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POINTS ESSENTIELS

O Lintubation trachéale en réanimation est fréquemment réalisée chez un
patient instable et est associée a un risque élevé de complications (20 a 50 %)
pouvant menacer le pronostic vital (collapsus, hypoxémie, troubles du rythme,
intubation oesophagienne, régurgitation...).

O  De la méme fagon qu’au bloc opératoire, en réanimation I’anticipation de la
ventilation et de 'intubation difficiles doit étre systématique ainsi que la mise
en place de procédures de sécurisation de I’intubation en situation d’urgence
ce qui permet de diminuer les complications liées a ce geste.

O La présence d’au moins deux opérateurs (2 paires de mains) est souhaitable.

O Avant P’intubation, les procédures suivantes sont recommandées : un remplis-
sage vasculaire systématique (en dehors des contre-indications) et chez le
patient hypoxémique une préoxygénation optimale d’au moins 3 min en venti-
lation non invasive (VNI) avec les principaux réglages suivants : FiO, = 1 ; Aide
inspiratoire (Al) de 5a 15 cm H,O, Pression Expiratoire Positive (PEP) de 5 a
10 cm H,0.

O Lintroduction précoce de catécholamines en cas de collapsus pré-existant
associée au remplissage vasculaire et I'utilisation d’une ventilation protectrice
(faible pression intrathoracique avec initialement un « bas » volume courant
de 5 a 6 ml/kg de poids idéal théorique) permettent de limiter la durée et/ou
le risque de survenue d’un collapsus de reventilation post-intubation.

O Une induction anesthésique en séquence rapide utilisant des médicaments
hémodynamiquement bien tolérés associant un hypnotique d’action rapide
(étomidate, kétamine...) a un curare d’action rapide (succinylcholine en
I’absence de contre-indication) améliore les conditions d’intubation.

O Immédiatement apres I'intubation, la vérification de la position de la sonde
d’intubation a I’aide d’un capnographe doit étre systématique.

O La mise en place précoce de la sédation permet d’éviter I’agitation parfois
observée en post-intubation immédiate.
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Introduction

L’intubation et 'extubation font partie des gestes les plus réalisés en réanimation. Con-
trairement au bloc opératoire ol I'intubation endotrachéale est réalisée dans les
meilleures conditions et le plus souvent de fagon programmée, en réanimation I'intu-
bation s’effectue la plupart du temps en urgence, chez un patient le plus souvent
hypoxique ayant une hémodynamique précaire et dont la vacuité gastrique n’est pas
toujours acquise [1-4]. L’instabilité de ces patients semble placer I'intubation trachéale
comme un geste a haut risque. Bien qu’il existe des recommandations clairement codi-
fiées pour I'intubation réalisée au bloc opératoire par la Société Francaise d’Anésthé-
sie-Réanimation [5, 6-9] et en pré-hospitalier par la Société de Réanimation de Langue
Francaise (SRLF) [10] et que cette pratique a été bien évaluée au bloc opératoire [11] et
en pré-hospitalier [12,13], peu de données sont disponibles concernant cette pratique
en milieu de réanimation [1,2,4]. Des études récentes sur I'intubation en réanimation
publiées ces dernieres années [1-3,14-16] et la derniere conférence d’experts commune
SFAR-SRLF de 2006 sur « I'intubation difficile » [6,7] permettent d’avoir des données
objectives sur le sujet ainsi que de proposer des mesures permettant d’optimiser la réa-
lisation de I'intubation en réanimation.

Ayant fait I'objet de textes spécifiques auparavant, nous n’aborderons pas dans ce
manuscrit la prise en charge des voies aériennes lors d’un arrét circulatoire, 'intubation
en pédiatrie et néonatalogie, I'intubation pour intervention chirurgicale urgente au
bloc opératoire et les complications tardives de I'intubation.

Les objectifs de cette conférence d’actualisation sont les suivants : 1) décrire les risques
immeédiats liés a 'intubation en réanimation, 2) proposer des procédures de sécurisa-
tion de l'intubation chez les patients fragiles de réanimation en rappelant les techni-
ques de préoxygénation classiques et en décrivant des nouvelles techniques pouvant
optimiser la préoxygénation chez les patients hypoxémiques séveres et 3) préciser les
techniques de controle des voies aériennes et les modalités de I'anesthésie au cours de
I'intubation.

Epidémiologie et complications

Les complications aigués au cours de l'intubation sont habituellement classées en
« complications vitales immédiates » (20-35 %) mena¢ant immédiatement le pronostic
vital (collapsus sévere, hypoxémie sévere, déces, arrét cardiaque) et les « complications
séveres » (10-30 %) ne menagant pas le pronostic vital dans les minutes qui suivent
I'intubation, mais pouvant devenir vitales en 'absence de mesures appropriées (aryth-
mie cardiaque, intubation difficile, intubation cesophagienne, intubation sélective,
inhalation, traumatisme laryngé et dentaire, agitation) [1-4,16-20].

