un recueil de données
rempli par les médecins urgentistes du CH de Dax en préhospitalier ou en hospitalier sur la période du 15
décembre 2014 au 30 juin 2015.

2.2 Description de la structure des urgences
2.2.1 Les locaux

Le service des urgences de Dax comprend :
» Un box « IOA » (Infirmi¢re d’ Accueil et d’Orientation) dédié au tri, permettant la
prise en charge rapide des patients nécessitant des soins urgents.
» Deux salles d’accueil des urgences vitales, ou se trouve dans chaque salle tout le
matériel pour I’intubation, un monitorage et un ventilateur.
» Six salles d’examens avec possibilité de monitorer les patients.
> Une salle pour les consultations externes
En préhospitalier, le CH de Dax possede deux UMH sur place. 1l y a aussi une antenne de SMUR a
Labouheyre, les médecins urgentistes de Dax y sont de permanence une semaine sur deux 24/24h.

2.2.2 L’activité des urgences

Durant I’année 2014, on compte 33250 consultations aux urgences de Dax. Parmi, ces 33250
consultations, 9914 patients auront été hospitalises.

Concernant le SMUR : 1’équipe mobile de Dax a réalisé 1347 interventions sur I’année, et
I’antenne présente sur Labouheyre 366. Durant I’été, le SMUR d’Hossegor a réalisé 135 interventions et
celui de Mimizan 103.

2.2.3 L’équipe médicale

Lors de la réalisation de 1’étude, 1’équipe médicale comprenait 17 médecins. Parmi eux, 7 ont eu
une formation de DESC d’urgence, 10 ont passé la CAMU.

Pendant 24 heures, il y a 2 médecins séniors, dont un des deux mobilisable a tout moment pour les
interventions SMUR. En plus, un sénior est sur place de 8h30 & 20h30 et un autre de 11h & 19h.

Il'y a notamment la présence de deux internes, un de garde pendant 24h et I’autre de journée de
8h30 & 18H30.

2.2.4 1.’équipe paramédicale

Durant les 6 mois de 1’étude, 1’équipe paramédicale était constituée d’une IOA de 9 a 20h, de deux
infirmiéres et une aide soignante présentes 24h sur 24h. On note en plus, un aide soignant la journée de 7h
a 21h.
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2.3 Critéres d’inclusion

Les médecins ont rempli le recueil de données pour tout patient majeur qui a été intubé en salle
d’accueil des urgences vitales ou en préhospitalier avec le SMUR de Dax ou Labouheyre, quelque soit la
raison de I’intubation. Ceci pendant la période du 15 décembre 2014 au 30 juin 2015.

Les critéres d’inclusion sont donc :
» Patients de plus de 18 ans
»  Patient nécessitant une intubation orotrachéale en urgence

2.4  Critéres d’exclusion

Les critéres d’exclusion sont :

Patients mineurs

Les femmes enceintes

L’intubation sur un patient en arrét cardio-respiratoire
Patients intubés dans un second temps en réanimation

YV V V

2.5 Mode de recueil des données

Le recueil de données (annexe 4) était placé dans les salles d’accueil des urgences vitales et dans
chaque UMH.

Il devait étre rempli immédiatement aprés chaque intubation par le médecin responsable de
I’intubation orotrachéale, qu’elle soit réalisée sur un arrét cardio-respiratoire ou lors d’une induction a
séquence rapide.

Le recueil était anonyme pour les médecins et pour les patients.

Pour les patients, les données personnelles étaient : 1’age, le sexe et le poids.

Concernant I’intubation orotrachéale, les informations suivantes ont été recueillies :

> Le lieu de I’intubation (SAU ou SMUR) et la cause
La préparation : la voie d’abord, la préoxygénation, les drogues prétes a I’emploi
La sédation : les médicaments utilisés et leurs posologies, les manceuvres réalisées
La séquence d’intubation : matériels utilisés (lames, sonde d’intubation, canules

Y V V

oropharyngées), le nombre d’exposition
> La mise en place de la sonde d’intubation : auscultation, capnographie, manométrie
> Le matériel utilisé lors de I’intubation difficile
Les données ont été ensuite saisies sur informatique dans un fichier Excel®, pour chaque patient a
été attribué un numéro.
Les données non complétes n’ont pas été retenues pour 1’étude.

2.6  Analyse statistique

Les statistiques ont été réalisées grace au logiciel Excel® et au site BiostaTGV.
Les valeurs quantitatives sont exprimées en moyenne assorties de leur écart-type et/ou de leur
médiane.
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3. RESULTATS



Nous avons collecté 97 questionnaires de la période du 15 décembre 2014 au 30 juin 2015 (annexe
5):

Parmi ces 97, nous excluons 52 recueils :

» 3 des questionnaires n’étaient pas correctement remplis avec plusieurs items
manquants

» 1 questionnaire relevait d’une prise en charge SMUR d’un urgentiste de Dax mais

I’intubation orotrachéale a ¢té réalisée dans un second temps par une urgentiste du
SMUR de Bordeaux.

» 48 des questionnaires concernaient des intubations orotrachéales sur des arréts
cardio-respiratoires.

Au total, nous avons sélectionné et analysé 45 recueils de données. Parmi ces 45 patients, un déces
est a déplorer.

3.1 Données épidémiologiques
3.1.1 Aqge et sexe

Parmi les 45 patients analysés, on dénombre 24 hommes et 21 femmes, un sex-ratio
hommes/femmes de 1,1.

La moyenne d’age de notre population est de 60,4 ans avec un écart-type de 21,3 ans. La médiane
est de 68 ans avec comme &ge extréme 23 ans et 90 ans.

