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  Avant-propos


  


 Beaucoup d'ouvrages se sont intéressés au contrôle des voies aériennes. La littérature scientifique abonde au regard de l'importance fondamentale de ce sujet tant en anesthésie-réanimation, en réanimation qu'en médecine d'urgence. Les sociétés savantes abordent, lors de leur réunion nationale annuelle, le contrôle des voies aériennes dans les conditions standards comme difficiles. Ce thème, qui suscite un engouement fort, est traité sous forme d'ateliers ou de conférences-enseignement, exprimant une relevance clinique forte.




Ce livre a été rédigé par des anesthésistes-réanimateurs et urgentistes, référents « intubation difficile » dans leur région. Ils sont fortement impliqués en clinique mais aussi reconnus pour leur enseignement.




Il aborde le contrôle des voies aériennes dans les conditions normales depuis leur anatomie et physiologie jusqu'aux techniques de ventilation et d'intubation endotrachéale. Les signes cliniques prédictifs d'une ventilation et d'une intubation difficile sont exposés.




Une seconde partie aborde les différents dispositifs médicaux commercialisés en France (sans être exhaustive). La littérature internationale rapporte l'existence d'autres dispositifs qui apparaîtront peut-être prochainement sur le marché français comme d'autres pourraient disparaître. Nous avons voulu insister sur un algorithme clinique qui détaille dans un format pratique et pédagogique les techniques permettant de faire face à une situation de ventilation/intubation difficile.




La gestion de l'extubation est détaillée. Un chapitre sur la pédagogie apporte une réflexion sur les techniques d'apprentissage et d'évaluation sur différents supports.




Cet ouvrage se veut utile non seulement au personnel médical mais aussi et surtout à leurs patients.










  Abréviations


  




 

 AI : aide inspiratoire

 




 AR : anesthésistes-réanimateurs

 




 BAVU : ballon auto-remplisseur à valve unidirectionnelle

 


CO2 : gaz carbonique

 




 CICO : cannot intubate, cannot oxygenate

 




 CRF : capacité résiduelle fonctionnelle

 




 CV : capacité vitale

 




 DAS : Difficult Airway Society

 




 DE : diamètre externe

 




 DI : diamètre interne

 




 DSG : dispositif supraglottique

 




 DSM : distance sternomentale

 




 DTM : distance thyromentale

 


FetO2 : fraction de fin d'expiration en oxygène

 


FiO2 : fraction inspirée en oxygène

 




 GEC : guide échangeur creux

 




ID : intubation difficile






IDS : Intubation Difficulty Scale






IMC : indice de masse corporelle






LMA : Laryngeal Mask Airway






LMB : long mandrin béquillé






MCT : membrane cricothyroïdienne






NC : neck circonference




PaCO2 : pression artérielle en dioxyde de carbone




PaO

2 : pression artérielle en oxygène






PAVM : pneumopathie acquise sous ventilation mécanique






PEEP : positive end-expiratory pressure






PIP : pression inspiratoire de pointe






OB : ouverture de bouche






PPR : pression positive résiduelle






RFE : recommandations formalisées d'experts






SAOS : syndrome d'apnée obstructive du sommeil




SpO2 : saturation pulsée en oxygène




VO2 : consommation en oxygène






VA : ventilation alvéolaire






VA/Q : ventilation/perfusion






VAS : voies aériennes supérieures






VMD : ventilation au masque difficile






VNI : ventilation non invasive






VR : volume résiduel






VRE : volume réserve expiratoire






VT : volume courant










 CHAPITRE 01 - Rappels anatomiques





Le larynx est un organe impair et médian, situé dans la partie moyenne viscérale du cou [1 - 2 - 3 - 4]. Il occupe la partie supérieure de la région infra-hyoïdienne.




Le larynx (Fig. 1.1) est constitué par :




• un squelette cartilagineux attaché en haut à l'os hyoïde ;




• des ligaments et des articulations qui réunissent les cartilages ;




• des muscles qui assurent la mobilité de certains cartilages ;




• une muqueuse de type respiratoire qui tapisse la face interne du larynx.
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Forme et dimensions


Le larynx a la forme d'une pyramide dont la base postéro-supérieure répond au pharynx et à l'os hyoïde. Le sommet inférieur répond à l'orifice supérieur de la trachée.