De la méme fagon qu’au bloc opératoire, I'intubation difficile prévisible doit étre systé-
matiquement recherchée avant toute intubation. Plusieurs scores prédictifs [11,12,21]
ont été développés et si leur réalisation peut étre parfois difficilement réalisable en
situation d’urgence, des signes cliniques simples (tablean 1) peuvent étre recherchés y
compris dans des situations de détresse vitale. Ainsi, 'ouverture de bouche inférieure a
deux travers de doigts, la non visualisation de la luette ou du palais mou lors de 'ouver-
ture maximale de la bouche (score de Mallampati, figure 1), une rétrognathie, ’'absence
d’extension possible du rachis cervical ou la distance thyro-mentonniere inférieure a
65 mm sont des signes cliniques prédictifs d’intubation difficile simples a rechercher
avant la laryngoscopie. Certaines situations cliniques (brillures cervico-faciales, trau-
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Tableau 1.

Signes cliniques dépistant le risque d’intubation difficile, d’aprés Arné [21]. Un score supérieur a
11 a une sensibilité et une spécificité a 93 %, une valeur prédictive négative (VPN) a 99 % et une
valeur prédictive positive (VPP) de 34 % pour prédire le risque d’intubation difficile.

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

Figure 1. Classe de Mallampati.
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matismes, antécédents de radiothérapie cervicale, déformations rachidiennes...) doi-
vent également attirer I'attention du clinicien.

Les facteurs associés a une ventilation au masque difficile sont 'age > 55 ans, la pré-
sence d’une barbe, I’'absence de dents, une surcharge pondérale définie par un index de
masse corporel (IMC) > 26 kg/m? la limitation de la protusion mandibulaire et la pré-
sence de ronflements [22]. La présence de deux de ces facteurs est prédictive d’une ven-
tilation au masque difficile. Le risque d’intubation difficile est multiplié par 4 chez les
patients ayant eu une ventilation au masque difficile. Il faut envisager une intubation
difficile chez I’'adulte si'ouverture de la bouche est < 35 mm, si la classe de Mallampati
est >2 et/ou an cas de limitation de la protusion mandibulaire, ou si la distance
thyro-mentonniere est < 65 mm (tableau 1, figure 1).

La présence de ces signes doit faire appeler un aide expérimenté en renfort et faire anti-
ciper des techniques alternatives d’acces aux voies aériennes. Il est important de rappe-
ler que la finalité de la gestion des voies aériennes ne se limite pas a I’acte de I'intuba-
tion, mais avant tout a la possibilité de ventiler le patient en assurant une oxygénation
satisfaisante.

Un ensemble de procédures de sécurisation de I'intubation en réanimation a permis de
diminuer de moitié les complications vitales liées a I'intubation [23]. Ces différentes
procédures résumées dans le tablean 2 sont détaillées dans les chapitres ci-dessous.

Propositions de sécurisation de la procédure d’intubation
Période préintubation

L’intubation en urgence, en dehors de l'arrét respiratoire et/ou circulatoire, laisse le
plus souvent la possibilité d’un temps de préparation et d’évaluation de quelques
minutes. Ce temps doit étre mis a profit pour anticiper les difficultés techniques de
I'intubation et pour limiter la survenue des complications. Devant toute intubation, il
faut éviter de se précipiter et de se donner comme seul objectif de placer le tube dans la
trachée. En effet, en dehors des situations ou la protection des voies aériennes est
« extrémement urgente » (coma, arrét cardiaque...) car risque d’inhalation du contenu
gastrique, les vrais impératifs sont d’assurer une oxygénation adéquate au patient (ven-
tilation au masque et/ou VNI) et de restaurer une bonne hémodynamique. En d’autres
termes, il faut toujours se donner du temps pour se mettre dans les meilleures condi-
tions pour réaliser I'intubation en vérifiant tout le matériel nécessaire, préparer les
solutés de remplissage, les agents de 'anesthésie, évaluer le risque d’intubation difficile
et anticiper toutes les possibles complications.