Voici la répartition de cette population selon I’age :

31,1%

15,6%
13,3%

11,1% 11,1%
8,9%
6,7%
N

18-24 ans 25-34 ans 35-44 ans 45-54 ans 55-64 ans 65-74 ans 75-84ans > 85 ans

Figure 1 : Répartition de la population selon 1’age

33



Les données épidémiologiques selon le sexe se repartissent de la maniére suivante :

NOMBRE MOYENNE ECART-TYPE MEDIANE AGE AGE
(%) D'AGE DE L'AGE DE L'AGE MAXIMUM MINIMUM
(ans) (ans) (ans) (ans) (ans)
HOMMES 24 (53,3) 55,3 20,3 54 85 23
FEMMES 21 (46,7) 66,3 18,6 70 90 29

Tableau 1 : Données démographiques de la population selon le sexe

La répartition des cas selon 1’age et le sexe s’établit de la maniére suivante :

12

10

<25 ans

25-34
ans

35-44
ans

n

55-64
ans

45-54
ans

65-74
ans

275 ans

H HOMMES

H FEMMES

Figure 2 : Répartition des cas en fonction de I’Age et du sexe

3.1.2 Lieu de I’intervention

Parmi les 45 interventions :
» 13 onteu lieu en préhospitalier
» 32 onteu lieu dans la structure des urgences

SAU

SMUR

0,0%

20,0%

40,0%

60,0%

80,0%

Figure 3 : Répartition des cas en fonction du lieu de I’intervention
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3.1.3 Causes de I’intubation

Les indications d’intubation orotrachéales sont dominées par les causes neurologiques et
respiratoires qui représentent respectivement 46,7% et 28,9%.

Parmi les causes neurologiques, on retrouve les origines vasculaires (AVC ischémigues ou
hémorragiques, les hémorragies méningés), les traumatismes craniens (TC) et les hématomes sous duraux
(HSD), les états de mal épileptique (EME) et les comas d’origine indéterminée.

Les détresses respiratoires aigues sont causees principalement par des exacerbations de BPCO, des
pneumopathies et des décompensations d’asthme.

On retrouve ensuite plusieurs intoxications médicamenteuses volontaires (15,5%), des causes
cardiologiques (OAP massif, choc cardiogénique) et une intubation orotrachéale chez un patient brulé
gravement.

2%

# Neurologique

M Respiratoire

i Intoxication
medicamenteuse
volontaire

® Cardiologique

i Autres

Figure 4 : Répartition des cas en fonction de I’indication médicale de ’intubation

3.2  Description de la prise en charge
3.2.1 La mise en condition

Parmi les patients étudiés, 100% d’entres eux étaient scopés pendant toute la prise en charge.

Une voie veineuse périphérique a été posée par les infirmieres en poste avec succes chez 100% des
patients.
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Concernant la préoxygénation :

» Le masque a haute concentration a été utilisé dans 84,4% des cas a une FiO2 égale a
1.

» Laventilation non invasive a permis une préoxygénation efficace pour 15,5% des
patients, tous étaient en détresse respiratoire aigue.
Le total est légérement supérieur a 100% car pour un patient, la préoxygénation a
débutée au masque haute concentration puis a été modifié pour de la ventilation non
invasive au vu de la désaturation importante malgré les 15L/min d’O2 apportée au
masque.

» Le BAVU a été utilisé chez un patient, cela représente 2,2% de la population étudiée.

H Masque haute concentration ® Ventilation non invasive HBAVU

2%

Figure 5 : Répartition des cas en fonction du type de préoxygénation

» Lapréoxygénation a duré pour 97,8% des patients plus de trois minutes. Pour le
patient dont la durée était inférieure a 3 minutes, il a été préoxygéné au BAVU et a
été intubé rapidement devant sa dégradation neurologique.

La durée moyenne de préoxygénation est de 17,8 minutes avec un écart-type de 14,3
minutes. La médiane est de 15 minutes.

36



En ce qui concerne I’éphédrine préte a 1’emploi, seulement 20% déclare avoir préparé une seringue
de 30mg. Parmi ces 20%, 44,4% ont utilisé I’éphédrine pendant la séquence d’intubation orotrachéale.

Ephedrine A
Préoxygénation
VVP

Scope

0% 50% 100% 150%

Figure 6 : Objectifs des items sur la mise en condition

3.2.2 La séquence d’induction en séquence rapide

e Manceuvre de Sellick :

Dans cette étude, seulement 28,8% des médecins qui ont pratiqué I’intubation orotrachéale, ont
réalisé la manceuvre de Sellick.

e Induction :

» Hypnotique :

Dans la grande majorité des cas c'est-a-dire 88,9%, I’Etomidate était I’hypnotique utilisé dans
I’induction a séquence rapide.

Les autres patients (n=5) ont été intubés sous Propofol ce qui ne correspond pas aux derniéres
recommandations de la SFAR. Pour seulement un patient, I’explication est donnée au niveau du recueil.
En effet, I’Etomidate n’a pas été utilisé sur un traumatisme cranien grave devant I’antécédent
d’insuffisance surrénalienne du patient.

Pour les autres, le Propofol a été utilisé dans trois détresses respiratoires aigues et un état de mal
épileptique. Ces intubations orotrachéales sous Propofol ont eu lieu a chaque fois dans la structure des
urgences et non en préhospitalier.

88,9%
11,1%
0,0% B
Etomidate Kétamine Propofol

Figure 7 : Répartition des cas en fonction de I’hypnotique utilisé pour I’induction

37



Concernant les posologies recommandées de 1I’Etomidate, c'est-a-dire entre 0,3 a 0,5 mg/kg, 87,5%
des patients ont recu une dose correcte de cet hypnotique. En moyenne la dose administrée était de 0,45
mg/kg.

Il'y a 3 patients c'est-a-dire 7,5% qui ont recu moins de 0,3 mg/kg avec une posologie minimale a
0,2 mg/kg et 2 patients (5%) qui ont recu une dose a 0,6 mg/kg.

87,5%
7,5% 5,0%
— _—
<0,3mg/kg 0,3-05mg/kg >0,5mg/kg

Figure 8 : Répartition des cas en fonction de la dose d’étomidate utilisée lors de ’induction

» Curare :

Dans 93,3% des cas un curare a été administré, 6,7% des patients (n=3) n’ont pas regu de curare
pendant I’intubation orotrachéale.

Le curare le plus utilisé est la succinylcholine dans 97,6% des cas.

Un seul patient a été curarisé sous Bésilate d’atracurium (Tracrium®) pour cause d’hyperkaliémie.

97,6%

2,4%

Succinylcholine Bésilate d'atracurium

Figure 9 : Répartition des cas en fonction du curare utilisé pour ’induction
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Pour la posologie de la succinylcholine, seulement 82,5% ont recu la bonne posologie c'est-a-dire
1mg/kg. En moyenne la dose administrée était de 1,05 mg/kg.