Les dimensions moyennes du larynx sont de :




• 45 mm de hauteur et 35 mm de diamètre antéropostérieur à la partie supérieure chez l'homme ;




• 35 mm de hauteur et 25 mm de diamètre antéropostérieur à la partie supérieure chez la femme.




La limite supérieure du larynx, constituée par le bord supérieur du cartilage thyroïde, répond au corps vertébral de la 4e vertèbre cervicale. En bas, le cartilage cricoïde est en regard du bord inférieur de la 6e vertèbre cervicale.




Cavité laryngée


Faisant suite en haut au pharynx par l'additus ad antrum, elle se poursuit en bas par la trachée (Fig. 1.2).




Elle présente de haut en bas (Fig. 1.3) :




• le vestibule laryngé, limité en bas par les plis vestibulaires ou ventriculaires ;




• les ventricules laryngés, diverticules limités en haut par le pli vestibulaire et en bas par le pli vocal ;




• la glotte, qui se projette en avant au niveau de la proéminence laryngée.




Dans l'axe antéropostérieur, la glotte mesure 25 mm chez l'homme et 20 mm chez la femme. Elle est divisée en deux parties (Fig. 1.4) :




• une commissure antérieure limitée par les plis vocaux ;




• une commissure postérieure entre les cartilages aryténoïdes.
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Cartilages du larynx


Le larynx est constitué de 9 cartilages principaux :




• 3 cartilages impairs et médians : le cartilage thyroïde, le cartilage cricoïde et le cartilage épiglottique ;




• 3 cartilages pairs et latéraux : les cartilages aryténoïdes, les cartilages corniculés et les cartilages cunéiformes.




Articulations du larynx


Les différentes pièces cartilagineuses sont unies entre elles et avec les formations voisines par des articulations intrinsèques et des structures fibroélastiques.




■ Articulation crico-aryténoïdienne


Cette articulation présente une synoviale et une capsule renforcée par le ligament crico-aryténoïdien postérieur ou triquètre.




Les articulations crico-aryténoïdiennes permettent des mouvements de rotation latérale ou médiale écartant ou rapprochant les processus vocaux et donc les cordes vocales, et des mouvements de translation frontale écartant ou rapprochant les cartilages aryténoïdes.




■ Articulations crico-thyroïdiennes


Ces articulations présentent une synoviale et une capsule renforcée par les ligaments cérato-cricoïdiens supérieur, inférieur et antérieur. Elles permettent la bascule en avant ou en carrière du cartilage thyroïde, entraînant une tension des cordes vocales.




Membranes et ligaments du larynx


Les différents cartilages du larynx sont unis par des membranes renforcées par des ligaments ou des ligaments individualisés.




■ Membrane crico-trachéale


Elle est tendue entre le rebord inférieur du cartilage cricoïde et le premier anneau trachéal.




■ Membrane et ligaments thyro-hyoïdiens


La membrane thyro-hyoïdienne est tendue entre les grandes cornes de l'os hyoïde en haut et le bord supérieur du cartilage thyroïde en bas. Elle est renforcée en avant par le ligament thyro-hyoïdien médian et latéralement par les ligaments thyro-hyoïdiens latéraux.




La membrane thyro-hyoïdienne est perforée par le nerf laryngé supérieur et l'artère laryngée moyenne en dessous de la grande corne de l'os hyoïde.




■ Membrane crico-thyroïdienne


La membrane crico-thyroïdienne est tendue entre le bord inférieur du cartilage thyroïde et le bord supérieur du cartilage cricoïde. Elle est renforcée au milieu par le ligament crico-thyroïdien médian ou conoïde.




■ Ligaments de l'épiglotte


L'épiglotte est reliée :




• à la langue par les ligaments glosso-épiglottiques ;




• au pharynx par les ligaments pharyngo-épiglottiques ;




• au cartilage thyroïde par le ligament thyro-épiglottique ;




• à l'os hyoïde par la membrane, le muscle et le ligament hyo-épiglottique ;




• aux cartilages aryténoïdes par les ligaments ary-épiglottiques.




■ Ligaments du complexe aryténoïdien


Les cartilages aryténoïdes sont reliés :




• au cartilage corniculé par le ligament ary-corniculé ;




• au cartilage cricoïde par la capsule crico-aryténoïdienne renforcée par le ligament triquètre ;




• au cartilage thyroïde par les ligaments vestibulaires et vocaux qui renforcent la membrane élastique du larynx.