Optimisation de la préoxygénation : spécificités en réanimation

En réanimation, le motif principal d’intubation est I'insuffisance respiratoire aigue
(IRA) hypoxémique (60-90 %). Les complications associées a I'intubation orotrachéale
sont la conséquence de conditions d’intubation difficiles et de la pathologie des
patients. Un tiers des patients en IRA présentent au cours de cette procédure des épiso-
des de désaturation profonde de ’hémoglobine en oxygene (SpO, < 80 %) [1,14,15,24].
L’hypoxémie peut favoriser les évenements morbides immédiatement observés au
cours de Iintubation (troubles du rythme, ischémie myocardique, arrét cardiaque,
séquelle neurologique) pouvant a 'extréme conduire au déces du patient. Il est aussi
bien documenté chez I’animal qu’une hypoxémie d’origine respiratoire, de durée et de
profondeur équivalents & ceux observés en clinique, déclenche une adhésion leucocy-
taire endothéliale, étape initiant un processus inflammatoire systémique [25].
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Tableau 2.
Protocole local des procédures de 'intubation en réanimation (appliqués au SAR B en 2009 -
CHU Montpellier).

Pré-intubation

Présence systématique de 2 opérateurs (= 4 mains)

Remplissage systématique hors contre-indications

(= 500 ml de cristalloides ou 250 ml de colloides en I"absence de contre-indications)

Préparation de I’entretien ce la sédation pour introduction immédiate apres intubation

Si collapsus marqué, introduction précoce des amines

(++ si pression artérielle diastolique < 35 mm Hg)

Préoxygénation en VNI si patient hypoxémique (FiO,= 1, Aide inspiratoire 5 < Al <15 cm H,O
pour obtenir un volume courant expiré de 6 a 10 ml/kg et une fréquence respiratoire ;
PEP= 5 cm H,0)

Per-intubation

Utilisation de lame métallique pour la laryngoscopie

Induction a Séquence Rapide (ISR) hors contre-indications :

- hypnotique d’action rapide : Etomidate ou Kétalar

- étomidate : 0,3 2 0,5 mg/kg IVD (20 mg/20 ml)

- ou kétalar : 1,5 a 3 mg/kg IVD (250 mg/10 ml soit 25 mg/ml)

- curare de 'ISR : Celocurine 1 mg/kg IVD (1 amp = 100 mg dans 10 ml)

(hors contre-indications : Hyperkaliémie, Lésion médullaire ou du motoneurone > 48° heure,
Allergie connue, Brilure grave > 48° heure)

Alternative  la célocurine : Rocuronium (Esméron®) : 0,6 mg/kg

Manceuvre de Sellick (pression cricoide) en I’absence de contre-indication

Post-intubation

Controle de la bonne position de la sonde par CAPNOGRAPHE (EtCO,)

Mise en route précoce des amines si collapsus marqué

Ventilation initiale « protectrice » : Vt 6-8 ml/kg, 12 < FR < 20 ¢/min, FiO, pour SaO, 95-98 %,
Pplat < 30 cm H,O, PEP < 5 cm H,O (a réadapter a distance)

Maintien de la pression du ballonnet de la sonde d’intubation entre 25 et 30 cm H,0O.

VNI : ventilation non invasive ; Al : aide inspiratoire ; PEP : pression expiratoire positive ; Vt :
volume courant ; FR : fréquence respiratoire ; Pplat : pression de plateau

L’inflammation systémique est un processus impliqué dans la survenue des défaillan-
ces d’organe chez le patient de réanimation.
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L’objectif de la préoxygénation est d’éviter une hypoxémie au cours de 'intubation et
ses conséquences hémodynamiques, en augmentant au maximum les réserves d’oxy-
gene. Chez le patient hypoxémique, il sera encore plus difficile d’augmenter les réserves
d’oxygeéne par les méthodes habituelles de préoxygénation. En effet, lors de I'apnée, la
vitesse de désaturation en oxygene de 'hémoglobine dépend essentiellement de la frac-
tion alvéolaire en oxygene et de la ventilation minute du patient précédant 'intubation
oro-trachéale. Il est établi que chez le sujet sain 3 a 5 min de pré-oxygénation permet-
tent une réserve suffisante précédant la séquence d’intubation. Toutefois, I'efficacité de
la pré-oxygénation chez les patients de réanimation peut étre mise en défaut du fait
d’une altération de la fonction échangeur du poumon.

En dehors de Parrét cardio-respiratoire, tous les patients doivent étre préoxygénés, plus
particulierement quand une intubation difficile est probable. Le patient hypoxémique
de réanimation nécessitant une intubation posséde une faible réserve en oxygene diffi-
cilement corrigé par les manceuvres habituelles de préoxygénation (cf. supra). Récem-
ment, Mort et coll. [14] ont rapporté que la prolongation de la durée de préoxygénation
par la méthode standard (ballon réservoir) de 4 a 6 ou a 8 min ne diminuait pas I'inci-
dence des épisodes de désaturation durant 'intubation qui était d’environ 50 % quel-
que soit la durée de préoxygénation.