10% des patients ont recu une dose moindre avec un minimum de 0,8 mg/kg et 7,5% des patients
une posologie plus élevée avec un maximum a 1,4 mg/kg.

82,5%

10,0% 7.5%

<1 mg/kg 1 mg/kg > 1 mg/kg

Figure 10 : Répartition des cas en fonction de la dose de succinylcholine utilisée lors de
I’induction

Curare

Hypnotique

Sellick

0,00%  20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%

Figure 11 : Objectifs des items sur ’induction

39



A noter, que lors des intubations orotrachéales en SMUR, 100% des drogues utilisées pour
I’induction étaient 1’association étomidate - succinylcholine.

105%

100% 100%

100%
95%

87,50%

90%
85%
80%

75%

SMUR SAU

®m Etomidate ® Succinylcholine

Figure 12 : Répartition des cas en fonction du lieu de mise en place de ’induction et des
drogues utilisées. Le pourcentage correspond aux objectifs des items en fonction des
derniéres recommandations

3.2.3 Le matériel d’intubation

e Leslames:
Dans 97,8% des cas, un laryngoscope avec une lame de type Macintosh a été utilisé. Dans un cas,
le fibroscope a été utilisé d’emblée chez un patient obése avec un cou court qui présentait une
désaturation importante sous VNI.

Lors de 'utilisation des lames, 100% étaient des lames courbes. Parmi celles-ci, on retrouvait
70,5% de lames plastiques a usage unique et 29,5% de lames métalliques réutilisables.

Les lames de taille 3 ont été utilisées 18,2% des fois contre 81,8% pour les lames de taille 4. Chez

un patient le changement de lame de la taille 3 a la 4 a permis le succés de ’intubation.

mlLame 3 ®lLame4

Métallique Plastique

Figure 13 : Répartition des cas en fonction du type de lame utilisée
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e Lasonde d’intubation :

Dans 82,2% des cas, la sonde d’intubation était de taille 7,5. 8,9% des patients ont ét¢ intubés avec
une sonde de taille 7 et un pourcentage identique avec des sondes de taille 8.

Les 8,9% des sondes de taille 8 ont été utilisés chez des hommes avec un poids supérieur a 100 kg.
Pour les sondes de taille 7, elles ont toutes été utilisées chez des femmes, avec un poids moyen de 60 kg.

82,2%

8,9% 8,9%

Sonde n°7 Sonde n°7,5 Sonde n°8

Figure 14 : Répartition des cas en fonction du type de sonde d’intubation utilisée

3.2.4 L’intubation

e Le nombre d’exposition :

Dans la moitié des cas (55,6%), I’intubation fut un succes a la premicre exposition. Deux
expositions auront été nécessaires dans 31,1% des cas, trois expositions dans 4,4% des cas et 4
expositions pour 8,9% des patients.

55,6%

31,1%

,47
= B

1 exposition 2 exposition 3 exposition 4 exposition

Figure 15 : Répartition des cas en fonction du nombre d’exposition nécessaire a la réussite
de I’intubation
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e La bonne position de la sonde d’intubation orotrachéale :

> Auscultation et levée du thorax:

L’auscultation a été réalisée chez tous les patients intubés.
La visualisation de la levée du thorax a été faite chez 100% des patients.

» La pression du ballonnet :

La pression du ballonnet a été vérifiée chez 37,8% des patients et elle a été réalisée a la main dans
82,4% des cas car il n’y a pas de manométre dans les salles d’accueil des urgences vitales ni dans les
SMUR.

17,6% (n=3) des ballonnets ont été gonflés par le manometre amené par les infirmiéres de
réanimation pour le transfert des patients.

» La capnographie :

La capnographie a été mise en place dans seulement 60% des cas.

Si on compare la pose de la capnographie entre le service des urgences et en préhospitalier, on
remarque qu’en préhospitalier la capnographie a été posée dans 92,3% des cas.

Par contre, seulement la moitié des patients intubés dans la structure des urgences (46,5%) ont eu
une Vérification de la bonne position de la sonde d’intubation par la pose de la capnographie.

» La canule oropharyngée de type Guedel:
Cette canule a été mise en place dans 75,6% des cas.

Comme pour la capnographie, en préhospitalier ce chiffre monte a 92,3%. Dans le service des
urgences, ce chiffre passe a 68,7%.

canule oropharyngeée
pression du ballonnet

capnographie

levée du thorax

auscultation

0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%

Figure 16 : Objectifs des items sur I’intubation et la vérification de ’intubation
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3.2.5 La sédation

97,8% des patients ont regu une sédation apres I’intubation orotrachéale. Pour une seule personne
la sédation n’a pas été mise en place pour cause de déces pendant I’intubation.

e Hypnotiques :

Dans la grande majorité (86,4%) c’est le midazolam qui a été utilis€ comme anesthésique. Puis a
hauteur de 11,4% c’est le propofol qui a servi de sédatif.

Un seul patient a recu en plus du midazolam, du thiopental. C’est un patient qui était en état de mal
épileptique réfractaire.

Un seul patient n’a pas regu de sédation dans la salle des urgences, les sédations étaient prétes en
réanimation.

84,2%
0,
11,4% 2,2% 2,2%
—
Midazolam Propofol Midazolam  Aucun
+
Thiopental

Figure 17 : Répartition des cas en fonction de I’hypnotique utilisé pour la sédation

e Analgésiques :

Le fentanyl dans la plus grande majorité a 84,1%.
Le deuxieme analgésique utilisé est le Rémifentanil pour cing patients (11,4%), il était toujours en
association avec le propofol. Par contre, ¢’est un analgésique non recommandé d’aprés la SFAR.

84,1%
0,
11,4% 4,5%
JE—
Fentanyl Remifentanil Aucun

Figure 18 : Répartition des cas en fonction de I’analgésique utilisé pour la sédation
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Un patient n’a pas re¢u d’association d’hypnotique - analgésique. Il a re¢u un bolus de Bésilate
d’atracurium seul, cela a ét¢ décidé par le réanimateur de garde, les drogues pour la sédation étaient prétes
en réanimation. Le Bésilate d’atracurium permettait seulement de faire le transfert en réanimation. Nous
n’utiliserons donc pas ce patient pour le calcul des objectifs des items lors de la sédation.

analgésiques

hypnotiques

75% 80% 85% 90% 95% 100% 105%

Figure 19 : Objectifs des items lors de la sédation

A noter, que lors des intubations orotrachéales en SMUR, 100% des drogues utilisées pour la
sédation étaient 1’association midazolam - fentanyl.