■ Membrane fibroélastique du larynx


Tapissée par la muqueuse du larynx, elle présente de haut en bas quatre renforcements :




• la membrane quadrangulaire, dont le bord supérieur définit le pli ary-épiglottique ;




• le pli vestibulaire, qui renforce le bord inférieur de la membrane quadrangulaire et forme le pli vestibulaire ;




• le ligament vocal, qui est tendu entre l'angle rentrant du cartilage thyroïde et le processus vocal du cartilage aryténoïde. En renforçant le bord supérieur du cône élastique, il forme le pli vocal ;




• le cône élastique, qui est tendu entre le ligament vocal et le cartilage thyroïde.




Muscles intrinsèques du larynx


Les muscles intrinsèques du larynx s'insèrent tous sur les cartilages laryngés. Ils sont au nombre de 7 muscles pairs et 2 muscles impairs :




• le muscle ary-épiglottique et le muscle thyro-épiglottique sont abaisseurs de l'épiglotte ;




• les muscles adducteurs du larynx : les muscles crico-aryténoïdien latéral, thyro-aryténoïdien et l'aryténoïdien transverse tendent le ligament vocal et ferment la glotte ;




• les muscles abducteurs du larynx : les muscles crico-aryténoïdiens postérieurs déplacent en bas et latéralement les cartilages aryténoïdes, et donc ouvrent la glotte ;




• les muscles tenseurs des ligaments vocaux : le muscle crico-thyroïdien abaisse le cartilage cricoïde et tend les cordes vocales ;




• le muscle vocal : il fait basculer le cartilage aryténoïde en avant et tend la corde vocale.




Muscles extrinsèques du larynx


Les muscles abaisseurs sont :




• le muscle omo-hyoïdien ;




• le muscle sterno-hyoïdien ;




• le muscle sterno-thyroïdien.




Les muscles élévateurs sont :




• le muscle thyro-hyoïdien ;




• le muscle stylo-hyoïdien ;




• le muscle mylo-hyoïdien ;




• le muscle digastrique ;




• le muscle stylo-pharyngien.




Innervation du larynx


L'innervation du larynx dépend de branches du nerf vague :




• le nerf laryngé inférieur ou récurrent innerve tous les muscles du larynx sauf le crico-thyroïdien ;




• le nerf laryngé supérieur innerve le crico-thyroïdien et la muqueuse du ventricule laryngé de l'étage sous-glottique et de l'épiglotte.




Spécificités pédiatriques


De la naissance à la petite enfance, le volume de la tête et de l'occiput est proportionnellement plus important. Il provoque une flexion spontanée de la tête sur le thorax.




La position amendée de Jackson (cf. chapitre 8 « Position amendée de Jackson ») n'a aucun intérêt à cette période de la vie : l'hyperextension qu'elle réalise conduit à obstruer les voies aériennes.




Au contraire, les épaules peuvent être soulevées pour horizontaliser l'axe constitué par le conduit auditif externe avec la ligne médio-axillaire, pour tendre à aligner l'axe pharyngé avec l'axe laryngé (Fig. 1.5).




Le larynx est décrit comme étant en position céphalique. Il est situé en face de C3-C4 à la naissance. Il va atteindre son niveau de projection définitif (C6-C7) en deux paliers successifs au cours des trois premières années de vie puis à la puberté [5].




Le larynx de l'enfant est proportionnellement plus court et plus antérieur que chez l'adulte.




Le larynx a longtemps été considéré comme un cône à orientation caudale dont la partie la plus étroite est le cricoïde. En fait, le cricoïde a une forme elliptique à grand axe antéropostérieur [6]. Quant au larynx, il est cylindrique comme celui de l'adulte et ne change pas de forme lors de sa croissance [7 - 8].




La laryngoscopie permet de prendre conscience des différences anatomiques (Fig. 1.6) avec :




• un palais plus long ;




• une langue plus volumineuse, qui occupe une grande partie de la cavité orale ;




• une mandibule plus courte, et un angle mandibulaire qui mesure 140o pour 120o chez adulte ;




• une distance base de langue-plan glottique proportionnellement plus courte ;




• une épiglotte longue et étroite en forme d'oméga, ayant tendance à couvrir l'entrée du larynx. Avec la croissance, l'épiglotte va se raccourcir pour adopter sa forme de « U » définitive.




Le plan des cordes vocales est oblique en avant et en bas jusqu'à l'âge de 2 ans. Il adopte sa position définitive, perpendiculaire à l'axe de la trachée, à partir de l'âge de 8 ans.