Utilisée dans cette indication, la ventilation non invasive (VNI) a deux niveaux de pres-
sion (association d’une pression positive de fin d’expiration (PEP) et d’une aide inspira-
toire (AI) en pression) a été évaluée dans une étude bicentrique randomisée (étude
PREOXY-1) dans le cadre de la pré oxygénation [18]. La VNI, comparée a une préoxygé-
nation standard, réduisait la fréquence et la profondeur des épisodes de désaturation
observés au cours de I'intubation. La préoxygénation en VNI utilisée dans ce travail
associait une aide inspiratoire entre 5 et 15 cm H,O a une PEP de 5 cm H,O sous
FiO,= 100 % [18]. Comparés au groupe contrdle (n = 26), les patients du groupe VNI
(n =27) présentaient une meilleure oxygénation apres la préoxygénation évaluée sur la
Pa0, (226 +155vs 119+ 76 mm Hg, p < 0,001) et la SpO, (98 £3 vs 93+ 6 %, p < 0,05).
Ce bénéfice, majoré au cours de I'intubation, SpO, : 93+ 7 vs 82+ 14 %, p < 0,01, persis-
tait a S min, SpO, : 98 +3 vs 93 £7 %, p < 0,05 et n’était plus observé a 30 min. Pres de
la moitié des patients (12/26) du groupe controle avaient présenté une désaturation
sévere (SpO, < 80 %) comparé a 2 patients sur 27 du groupe VNI, p < 0,01. Un protocole
multicentrique national (étude PREOXY-2) est en cours en France afin de déterminer
I'impact de la VNI en préoxygénation sur le devenir des patients de réanimation intu-
bés pour IRA [26]. L'utilisation de la VNI en pré-oxygénation pour intubation pro-
grammée au bloc opératoire peut également étre bénéfique chez des patients
super-obeses (a risque) [27].

Optimisation de I’état hémodynamique

Les patients de réanimation présentent souvent une hémodynamique précaire. Un
remplissage vasculaire (250 a 500 ml de solutés) avant I'intubation méme en I'absence
d’hypotension peut permettre de limiter I'intensité et le risque de survenue d’un collap-
sus post-intubation (agents anesthésiques sympatholytiques, collapsus de reventila-
tion...). Le choix du soluté dans cette indication n’a pas été évalué. En présence d’'une
hypotension et/ou de I'absence de réponse au remplissage vasculaire, il ne faudra pas
retarder I'introduction d’amine vasoconstrictrice avant I'intubation, ce d’autant qu’il
existe une tension artérielle diastolique basse (<35 mm Hg). Apres intubation, il
faudra utiliser des régimes de pressions dans les voies aériennes basses afin de limiter le
retentissement hémodynamique de la ventilation mécanique en pression positive. Il est
recommandé d’appliquer des volumes courants entre 6 et 8 ml/kg de poids idéal théo-
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rique, afin de maintenir des pressions dans les voies aériennes les plus basses (pression
de plateau <30 cm H,O) et une fréquence respiratoire entre 12 et 20 ¢/min initiale-
ment, puis ces réglages seront secondairement adaptés a I’état hémodynamique et res-
piratoire du patient. Il n’existe pas & notre connaissance chez les malades de réanima-
tion des données sur les effets d’'une application immédiate ou retardée d’une PEP
apres I'intubation. Il nous parait raisonnable d’éviter initialement des valeurs élevées de
PEP chez les patients chez qui ’hémodynamique n’a pas été totalement restaurée. Chez
les patients en acidose sévere (pH <7,20-7,25) qui présentent le plus souvent une
hyperventilation pouvant parfois étre supérieure a 25 1/min de ventilation minute, il
faudra étre extrémement prudent, pour éviter d'une part de majorer 'acidose (régler
une ventilation minute entre 15 et 20 I/min, initialement, puis augmenter préférentiel-
lement la fréquence respiratoire (20-30c/min) a la limite de lapparition de
l'auto-PEP), et d’autre part, a I'inverse, pour éviter de corriger « trop brutalement et
rapidement » 'acidose faisant courir le risque d’aggraver I’éventuelle hypotension arté-
rielle post-intubation (majoration du collapsus de reventilation lié en partie a la
« sympatholyse »).