120%
100% 100% 96.60%
100% !
80%
60%
40%

20%

0%

SMUR

B Midazolam M Fentanyl

Figure 20 : Répartition des cas en fonction du lieu de mise en place de la sédation et des
drogues utilisées. Le pourcentage correspond aux objectifs en fonction des dernieres
recommandations
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3.3 L’intubation difficile

Parmi les 45 intubations réalisées en préhospitalier ou en structure d’urgence au CH de Dax, 13 ont
nécessité le matériel d’intubation difficile c'est-a-dire 28,8%.

Concernant ces 13 patients, 23% ont été intubés en préhospitalier et 77% dans le service d’accueil
des urgences.

Le seul patient décédé lors de cette étude est un patient dont I’intubation a été difficile.

3.3.1 Les causes

Dans cette étude, on remarque que dans la majorité des cas (38,5%) il n’y a pas de raison a
I’intubation difficile et a 1’utilisation de plus de matériels. En effet, pour 5 des 13 patients, la cause de
I’intubation difficile est une mauvaise visualisation des cordes vocales sans autre raison préalable pouvant
I’expliquer.

Pour 1 patient, il s’agissait d’une mauvaise sédation avec des cordes vocales non ouvertes.

Les 7 autres patients avaient des critéres prédictifs d’intubation difficile au préalable : un
traumatisme cranio-facial, un traumatisme du rachis cervical, une petite ouverture de bouche, un cou
court et une obésité morbide.

38,5%
15,4% 15,4%
7,7% 7,7% 7,7% 7,7%
1 \’ 1 \
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Figure 21 : Répartition des cas en fonction de la cause de I’intubation difficile
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3.3.2 La séquence d’intubation difficile

Lors de ces intubations difficiles, 1 patient a été intubé a I’aide d’un fibroscope sous contréle de
I’anesthésiste de garde directement aprés la sédation et ceci pour des raisons techniques. Pour le calcul
des statistiques qui suivent, nous n’avons donc pas comptabilisé ce patient.

Dans 66,7% des cas, I’intubation a été réalisée avec des lames courbes plastiques a usage unique et
dans 33,3 % des cas des lames courbes en métal réutilisables.

Pour un patient (8,3%), aucun matériel supplémentaire n’a été utilisé. En effet, I’intubation a été
une réussite apres 4 expositions.

Parmi les 12 intubations difficiles, un changement de lame a eu lieu chez 3 patients (25%).

Pour un patient (33,3%), cela s’est produit a la troisi¢éme exposition et a permis un succes de
I’intubation. Pour les deux autres, le changement de lame a eu lieu aprés la premiére exposition pour
améliorer les conditions d’intubation.

Pour les 11 autres patients, le mandrin long béquillé a été utilisé dans 91% des cas comme premiére
alternative lors de ces intubations difficiles.

Pour 60% des patients I’utilisation du mandrin s’est faite directement a la deuxiéme exposition.
Pour les autres, il a été utilisé a la troisiéme exposition. L’intubation fut un succes pour 9 des 10 patients
c'est-a-dire dans 90 % des cas.

Pour un patient, le médecin a du utilisé le masque laryngé a la quatriéme exposition,
malheureusement cela fut un échec.

Aucune cricothyroidotomie a été réalisée lors de cette étude.

Changement de lame

Mandrin béquillé

Masque Laryngé

Cricothyroidotomie | 0

Figure 22 : Répartition des cas en fonction du matériel d’intubation utilisé lors de
P’intubation difficile
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4. DISCUSSION



4.1 Les limites de I’étude

4.1.1 Les biais

Cette étude est une étude prospective basée sur le remplissage d’un recueil de données par les
différents médecins urgentistes travaillant au CH de Dax.

On retrouve donc un biais de sélection, il n’y avait aucune obligation de remplir les recueils de
données, les questionnaires étaient laissés a la portée de tout le monde dans les salles ou dans le camion
du SMUR. Dans ce cas, certaines intubations ont pu ne pas étre répertoriées volontairement pour raison
de non adéquation aux derniéres recommandations sur I’induction en séquence rapide.

On retrouve aussi dans ce cadre, un biais de mémorisation. En effet, certaines fiches étaient
remplies a postériori, quelques jours aprés pour certaines. Cela a pu erroné quelques données.

On peut notamment noter un biais de déclaration. Chaque personne a rempli seul le questionnaire
sans contre signature de la part de I’infirmier(e) présent(e ) sur les lieux. Cela a pu amener a quelques
modifications, par crainte d’étre jugé dans un second temps, méme si les questionnaires étaient tous
anonymes.

Pour terminer, on retrouve dans cette étude un biais de confusion. En effet, chaque médecin du CH
de Dax a pu modifier sa pratique au cours de 1’étude aprés avoir relu les recommandations pour remplir
au mieux les gquestionnaires.

4.1.2 Les limites

La principale limite de cette étude est le nombre d’intubations recensées et analysées. En effet, cela
représente un faible échantillon lié & un recensement sur une courte période (6 mois) et au fait que 1’étude
a été centrée sur le service des urgences du CH de Dax seulement.

Cela reste tout de méme assez représentatif de 1’activité de cet hopital concernant I’ intubation

orotrachéale en ISR car sur I’année 2014, 74 intubations orotrachéales en induction séquence rapide ont
eu lieu dans le service des urgences du CH de Dax (hors SMUR).
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4.2  Analyse des résultats
4.2.1 Les données épidémiologiques

Parmi les 97 questionnaires recueillis au début de 1’analyse des données, 48 étaient des intubations
sur arrét cardiorespiratoire (49,4%) et 49 en ISR (50,6%), ces chiffres sont comparables a ceux de 1’étude
francaise d’Adnet de 1998 qui avait recueilli 691 questionnaires dont 48,2% d’arrét cardiorespiratoires et
51,8% d’intubations en ISR [68].