La trachée est dirigée en bas et vers l'arrière par rapport au larynx. Elle mesure 4 cm à la naissance. Si la trachée grandit au fil des années, la corrélation est plus pertinente entre la taille et le poids qu'entre la taille et l'âge. Ainsi, pour des nourrissons de moins de 6 kg, sa longueur peut varier entre 3,2 et 7 cm [9].




Jusqu'à l'âge de 2 ans, l'os hyoïde est le seul cartilage calcifié du larynx.







La muqueuse laryngée occupe une place proportionnellement plus importante. Tout traumatisme conduisant à un œdème circonférentiel de cette muqueuse peut être responsable d'une détresse respiratoire (une augmentation de l'épaisseur de 1 mm de la muqueuse réduit de 50 % la filière laryngée).







[image: ]


	[image: ]


	 


RÉFÉRENCES


1 - Chevalier D, Dubrulle F, Vilette B. Anatomie descriptive, endoscopique et radiologique du larynx. Encycl Med Chir (Elsevier, Paris), Oto-rhino-laryngologie, 20-630-A-10.




2 - Bouchet A, Cuilleret J. Le larynx. In : Bouchet A, Cuilleret J, eds. Anatomie topographique et fonctionnelle. Le cou. Villeurbanne : SIMEP, 1971 : 71-94.




3 - Rouvière M. Anatomie humaine descriptive et topographique et fonctionnelle. Tome 1. Paris : Masson, 1974 : 475-500.




4 - Kamina K. Précis d'anatomie clinique. Le larynx. Tome 2. Paris : Maloine, 2002 : 315-26.




5 - Walls RM, Murphy MF. Approach to the pediatric airway. In : Manuel of emergency airway management. 3e edition. Philadelphia : Lippincott Williams Wilkins, 2008 : 263-81.




6 - Dalal PG, Murray D, Feng A, Molter D, McAllister J. Upper airway dimensions in children using rigid video-bronchoscopy and a computer software: description of a measurement technique. Pediatr Anesth 2008 ; 18 : 645-53.




7 - Litman RS, Weissend EE, Shibata D, Westesson PL. Developmental changes of laryngeal dimensions in unparalyzed, sedated children. Anesth Analg 2003 ; 98 : 41-5.




8 - Dalal PG, Murray D, Messner AH, et al. Pediatric laryngeal dimensions: an age-based analysis. Anesth Analg 2009 ; 108 (5) : 1475-9.




9 - Giaufre E. Particularités de l'enfant. In : Dalens B, ed. Traité d'anesthésie générale. Paris : Éditions Arnette, 2001.






  

Le contrôle des voies aériennes intègre
une phase de conditionnement du patient :


la préoxygénation.


Elle peut se faire en ventilation spontanée


ou assistée. Dans ce cas, il est nécessaire


de maîtriser la ventilation au masque facial


et de connaître les critères prédictifs


de ventilation difficile.














CHAPITRE 02 - Préoxygénation





Pourquoi ?


La préoxygénation consiste à administrer de l'oxygène pur à un patient. Cette manœuvre est un préalable à la réalisation d'une intubation trachéale quelle que soit son indication : anesthésie, médecine d'urgence ou réanimation [1].




En contribuant à augmenter les réserves en oxygène du patient, la préoxygénation a pour objectif de prévenir une hypoxémie susceptible de survenir lors de la séquence d'intubation et de la phase d'apnée qui y est associée.




À ce stade, les causes d'hypoxémie sont les suivantes :




• effets des médicaments (hémodynamique, allergie) ;




• difficulté d'intubation ou intubation œsophagienne ;




• difficulté de ventilation ;




• inhalation ;




• problème matériel (dysfonctionnement du respirateur...).




Rappels physiologiques


La consommation en oxygène (VO2) d'un sujet jeune éveillé au repos est de 300 mL/min. Elle est diminuée de 40 % sous anesthésie et augmentée en cas de stress physiologique ou de réveil.




En cas d'apnée, l'hypoxie périphérique (SpO2 < 90 %) peut survenir en 1 à 2 minutes si le patient a respiré en air ambiant avant l'induction. En augmentant la réserve pulmonaire en oxygène, la préoxygénation permet de retarder la survenue de cette désaturation de 6 à 8 minutes, à condition que les mécanismes de transport et de diffusion soient préservés [2].