Période per-intubation

Choix des médicaments d’anesthésie

En dehors de larrét circulatoire, 'intubation oro-trachéale sans sédation (intubation
vigile) doit étre évitée car elle entraine une augmentation importante de I'incidence
d’intubation difficile et peut augmenter la pression intracrinienne, la pression arté-
rielle et provoquer un bronchospasme [16]. De plus I'intubation sans sédation peut
étre responsable de lésions graves au niveau du larynx (contusion et/ou luxation des
cordes vocales...) et de la trachée (contusion, voire perforation trachéale), car 'absence
de sédation oblige I'opérateur a forcer la filiere laryngée pour permettre I'intubation.
L’intubation en urgence est une intubation a estomac plein dans la grande majorité des
situations, chez un patient souvent hypoxémique et précaire sur le plan cardiovascu-
laire. Les médicaments anesthésiques doivent donc avoir un délai d’action court et peu
d’effets déléteres hémodynamiques. C’est pour cette raison, qu’en dehors de situations
particuliéres (intubation pour lésion neurologique intracranienne isolée, médicale ou
chirurgicale), les drogues comme le thiopental (3 a 6 mg/kg) ou le propofol (1,54 3 mg/
kg) ne sont pas recommandées en premiére intention.

L'utilisation du midazolam et de la morphine sont associés & une augmentation de
l'incidence de I'intubation difficile [16,28] et leur délai d’action long (2 a 5 min) ainsi
que P'existence d’effets hémodynamiques aux doses d’induction (0,2-0,3 mg/kg pour le
midazolam) n’en font pas des médicaments de premiere intention.

Les deux agents hypnotiques répondant aux caractéristiques pharmacologiques requi-
ses (délai d’action rapide et tolérance hémodynamique) sont la kétamine et ’étomidate.
La kétamine est une molécule liposoluble, hypnotique, avec effet agoniste sur les récep-
teurs morphiniques cérébraux et antagonistes des récepteurs NMDA. A dose anesthési-
que (1-2 mg/kg), la kétamine entraine un effet dépresseur respiratoire modéré, une
bronchodilatation, une augmentation de la pression artérielle et du débit cardiaque
associé a une tachycardie, et posséde un effet antiarythmique quinidinique-like. Son
délai d’action est court (une minute), effet maximum est obtenu en deux minutes et
durent moins de 15 min. Les effets indésirables rapportés sont une tachycardie, une
augmentation de la pression intracranienne, des effets psychodysleptiques, une hyper-
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sialorrhée et son utilisation est contre-indiquée en cas de coronaropathie instable ou
d’hypertension intracrinienne [16, 28].

L’étomidate est une molécule lipophile qui potentialise les effets inhibiteurs de Iacide
gamma-aminobutyrique en se liant au récepteur GABA-A. A dose anesthésique (0,3-
0,5 mg/kg), ’étomidate entraine une vasoconstriction cérébrale associée a une diminu-
tion de la consommation en oxygene, une diminution modérée de la pression artérielle
sans modification de la fréquence cardiaque ou des pressions de remplissage et un effet
dépresseur respiratoire faible. Son délai d’action est court (30 s), 'effet maximum est
obtenu en une minute et la durée d’action est de 3 4 10 min. L’étomidate en adminis-
tration continue est contre-indiquée car responsable d’une insuffisance surrénale aigue
[16,28,29]. Plusieurs études ont rapportés des effets déléteres sur I’axe cortico-surréna-
lien apres une injection unique d’étomidate [30-32]. En 'absence de preuves définitives
d’effets déléteres sur le devenir des patients apres intubation avec étomidate et devant
la tolérance hémodynamique du produit, nous proposons kétamine ou étomidate
comme agents d’'induction. Le débat sur I'utilisation de I’étomidate comme agent hyp-
notique est détaillé dans un paragraphe plus loin dans le texte.

L’utilisation de curares améliore le confort de I'intubation et diminue le risque d’inha-
lation lors de I'intubation de patients a estomac plein [13,33-37]. Les deux molécules
permettant une curarisation rapide sont la succinylcholine et le rocuronium [38]. La
succinylcholine est un curare dépolarisant qui a dose anesthésique (1 mg/kg) entraine
une myorelaxation rapide (une minute) et de courte durée. Cependant, les contre-indi-
cations et les effets secondaires en réanimation sont nombreux et si aux urgences et en
pré-hospitalier, la succinylcholine est le curare de référence de I'induction a séquence
rapide [16,34-36], certains proposent en alternative le rocuronium (0,6 4 0,8 mg/kg, pic
d’action 2 a 3 min, durée d’action 30 a 45 min). Notre protocole propose la succinyl-
choline dans I'induction en réanimation en dehors des contre-indications (tableau 2).
Les morphiniques ne sont habituellement pas recommandés dans I'intubation a
séquence rapide et peuvent se discuter dans les intubations « programmées » en réani-
mation.