Dans cette etude, sur les 45 intubations orotrachéales, le sex-ratio est 1,1 avec une légére
prédominance masculine. L’age moyen est de 60,4 + 21,3 ans.

Dans I’étude frangaise d’ Adnet, le sex-ratio (hommes/femmes) était plus élevé a 1,97. L’age moyen
gétait de 51,4 + 20,2 ans. Dans cette étude de 1998, ils ont étudié toutes les intubations orotrachéales en
préhospitalier sur une période de 6 mois, ils ont donc étudié les intubations en ISR et sur arrét
cardiorespiratoires. Ceci peut expliquer le sex-ratio plus élevé en faveur des hommes.

De fagon identique, une étude américaine [69] dirigée par le Dr Martin retrouvait un 4ge moyen a
57.8 £16.7 et un pourcentage d’hommes de 56.4%. Cette étude aussi regroupait toutes les intubations
orotrachéales.

4.2.2 Les causes d’intubations

Le coma d’origine neurologique (46,7%) reste la principale indication a I’intubation orotrachéale
en ISR suivi par la détresse respiratoire (28,9%) et 1’intoxication (15,5%).

Ceci est comparable a trois études francaises, dont celle nommée précédemment [68, 70, 71], avec
une prédominance pour les causes neurologiques suivi des causes respiratoires puis 1’intoxication. Par
exemple, dans 1’étude du Dr Spriet [71] sur I’activité des SMUR de Bordeaux, les causes neurologiques
non traumatiques représentaient 40% des patients, 22,1% des comas traumatiques, 19% des détresses
respiratoires et 11,6% des intoxications.

Parmi les études étrangéres, on ne retrouve pas les mémes rapports avec une prédominance des
causes respiratoires suivies par les causes neurologiques. En effet, une étude anglaise réalisée en 2011
met en exergue que les causes respiratoires représentent 45% [72] et une étude récente australienne de
2014 de Phillips avait plus de la moitié d’indication respiratoire (62,5%) [73].

4.2.3 La mise en condition

Tous les patients de 1’étude ont été scopes.
100% des patients ont eu une voie veineuse périphérique.

e La préoxyagénation :

Dans cette étude, 97,8% des patients ont été correctement préoxygéné. C'est-a-dire au moins 3
minutes avec une FiO2 & 100%.

Dans 84,4% des cas cela a été réalisé au masque a haute concentration, seulement 15,5% des
patients ont été préoxygénés a la VNI. Pour les patients préoxygénés avec la VNI, ils étaient tous en
détresse respiratoire aigue et tous les patients obéses de notre étude ont aussi été préoxygénés a la VNI.

On peut noter une bonne pratique des urgentistes du centre hospitalier de Dax avec un taux de
bonne préoxygénation le plus haut parmi les autres études.
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Dans les études étrangeres en Angleterre, le taux de bonne préoxygénation se situe entre 82 a 93%
des cas [72]. Dans I’étude australienne [73], on retrouve 1’utilisation du masque a haute concentration
dans 68,9% des cas et une utilisation plus importante de la VNI dans 30,3% des cas.

Des études récentes montrent que 1’on réalise une bonne préoxygénation a la VNI surtout chez les
patients obéses et a risque de désaturation [74-76]. On a aussi montré que le risque de régurgitation n’était
pas augmenté avec la pression positive de la ventilation [77]. Il semblerait que la VNI va prendre une
place plus importante dans la préoxygénation.

e [’éphédrine :

Dans les derniéres recommandations de 2010 de la SFAR, il est préconisé d’avoir une seringue
d’éphedrine préte a I’emploi, pour palier a une éventuelle hypotension artérielle induite par les drogues
anesthésiantes et au risque de collapsus de reventilation.

Dans 1’étude, la seringue était préte seulement dans 20% des cas, et celle-ci a été utilisée dans
44.4% des cas en complément du remplissage par cristalloides sur une hypotension artérielle présente
avant I’induction.

De plus, on remarque que 1’éphédrine n’a été utilisée que dans 22,2% des cas en SMUR et 77,8%
en structure d’urgence.

Dans les autres études, ce chiffre est comparable, en effet, dans 1’étude frangaise de Spriet [71], la
seringue d’éphedrine était préte a I’emploi dans 16,8% des cas seulement en préhospitalier.

Ce pourcentage bas peut étre dii a I’absence de seringue préremplie. En effet, I’éphedrine est a
reconstituer dans une seringue de 10ml, et cela prend du temps en plus des drogues pour I’induction puis
pour la sédation a préparer. On rappelle que dans un camion SMUR, n’est présente qu’une IDE, et c’est
elle qui doit poser la voie veineuse périphérique, préparer 1’induction et les sédations.

Sachant que le risque de collapsus de reventilation reste faible. D’aprés une étude réalisée en 1998
en France, cette complication n’a été retrouvée que dans 5.9% [68]. Ce chiffre monte a 12% dans le
service des urgences dans une étude anglaise récente de 2011 [72], 25% dans un service de réanimation
dans une étude de 2006 [78].

Il faut tout de méme noter que dans les SMUR comme dans la salle des urgences vitales,
I’éphédrine est a portée de main méme quand elle n’est pas directement préte a 1’emploi, on peut donc
rapidement la préparer en cas de nécessité.

e Adéquation avec les derniéres recommandations :

Concernant cette partie des recommandations, on peut noter la bonne efficacité sur la
préoxygénation. En effet, plus de 95% des patients ont recu une bonne préoxygénation avant 1’induction.

On peut noter aussi le faible taux d’utilisation de la VNI. Par contre, celle-Ci a toujours été utilisée
chez les patients la nécessitant (détresse respiratoire aigue et patients obéses).

Pour I’éphédrine, le taux reste trop faible. Méme expliqué par la difficulté de préparer la seringue
en plus des autres drogues, il est nécessaire de 1’avoir a disposition pour pouvoir réagir au plus vite sur
une hypotension artérielle. Ce point reste a améliorer au sein de 1’équipe d’urgentistes du centre
hospitalier de Dax.