Ce délai est un meilleur reflet des réserves en oxygène que la PaO2.




La réserve pulmonaire en oxygène est le produit de la fraction alvéolaire en O2 par la capacité résiduelle fonctionnelle (CRF). Pour une CRF de 3 000 mL, la réserve est de :




• 630 mL pour une FiO2 = 0,21 ;




• 2 850 mL pour une FiO2 = 0,95.




Monitorage de l'oxygénation


En pratique clinique, les deux paramètres qui permettent de refléter rapidement le niveau et l'efficacité de la préoxygénation sont :




• la mesure de la fraction expirée en O2 (FetO2) ;




• l'oxymétrie périphérique pulsée (SpO2).




Chacun d'eux apporte au clinicien une information spécifique sur l'efficacité de la préoxygénation :




• la SpO2 constitue une évaluation rétrospective et retardée ;




• la FetO2 est une évaluation de la fraction alvéolaire en oxygène.




Ce paramètre ne peut être pris en compte que si la technique est correcte et compatible avec cette mesure :




- ­FiO2 = 1,




­- étanchéité du masque facial aussi bien à la phase inspiratoire qu'expiratoire.




Lorsque la fraction expirée en oxygène est supérieure à 90 %, la préoxygénation est considérée comme efficace.




Comment ?


Plusieurs méthodes sont proposées.




■ Préoxygénation en volume courant


C'est la technique de référence. Elle consiste, le sujet étant en ventilation spontanée, à appliquer un masque facial de manière étanche, avec une FiO2 = 1, pendant un temps moyen de 3 minutes (2 à 5 minutes dans la littérature) [3].




Le débit de gaz frais doit être équivalent à la ventilation par minute du patient en circuit ouvert. En anesthésie, en cas d'usage de circuit filtre, un débit de 5 L/min est recommandé [4 - 5].




Chez les sujets indemnes de toute pathologie pulmonaire, cette technique permet une dénitrogénation à 95 % [6]. Après 1 minute de préoxygénation, la fraction expirée d'oxygène atteint déjà 80 % ; une dénitrogénation complète ne s'obtient qu'après 7 minutes chez le sujet sain.




Utilisation de la ventilation non invasive en aide inspiratoire [7] 


Chez le sujet conscient, il est possible d'optimiser la préoxygénation en utilisant une ventilation associant :




• aide inspiratoire (AI) de 4 à 6 cmH2O ;




• pression positive résiduelle (PPR) de 4 cmH2O, susceptible de contribuer à une augmentation de la dilatation gastrique, dans certaines populations, sans autres conséquences [8].




Au-delà de ces valeurs, il existe une mauvaise tolérance et des risques de fuites. Chez le patient inconscient, des valeurs plus importantes d'AI peuvent être utilisées.




Cette optimisation est particulièrement recommandée chez le patient hypoxémique.







Cette technique permet également un contrôle de la spirométrie et des pressions expirées et inspirées.









■ Préoxygénation en capacité vitale


Cette technique nécessite une parfaite coopération du patient, en commençant par une expiration profonde qui permet d'améliorer son efficacité [9].




Technique des 8 CV


Elle consiste à effectuer en 60 secondes 8 inspirations profondes correspondant à la CV. Le débit d'oxygène doit être supérieur au débit inspiratoire de pointe des patients (> 15 L/min) pendant l'inspiration afin d'éviter les réinhalations et contribuer à une totale efficacité [10]. Une désaturation < 95 % survient au bout de 5 minutes chez des volontaires sains [11].




Technique des 4 CV


Elle consiste à effectuer en 30 secondes 4 inspirations profondes correspondant à la CV.




Cette technique est moins efficace que celle en volume courant ou des 8 CV avec une diminution des réserves en oxygène de plus de 2 min [12].




Elle reste indiquée en urgence lorsqu'on ne peut attendre 3 minutes de préoxygénation, exemple de la césarienne pour souffrance fœtale aiguë.




■ Préoxygénation par administration d'oxygène à haut débit nasal (OHDN)


Un nombre d'études de plus en plus important rapportent l'effet bénéfique de l'utilisation de canules nasales pour l'administration à haut débit d'oxygène (60 à 70 L/min) pour la préoxygénation (Transnasal Humidified Rapid Insufflation Ventilarory Exchange ou THRIVE) [13 - 14].