Manceuvre de Sellick et induction a séquence rapide

La manceuvre de Sellick [39] consiste a appuyer fermement sur le cartilage cricoide
pour comprimer I'cesophage, dont les parois sont souples, entre la surface rigide du
conduit trachéal et le plan vertébral. Cette technique est destinée a diminuer le risque
d’inhalation du contenu gastrique. Pour certains, elle favoriserait 'exposition de la
glotte lors de I'intubation et pour d’autres auteurs, elle rendrait plus difficile la laryn-
goscopie rappelant qu’il n’existe pas d’étude publiée évaluant son efficacité en situa-
tion aigué. Elle doit étre réalisée par un aide et maintenue jusqu’a ce que le ballonnet de
la sonde soit gonflé. Pour étre efficace et dénuée de risques, cette manceuvre doit a la
fois tenir compte de la résistance de la paroi cesophagienne (risque de rupture) et de
I'importance des pressions générées dans I’cesophage lors des efforts de vomissements
(risque d’inefficacité). La force a exercer pour prévenir la régurgitation du contenu gas-
trique est de 20 N. La manceuvre de Sellick est recommandée pour toute induction a
séquence rapide (sauf traumatisme rachidien instable) chez un patient considéré
comme estomac plein. Elle est contre-indiquée en cas de traumatisme rachidien cervi-
cal instable.

Matériel et lames de laryngoscope

Avant toute intubation, le matériel nécessaire doit étre disponible dans la chambre et
vérifié avant 'induction anesthésique chez un patient scopé. Il faudra s’assurer du bon
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fonctionnement d’au moins une ligne d’aspiration, d’une source d’oxygéne permettant
de délivrer un haut débit relié au ballon et au masque facial (si 'opérateur ne réalise pas
une préoxygénation en VNI). Il faut également vérifier le bon fonctionnement du ven-
tilateur auquel le malade sera branché immédiatement apres I'intubation (si le malade
n’était pas sous VNI avant I'intubation). Le matériel nécessaire pour 'intubation tra-
chéale doit étre listé, immédiatement disponible et vérifié quotidiennement, au mieux
un chariot d’intubation difficile devrait étre disponible dans chaque unité de réanima-
tion (tableau 3).
Tableau 3.
Chariot d’intubation*.

Composition recommandée d’un chariot d’intubation difficile en réanimation selon la confé-
rence d’experts 2006 sur I’intubation difficile [5]

Pince de Magill

Sondes d’intubation de tailles différentes

Lames métalliques de Macintosh de toutes tailles

Mandrins longs béquillés

LMA-Fastrach (Masque laryngé Fastrach) de tailles différentes

Dispositif d’abord trachéal direct : set de cricothyroidotomie

Dispositif d’oxygénation transtrachéale validé (injecteur manuel)

Guide échangeur creux d’extubation

Fibroscope

Masques adaptés (de type Fibroxy) et canules d’aide a la fibroscopie

Concernant le fibroscope, celui-ci peut étre disponible sur un chariot individualisé du chariot
d’intubation difficile ot se trouvera la source de lumigre, le fibroscope et tous les accessoires
nécessaires a la réalisation de I’endoscopie

* La localisation de ce chariot doit étre connue de tous.

Le choix des dispositifs constituant le chariot d’intubation difficile doit tenir compte
des algorithmes d’intubation difficile de la structure et doit permettre de faire face a
toutes les situations. La formation de tous les opérateurs susceptibles de les utiliser est
impérative. L’emploi de matériel a usage unique doit étre privilégié a niveau de perfor-
mance technique et de sécurité d’utilisation équivalents a celui des dispositifs réutilisa-
bles, hormis pour les lames plastiques & usage unique qui ne sont pas recommandées
pour des intubations réalisées chez des patients fragiles de réanimation exposant a un
plus grand risque de complication [40,41]. Une lame métallique doit étre préférée a une
lame plastique a usage unique en cas de laryngoscopie prévue difficile ou d’intubation
en urgence. Des lames métalliques a usage unique récemment disponibles sur le
marché francais sont en cours d’évaluation. Un set de cricothyroidotomie d’urgence
(de sauvetage) doit étre disponible dans le chariot d’intubation difficile.
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Période post-intubation

Capnographie et bonne position de la sonde d’intubation

La capnographie permet de vérifier la position endotrachéale de la sonde d’intubation.
Alors que son utilisation est systématique au bloc opératoire [8,11] et recommandée en
pré-hospitalier [42], elle est peu fréquente en réanimation. L’auscultation pulmonaire
et gastrique, la présence de buée dans la sonde d’intubation ou la technique d’aspira-
tion avec une seringue de 50 ml a gros embout permettent la confirmation de la bonne
position de la sonde mais le délai de confirmation est plus long [43]. La confirmation
de la position de la sonde par une courbe de capnographie ou le virement de couleur
d’un capnomeétre jetable permet de raccourcir le délai de réintubation, de diminuer le
risque de survenue d’hypoxémie et semble indispensable ala fois en préhospitalier mais
aussi pour les intubations réalisées a ’hopital [24,44].