Dans la mise en condition du patient (tout items confondus), on note que les pratiques des
urgentistes du centre hospitalier de Dax suivent les recommandations de la SFAR dans seulement 20%
des cas.
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4.2.4 1’induction en séquence rapide

e La mancuvre de Sellick :

Dans cette étude la manceuvre de Sellick a été réalisée dans seulement 28,8% des cas. Chez les
autres patients, seulement 22% avaient des contre-indications a cette manceuvre c'est-a-dire suspicion de
fracture du rachis cervical sur des traumatismes craniens graves.

Dans les autres études francaises et étrangéres, on retrouve un pourcentage plus élevé. En effet,
69% des médecins déclarent, dans une étude francaise [68], réaliser la manceuvre de Sellick en dehors de
toutes contre-indications. Ce chiffre s’¢léve a 75% et 90% pour les études australiennes [73] et anglaises
[72].

La réalisation de la manceuvre de Sellick reste controversée.

Elle permet d’éviter les régurgitations pendant I’intubation orotrachéale et ainsi diminue le risque
de pneumopathie d’inhalation par la suite. Une étude récente de 2014 confirme par scopie directe que la
pression cricoidienne permet d’occlure entiérement 1’cesophage empéchant ainsi toute possibilité de
régurgitation [79].

Le probléme reste la faisabilité de cette manceuvre. En effet, il faut exercer une certaine pression de
30 a 40N sur la cricoide pour permettre I’occlusion de 1’cesophage. Le risque d’une pression trop élevée
est une obstruction compléte des voies aériennes supérieures [80] et des complications a type de rupture
de I’cesophage [49,50].

Une revue de la littérature réalisée par Ellis [81] a montré qu’on pouvait avoir des régurgitations
lors d’une ISR méme si la manceuvre de Sellick était réalisée, probablement par la mauvaise exécution de
celle-ci.

e L’hypnotique :

Dans I’étude, 1I’étomidate est utilisé dans la majorité des cas c'est-a-dire 88,9%. Les posologies sont
respectées dans 87,5% des cas, il faut noter que pour 7,5% des patients la dose d’étomidate était
inférieure a 0,3 mg/kg.

Les autres patients ont été intubés avec du propofol, ce qui n’entre pas dans les nouvelles
recommandations. Ceci a été pratiqué a chaque fois dans le service des urgences en collaboration avec le
réanimateur de garde. Pour un patient, 1’explication était un antécédent d’insuffisance surrénalienne,
méme si I’alternative aurait pu étre la kétamine.

En France, nos résultats concordent avec les autres études. Dans 1I’¢tude de Spriet précédemment
citée, on retrouve aussi une nette prédominance a 1’étomidate a 94,7% suivi de la kétamine. Le propofol
n’a jamais ét¢ utilisé. Dans une autre étude frangaise [70], I’étomidate était aussi I’hypnotique de choix
dans I’ISR (89,4%).

Par contre, dans les études étrangeres, on retrouve préférentiellement le propofol, le fentanyl et le
thiopental en premiere intention [72,73].

Une étude américaine a été réalisée en 2011 dans un hopital universitaire et on retrouve une
préférence pour 1’Etomidate (57%) suivi du Propofol (18%) [69].

On peut noter que dans cette étude, la kétamine n’a jamais été utilisée. Pourtant elle reste une
alternative de choix a I’étomidate.
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En effet, comme expliqué dans la premiére partie, elle permet une stabilité de I’hémodynamique
par stimulation de catécholamines endogénes, elle n’inhibe pas 1’axe cortico-surrénalien comme
I’étomidate et donc ne provoque pas d’insuffisance surrénalienne dans les états de chocs septiques comme
suspecté avec I’Etomidate. De plus, elle a une action bronchodilatatrice qui peut s’avérer utile lors de
I’intubation orotrachéale d’un asthme aigu grave.

e Lescurares:

Dans I’étude, un curare a été utilisé dans 93,3% des ISR. Dans la majorité des cas, c’est la
succinylcholine qui a été utilisée (97,6%). La posologie de 1 mg/kg est respectée dans 82,5% des cas,
pour les autres les doses étaient proches de 1 [0,8-1,4].

Les médecins de I’étude n’ont jamais utilisé le rocuronium.

Le Bésilate d’atracurium a été utilisé chez un patient pour raison d’hyperkaliémie.

Pour le curare, les études francaises et étrangeres se rejoignent. En effet, la succinylcholine est le

curare de premier choix pour I’ISR dans 85,7% a 99% des cas, ils utilisent ensuite le rocuronium en
seconde intention de 10,7 a 30% des cas.

e Adéquation avec les derniéres recommandations :

Dans cette étude, la majorité des patients ont été intubé en ISR avec 1’association
étomidate/succinylcholine (88,9%), ceci montre la qualité de la formation initiale et continue des
médecins urgentistes du CH de Dax.

On remarque aussi que 100% de I’induction réalisée en préhospitalier répond correctement aux
derniéres recommandations avec 1’utilisation dans 100% des cas de I’étomidate et de la succinylcholine.

Donc globalement, la sédation est compatible avec les derniéres recommandations dans 88.9% des
cas, 100% des cas si I’on ne prend que le préhospitalier.

Par contre, concernant la manceuvre de Sellick, elle a peu de fois été réalisée (28.8%). La
controverse de celle-ci est probablement une des raisons de la non exécution de cette manceuvre lors de
I’induction. La crainte de générer plus de complications, en ne sachant pas la pression a exercer en est
certainement une autre.

Dans la pratique de I’induction (tous items confondus), on note que les pratiques des urgentistes du
centre hospitalier de Dax suivent les recommandations de la SFAR dans seulement 26,7% des cas.

4.2.5 Le matériel d’intubation

Dans cette étude, 100% des lames utilisées étaient des lames courbes comme conseillé pour
I’intubation des adultes.

Dans 70,5% des cas, ce sont des lames plastiques a usage unique qui ont été utilisées contre 29,5%
pour des lames métalliques réutilisables. Pourtant de nombreuses études montrent la supériorité des lames
métalliques versus les lames plastiques pour la réussite de 1’intubation orotrachéales [12,82]. Ils montrent
aussi qu’il y a plus d’intubation difficile avec les lames plastiques qu’avec les lames métalliques.

52



La supériorité des lames a usage unique contre les lames réutilisables n’a pas fait vraiment sa
preuve, on retrouve plusieurs études contradictoires [83,84].

4.2.6 L’intubation

Dans cette étude, on note 97.8% de réussite d’intubations orotrachéales.