Cette technique permet de maintenir une oxygénation stable chez le sujet anesthésié et curarisé. Elle contribue à l'élimination partielle de CO2 du fait de l'aérolique des gaz à haut débit dans les voies aériennes. Ainsi, la THRIVE augmente le temps de tolérance à l'apnée par un délai tardif d'une hypoxémie.




Les champs d'utilisation de cette technique sont multiples et variées [15]. Des populations telles que celles de patients chirurgicaux, obèses ou nécessitant une intubation d'urgence pour des causes autres que respiratoires peuvent bénéficier de cette méthode d'oxygénation, alternative à la préoxygénation en volume courant [16].




La difficulté à appliquer un masque facial de manière étanche ou lors de situation d'intubation difficile potentielle sont aussi de potentielles indications.




L'OHDN a montré son inefficacité dans des secteurs de soins intensifs pour des débits d'oxygène nasal de 15 L/min [17]  ou 60 L/min [18]. Cet échec est certainement à rapporter à l'existence de pathologies pulmonaires nécessitant l'intubation [19].




■ Optimisation de la préoxygénation


Utilisation de la position proclive


Chez le sujet sain, la CRF diminue de la position debout à la position couchée. La durée de tolérance à l'apnée est améliorée lorsque la préoxygénation est réalisée en position proclive à 45o ou même à 20o [20].




Préoxygénation selon le terrain


L'inégalité de comportement des individus après une phase de préoxygénation est schématisée dans la figure 2.1 (Fig. 2.1) [21].
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Chez l'enfant


Chez l'enfant, il existe une diminution de la CRF et une augmentation de la VO2, ce qui explique la rapidité de la désaturation lors de l'apnée. Elle est d'autant plus rapide que l'enfant est petit. Il n'y a aucun bénéfice à prolonger la préoxygénation au-delà de 2 minutes [22].




Chez les personnes âgées


Après 65 ans, il existe une rigidité de la cage thoracique, une diminution de la CV, une augmentation du VR, des anomalies du rapport ventilation/perfusion, ce qui explique des désaturations rapides en l'absence de préoxygénation. La technique de référence reste applicable [23].




Chez la femme enceinte


En fin de grossesse, il existe une augmentation de la ventilation par minute, une augmentation de la VO2, une diminution de la CRF, du VRE et du VR. Dès la 28e semaine, il existe une diminution du temps de dénitrogénation, mais aussi du temps d'apnée. La technique de référence (en volume courant), qui peut être écourtée à 2 minutes en raison de la diminution de la CRF, est recommandée ainsi que la technique des 4 CV [24].




L'intérêt de la position proclive n'est pas démontré.




Chez l'obèse


Il existe une augmentation des difficultés de ventilation au masque et d'intubation qui accroissent le risque d'apnée prolongée et rendent donc la préoxygénation difficile.




L'augmentation de la VO2, la diminution de la CRF (25 % pour un IMC > 30 kg/m2) et les anomalies du rapport VA/Q, la rapidité de constitution de microatélectasies à l'induction, majorant l'effet shunt, expliquent la diminution des réserves en O2 et de la tolérance à l'apnée chez l'obèse [25].




La ventilation non invasive a été utilisée avec succès [26]  chez des patients ayant un IMC > 35 kg/m2.




La position proclive (20o) est particulièrement recommandée chez le patient obèse [27].




Chez l'insuffisant respiratoire chronique


Le temps de dénitrogénation est inverse au débit expiratoire de pointe. La méthode de référence ainsi que les techniques d'optimisation sont applicables.




■ Oxygénation apnéique


Cette technique d'oxygénation fait référence à :




• l'OHDN (administration d'oxygène à haut débit nasal) déjà évoquée précédemment ;




• l'administration d'oxygène au moyen d'une canule nasopharyngée qui vient en sus de la préoxygénation au masque facial.




L'oxygénation à un débit de 5 à 15 L/min qui va se prolonger pendant la phase d'intubation permet de prévenir la désaturation en oxygène.




Dans un premier temps, cette technique a été recommandée chez le sujet à risque [28]  (obèse ou détresse vitale) mais aussi en cas d'intubation difficile.




Depuis ses recommandations de 2016, l'AIDAA (All India Difficult Airway Association) préconise fortement :




• l'apport par voie nasale à un débit de 15 L/min pendant l'apnée pour tous les patients ;




• l'OHDN lors de suspicion d'intubation difficile [29].







Que retenir ?