La position correcte dans la trachée (5+ 2 cm au-dessus de la caréne) de la sonde d’intu-
bation doit étre maintenue pendant toute la durée de la ventilation. La mise en place
d’un repére sur la sonde dont la position correcte a été vérifiée par radiographie est
recommandée. Un cliché de thorax pour vérifier cette position doit étre réalisé au
moins une fois par jour, a la fois pour dépister les intubations devenues sélectives ou a
risque de le devenir, comme a l'inverse, pour les sondes sortant progressivement et a
risque d’extubation.

Pression du ballonnet de la sonde d’intubation

La vérification de la pression du ballonnet qui ne doit pas dépasser 30 cm d’eau pour
éviter la survenue de lésions trachéales doit étre systématique des la sonde fixée [45]. Le
gonflage du ballonnet doit étre réalisé avec le volume d’air égal a celui qui supprime les
fuites aériennes. La pression dans le ballonnet doit étre vérifiée au moins une fois par
jour et chaque fois que la position de la sonde a été modifiée, pour qu’elle ne dépasse
pas 25-30 cm H,O.

Sédation post-intubation

L’entretien de la sédation doit étre débuté des la sonde fixée pour limiter le risque de
réveil précoce et d’agitation source de complication potentiellement grave ainsi que la
mémorisation désagréable parfois rapportée par les patients [46].

Cas particuliers de Pintubation difficile prévue ou non prévue

L’anticipation des difficultés de I'intubation doit étre réalisée dans les minutes qui
entourent la préparation de I'intubation et au mieux dés 'admission du patient dans
I'observation médicale d’entrée. Elle doit conduire a la préparation d’une stratégie
comprenant la présence d’un aide expérimenté et de matériel spécifique (chariot d’intu-
bation difficile) [tableau 3]. La connaissance et 'affichage des stratégies de gestion des
voies aériennes en cas d’intubation difficile devraient étre la norme dans les unités
d’urgence et de réanimation. Un algorithme et la composition du chariot d’intubation
difficile issus de la conférence d’experts commune SFAR-SRLF-SFMU est proposé
(tableau 3 figures 2 et 3).
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Figure 2. Algorithme de I'intubation difficile imprévue.
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Etomidate et fonction surrénalienne

L’étomidate est trés fréquemment utilisé comme agent d’induction chez les patients en
détresse vitale du fait de sa rapidité d’action et de sa tolérance hémodynamique
[16,29,47-50]. Cependant, plusieurs études réalisées chez des patients en sepsis ont rap-
porté une augmentation de 'incidence de I'insuffisance surrénale de réanimation apres
une injection unique d’étomidate [32,51,52]. L’insuffisance surrénale de réanimation
était définie par une réponse au test au synachtene fort (ACTH : 250 ug) inadéquate
(cortisolémie totale basale < 90 ng/ml et augmentation de la cortisolémie 60mins aprés
l'injection d’ACTH inférieure a 250 ng/ml). D’autres études récentes ne retrouvent pas
d’effets déléteres de ’étomidate sur ’axe cortico-surrénalien [13,53] ou une réversibilité
de P'atteinte surrénale des la 12° heure aprés Padministration pour certains [54] etala
48°heure pour d’autres [55]. La récente conférence de consensus portant sur 'insuffi-
sance surrénale en réanimation a rapporté les difficultés de la définition de I'insuffi-
sance surrénale : prise en compte de la cortisolémie totale ou libre, test au synachtene
fort ou faible (1 pg), difficultés d’appréciation de la réponse surrénalienne adéquate
devant un sepsis [56]. Devant la controverse sur la sécurité d’utilisation de ’étomidate
en particulier chez les patients septiques, notre attitude locale qui a récemment évoluée
en 2009 est de proposer en premiére intention la kétamine comme agent d’induction,
mais de ne pas contre-indiquer I'’étomidate. Si '’écomidate a été utilisé, nous considé-
rons que Padministration d’hémisuccinate d’hydrocortisone dans le cadre du sepsis
compensera complétement I'insuffisance surrénalienne déja présente et/ou induite
partiellement. L’étude multicentrique francaise préhospitaliere (KETASED) [57]
incluant 467 patients nécessitant I'intubation dans un contexte d’urgence a comparé
I’étomidate (n = 234) ala kétamine (» = 235) dans un essai randomisé. Il n’y avait pas de
différence significative sur le critére de jugement principal qui était la valeur maximale
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Figure 3. Algorithmes de I'intubation et I’oxygénation
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du SOFA sore dans les 3 premiers jours suivants I'intubation (10,3 + 3,7 pour étomi-
datevs. 9,6 = 3,9 pour ketamine ; p = 0,056). Il n’y avait pas non plus de différence signi-
ficative pour la mortalité 2 J28 (35 %, vs. 31 %, p = 0,36), le nombre de patients nécessi-
tant des catécholamines (59 % vs. 51 %, p = 0,10) et le nombre de jours sans ventilation
(12 [0-25] jvs. 15 [0-26] j, p = 0,36). Il n’a pas été rapporté de différence significative en
terme de pronostic en réalisant des analyses dans des sous-groupes prédéfinis (trauma-
tisés ou septiques). La conclusion des auteurs était qu’il n’y a pas d’évidence a ce jour au
vu des résultats de ’étude KETASED pour contre-indiquer I'utilisation de ’étomidate
comme agent pour I'induction anesthésique en vue d’une intubation chez les patients
en situation critique [57].