Dans plus de la moitié des cas, on note une réussite apreés la premiéere exposition (55.6%), deux
expositions auront été nécessaires pour 31,1% des patients. Pour 13,3% des patients, plus de deux
laryngoscopies auront été nécessaires pour I’intubation. Chez seulement un patient I’intubation aura été
un échec.

Dans 1’étude francaise précédemment citée [68], on retrouve des chiffres semblables, en effet, on
retrouve comme pourcentage 68%, 21% et 11% qui correspondent respectivement a une seule exposition,
deux expositions ou plus de deux expositions.

Dans 1’étude australienne [73], on retrouve une intubation réussie a la premiére exposition dans
87,4% ce qui est bien mieux que dans cette étude. Seulement 11,8% auront nécessité deux expositions et
0,8% pour plus de deux laryngoscopies directes.

e Bonne position de la sonde d’intubation :

L’auscultation et la vérification de la levée du thorax a été effectué chez tous nos patients aprés
I’intubation orotrachéale.

Concernant la capnographie, dans cette étude, seulement 60% des patients avaient une
capnographie branchée dés 1’intubation orotrachéale réussie. 92,3% des patients en SMUR avaient une
capnographie branché, et seulement 46,5% des patients en intrahospitalier.

Dans les autres études, ce chiffre est nettement plus élevé. En effet, dans 1’étude de la pratique des
SMUR Bordelais sur I’intubation orotrachéale en ISR [71], la capnographie est branchée dans 93,7% des
cas.

Dans les études étrangéres, on retrouve une capnographie branchée dans 68% a 98,3% des cas
[72,73].

La capnographie reste un élément primordial pour la vérification de la bonne position de la sonde
d’intubation, en effet, si le capteur nous signale une EtCO2 supérieure 8 5 mmHg apres 7 respirations
c’est que la sonde d’intubation se trouve bien dans la trachée [85]. Il reste le meilleur moyen de vérifier la
bonne position de la sonde [86].

e Le manométre :

La pression du ballonnet a été vérifiée dans 37,8% des cas et dans 82,4% des cas a la main car il
n’y a pas de manomeétre a notre disposition aux urgences ou en SMUR.

La vérification du ballonnet est primordiale, un ballonnet sur gonflé peut entrainer des douleurs

phayngo-laryngées (sur un cedéme, un hématome, ...), une paralysie des cordes vocales ou des sténoses
trachéales [87]. Un ballonnet sous gonflé peut entrainer une inhalation bronchique ou des fuites.
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Il faut administrer une pression de 30 cmH20, et il faudrait idéalement un manometre pour nous
assurer de la bonne pression du ballonnet pour ainsi éviter les complications secondaires. En effet, des
études ont montré que la pression au toucher n’était pas adaptée méme chez des praticiens habitués [88-
89], la pression au toucher est plus importante que nécessaire et donc source de complications tardives a
I’extubation.

Il est & mon sens nécessaire d’acquérir pour tous les services pratiquant des intubations
orotrachéales un manometre.

e Adéquation avec les derniéres recommandations :

Le nombre d’intubations réussies est trés bon, en effet en dehors d’un patient, tout les patients de
cette étude ont été intubés avec succes.

Par contre, concernant la bonne vérification de la sonde d’intubation, il reste des progrés a
accomplir. Seulement 60% des patients ont eu une capnographie branchée. Sachant, que c’est le meilleur
moyen d’affirmer la position endotrachéal de la sonde, ce chiffre devrait étre plus élevé.

Il est primordial que la structure des urgences de Dax acquiert un manometre pour pouvoir au
mieux gonflé le ballonnet car on remarque que 1’appréciation au toucher n’est pas fiable.

Dans la prise en charge de I’intubation (tous items confondus), on note que les pratiques des

urgentistes du centre hospitalier de Dax suivent les recommandations de la SFAR dans seulement 17.8%
des cas.

4.2.7 La sédation

Tous les patients de cette étude, hormis le patient décédé pendant I’intubation, ont regu une
sédation (97,8%).
e [ ’hypnotique :

Dans cette étude, I’hypnotique utilisé en premiére intention est le midazolam dans 84% des cas, le
propofol est utilisé chez les autres patients a hauteur de 11,3%.

Dans les autres études [70,71,73], on retrouve aussi une prédominance de midazolam et de
propofol, avec majoritairement du midazolam dans 90% des cas.

e [’analgésie :

L’analgeésie utilisée dans I’étude est principalement le fentanyl dans 84% des cas. Le deuxiéme
analgésique utilisé est le rémifentanyl dans 11,3% des cas.

Dans les autres études précédemment citées [70,71,73], on retrouve dans la grande majorité des cas
le fentanyl ou sufentanil.
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e Adéquation avec les derniéres recommandations :

Concernant I’hypnotique, cette étude montre que 1’on respecte a 100% les recommandations, les
deux hypnotiques utilisés sont préconisés par la SFAR.

Par rapport a I’analgésie, le deuxiéme analgésique utilisé (le rémifentanil) n’est pas indiqué dans
les recommandations. C’est trés probablement une « habitude de service » car dans la réanimation du
centre hospitalier de Dax, les patients sont sédatés en réanimation dans la grande majorité des cas par du
propofol associé a du rémifentanil. Et pour des raisons pratiques, la sédation est démarrée directement en
salle d’urgence. Cette conduite est dictée par le réanimateur qui parfois nous demande de démarrer
certaines sédations pour pouvoir les continuer en réanimation. Effectivement, le rémifentanil n’est utilisé
qu’en intrahospitalier.

On remarque aussi que 100% de la sédation démarrée en préhospitalier répond correctement aux
derniéres recommandations avec 1’utilisation dans 100% des cas du Midazolam associé¢ au Fentanyl.

Donc globalement, la sédation est compatible avec les derniéres recommandations dans 86,4% des
cas, 100% des cas si I’on ne prend que le préhospitalier.

Si on compare les résultats de cette étude aux derniéres recommandations de la SFAR, on ne
retrouve aucun patient qui a été intubé avec tous les items préconisés par la SFAR.