Succinylcholine et intubation en situation d’urgence

La succinylcholine est le curare de délai (1 min) et de durée d’action (3 2 10 min) le plus
court disponible et est le curare de référence de I'induction en séquence rapide au bloc
opératoire, en médecine préhospitaliére et en médecine d’urgence [10,58,59]. Elle aug-
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mente le confort d’intubation et diminue le risque d’inhalation [36,60]. Il nous semble
indispensable d’associer la succinylcholine a 'intubation en séquence rapide dans ces
contextes d’intubation urgente pour une détresse vitale ou une chirurgie urgente chez
un patient a 'estomac plein.

En réanimation, il est nécessaire d’en connaitre les contre-indications, fréquentes (cf.
tablean 2) afin d’éviter les effets secondaires potentiellement mortels. La succinylcho-
line est un curare dépolarisant qui en se liant aux récepteurs pré et post-synaptiques a
l'acétylcholine de la jonction neuromusculaire stimule 'entrée de sodium dans la cel-
lule générant un potentiel d’action et les fasciculations. La demi-vie de la succinylcho-
line étant plus longue que I'acétylcholine, les récepteurs sont bloqués par une inhibi-
tion non compétitive temporaire. La stimulation des récepteurs nicotiniques a
l'acétylcholine entraine également la sortie de potassium vers le milieu extra-cellulaire
exposant au risque d’hyperkaliémie. L’hyperkaliémie préexistante du fait d’une acidose
ou d’une insuffisance rénale aigue est une contre-indication relative car le niveau d’aug-
mentation de la kaliémie apres I'injection est prévisible, de 'ordre de 0,3 a 0,5 mmol/I
[16,28,38]. Il faut étre particuliérement vigilant aux patients dont la membrane cellu-
laire musculaire est fragilisée (bralure, rhabdomyolyse) ou aux patients qui présentent
une augmentation du nombre de récepteurs nicotiniques présynaptiques mais égale-
ment post-synaptiques (musculaires) fonctionnels (« up-regulation ») du fait d’une
maladie neuro-musculaire au sens large (myopathie, traumatisé médullaire, myotonie,
sclérose latérale amyotrophique mais également certainement « polyneuromyopathie
de réanimation ») [61]. Ces patients sont exposés a une sortie massive de potassium
vers le milieu extra-cellulaire et dont le niveau n’est pas prévisible. Ces situations sont
dangereuses et conviennent d’étre parfaitement connues des médecins réalisant des
intubations en urgence chez des patients a risque.

Dans ces situations, on peut recommander en alternative le rocuronium (Esméron®,
Organon, Oss, Pays-Bas), curare non dépolarisant, qui a la particularité d’une durée
d’action plus longue (40 min) que la succinylcholine mais qui ne présente pas les ris-
ques d’hyperkaliémie sévere [38]. Le sugammadex est un médicament qui chélate les
curares stéroidiens non dépolarisants dans la fente neuro-musculaire et qui réverse en
une minute les effets myorelaxants du curare sans les effets indésirables de la neostig-
mine [62]. Déja commercialisé outre-atlantique, il est disponible en France depuis
20009.

Conclusion

Au total, il est important que «la procédure d’intubation » en situation critique soit
standardisée au sein d’une unité de réanimation avec une adhésion maximale de toute
I’équipe ce qui permet d’éviter des pratiques hétérogenes (choix des agents anesthési-
ques, technique de préoxygénation, formation des opérateurs, etc.). L’application de
recommandations ayant fait la preuve de leur efficacité au bloc opératoire et en
pré-hospitalier et ’homogénéisation des pratiques permettent de diminuer les compli-
cations associées a la procédure d’intubation en réanimation.
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