Par contre, dans cette discussion, on a pu mettre en avant que la manceuvre de Sellick restait de nos
jours une manceuvre controversée. Que les urgentistes de Dax n’avaient pas en leur possession de
manométre permettant la bonne mesure de la pression du ballonnet et que 1’éphédrine était toujours a
portée de main dans la salle ou dans le sac du SMUR méme si elle n’était pas préte a I’emploi directement
et que son utilisation restait faible. Donc en enlevant ses trois items, on retrouve une adéquation avec les
derniéres recommandations de la SFAR sur I’intubation orotrachéale en induction séquence rapide dans
55.6% des cas.

4.2.8 L’intubation difficile

Dans cette étude, on compte 13,3% d’intubation difficile.

Ce taux d’intubation difficile (13,3%) reste correct, méme si il est a améliorer. En effet, le taux
d’intubations difficiles en préhospitalier et en intrahospitalier varie considérablement en fonction des
études de 0,8% a 17,9% [71-73, 90-93].

Le protocole d’intubation difficile mise en place par la SFAR est simple, on utilise le matériel
d’intubation difficile aprés les deux premiéres expositions et 1’échec du passage de la sonde d’intubation.

Dans 1’étude, ce protocole est respecté dans seulement 30,7% des cas. Souvent, le long mandrin
béquillé est utilise dés la deuxieme exposition.

Dans un cas seulement, aucune technique alternative n’a été mise en place, le médecin a réussi a
intuber apreés la 4°™ exposition.

Le masque laryngé de type Fastrach a été utilisé une fois et dans le bon ordre, a la quatrieme
exposition aprés échec du mandrin long béquillé.

Aucune cricothyroidotomie n’a été réalisée.
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On remargue que dans 60% des cas ce sont des lames plastiques a usage unigque qui ont été
utilisées. On sait que celle-ci sont plus a risque d’induire des intubations difficiles.

La pratique des urgentistes du centre hospitalier de Dax concernant I’intubation difficile peut étre
encore améliorée en créant un protocole reprenant les derniéres recommandations de la SFAR.
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CONCLUSION



L’intubation orotrachéale est un geste technique qui permet une mise en sécurité des voies
aériennes supérieures. Elle se réalise en induction séquence rapide dans le cadre de 1’urgence.

Les dernieres recommandations de la SFAR sur I’intubation en induction séquence rapide
permettent de bien encadrer la prise en charge des intubations réalisées par les urgentistes en hospitalier et
/ou préhospitalier.

Cette étude avait pour but d’évaluer les pratiques des urgentistes du centre hospitalier de Dax sur
I’intubation orotrachéale et ainsi de voir si les derniéres recommandations de la SFAR étaient respectées.

Concernant les drogues utilisées pour I’induction et la sédation, les recommandations sont suivies
dans la plus grande majorité des cas en intrahospitalier, et chez tous les patients en préhospitalier. Il en est
de méme avec la préoxygénation.

On remarque que sur certains items les pratiques sont loin de correspondre aux recommandations,
ceci concerne particulierement la préparation de la seringue d’éphedrine, la réalisation de la manceuvre de
Sellick ou le gonflement du ballonnet.

Si on analyse tous les items en méme temps, aucun patient n’a été intubé en suivant les
recommandations de la SFAR de 2010.

Il ressort de cette étude que certains points sont & améliorer sur la prise en charge de I’intubation en
induction séquence rapide au centre hospitalier de Dax. On peut développer des pistes comme 1’achat
d’un manomeétre et I’entrainement sur mannequin une a deux fois par an en raison d’un taux d’intubation
sur I’année relativement faible afin de conserver une pratique satisfaisante.

11 faut tout de méme noter que dans une grande majorité des cas I’intubation s’est déroulée sans

probléme majeur et dans plus de 50% des cas dés la premiére exposition, cela refléte donc la bonne
formation initiale et /ou continu des urgentistes du centre hospitalier de Dax.
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Annexe 1
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Annexe 2

ETCO, (mmHg)

40

231
Cl

Phase A-B : Montée expiratoire
mélange de I’air de 1’espace mort
et des gaz alvéolaires expirés.

Phase B-C : Plateau télé-
expiratoire, plateau alvéolaire

Point C : Pression télé-expiratoire,
PEtC02= 35-37 mmHg

Phase C-D : Descente inspiratoire

0 0

Phase D-A : Fin d’inspiration,
PC02=0
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Annexe 3

INTUBATION DIFFICILE d""""' a "l“i‘“
PRE HOSPITALIERE ans tous les cas

Efficace

Ventilation Masque Facial

Inefficace

Laryngoscopie 2 essais
LONG MANDRIN BEQUILLE

MASQUE LARYNGE
FASTRACH

Efficace

Ventilation FASTRACH

Inefficace

A 4

. Intubation a travers
<'"t“ba"°"> le FASTRACH

CRICOTHYROIDOTOMIE
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Annexe 4 :

Lieu: SAU O SMUR 0O
Age:
Sexe :
Poids :

Cause de I’intubation : ACR O
Autre :

Intubation : Scope oul d NON O
Préparation VVP 0O KT intraosseux [
Préoxygénation : Durée et débit :

Masque facial U VNI O
Ephédrine préte a ’emploi  OUI O NON 0O
Induction (drogues+dosage) :

Manceuvre de Sellick: OUI O NON O
Lames : Taille :
Métallique O Plastique O
Courbe 0O Droite [
Taille de la sonde :
Nombre d’exposition :
Manceuvre de BURP : OUI O NON O
Bonne position de la sonde :
Levée du thorax O

Auscultation : OUI O NON O
Capnographie post-intubation : OUI O NON O
Vérification de la pression du ballonet OUI U NON O

Mise en place de la canule de Guedel : OUI O NON O

Si difficultés a intuber ou autres :
Cause(s) :
Changement de lame : OUI O NON O
Qu’avez-vous utiliser pour I’intuber et dans quel ordre :
Fast-trach : OUI U NON LI :apartir de quelle tentative :
Mandrin d’eschman : OUI 0 NON 0O ; a partir de quelle tentative :

Sédation : drogues :

Décés: OUl O NON O
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Annexe 5

97 10T recensées

48 10T pour arrét
cardio-respiratoire

v

49 10T en ISR

1 10T réalisée par le
SMUR de Bordeaux

3 questionnaires

mal remplis

45 10T étudiées
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