La préoxygénation doit être effectuée par un personnel compétent sachant maintenir l'étanchéité du masque.




Il faut privilégier la ventilation non invasive soit en AI et PPR, soit en OHDN.
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CHAPITRE 03 - Ventilation au masque facial





Le masque facial est un dispositif d'interface entre le système machine et le patient. Le volume du masque doit être intégré dans l'estimation de l'espace mort.




Le masque facial, dont la forme est dite « anatomique », est composé de trois parties :




• un connecteur (ou embouchure) universel de 22 F (femelle) pour raccorder le côté 15 M (mâle) du filtre patient afin de protéger la valve (22 ou 15 représentant des millimètres) ;




• une coque dont la forme interne doit permettre de loger la bouche et le nez sans risque de le blesser ;




• un bourrelet gonflé également dénommé coussinet (Fig. 3.1) ou une collerette aussi appelée lèvre (Fig. 3.2). Le bourrelet peut être doté d'une valve pour moduler son volume afin d'adapter le masque au visage et contribuer à une meilleure étanchéité. Un ballonnet doté de propriétés « collantes », annoncé comme améliorant l'étanchéité, semble être la dernière nouveauté et reste à évaluer.




Le masque peut être doté d'ergots permettant son maintien par un serre-tête ou un harnais sur le visage du patient, comme c'est le cas dans la ventilation non invasive (VNI).




Le nombre de tailles peut varier selon les fabricants, entre 6 à 7 tailles pour couvrir toutes les classes d'âge, de taille ou de poids. Ainsi, il est parfois nécessaire de disposer de masques dit de très grande taille ou d'une taille XXL.




Des masques sont disponibles en version parfumée, leur intérêt chez l'adulte reste à démontrer.




Tout masque doit être unique à chaque patient. Dans le cas contraire, il devra avoir fait l'objet d'une stérilisation.




Il est préférable d'utiliser des masques à coque transparente afin de :




• visualiser l'apparition de corps étrangers, de sang ou de vomissement ;




• vérifier l'efficacité de la ventilation par la présence de buée sur le masque à l'expiration ;




• vérifier la coloration des lèvres ;




• vérifier le positionnement d'une canule oropharyngée.




Les caractéristiques du masque idéal sont :




• adaptation à la taille et à la morphologie du patient ;




• espace mort faible ;




• facilité de mise en place ;




• non traumatique pour les organes avoisinants (nez, yeux, dents...) et les doigts de l'opérateur.







Un masque trop petit risque de provoquer des fuites et d'être responsable d'une ventilation inefficace.
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Techniques


■ Technique à une main


C'est la technique la plus couramment utilisée. Elle fait appel aux cinq doigts de la main.




Le pouce et l'index sont positionnés sur le corps du masque, l'auriculaire au niveau de l'angle mandibulaire et les deux autres doigts sur la branche horizontale (Fig. 3.3 et 3.4).




Ainsi, le couple pouce-index et l'auriculaire permettent d'appliquer une pression verticale du masque sur le visage.




Le majeur et l'annulaire servent à stabiliser le système ; ils doivent prendre appui sur la partie osseuse de la mandibule et non sur l'espace prémandibulaire pour ne pas déplacer la base de la langue vers la paroi pharyngée postérieure. Cela peut compromettre la liberté des voies aériennes et conduire à une ventilation difficile.




L'auriculaire joue un rôle primordial dans la technique de ventilation car il peut assurer une mobilisation vers l'avant de la mandibule afin de « libérer » les voies aériennes.




Le ballon ou le circuit machine doit être opposé à la main qui tient le masque.
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■ Technique à deux mains


En cas de fuite ou de difficulté à maintenir l'étanchéité, il peut être nécessaire de placer les deux mains sur le masque, chacune maintiendra le masque comme pour la technique à une main (Fig. 3.5).




Dans ce cas, le ballon ou le circuit du respirateur doit être placé de manière sagittale.




Lors d'une ventilation assistée, celle-ci devra être réalisée par un autre opérateur en cas de ventilation au ballon ou par le respirateur.




Chez les patients édentés, cette technique peut montrer ses limites. Il est proposé de pratiquer le “lower lip placement”, à savoir placer le masque sous la lèvre inférieure et non sur la mandibule. Cette technique semble pouvoir réduire la fuite d'air de 95 % [1].




[image: ]


Appréciation de la qualité de la ventilation


En dehors de la surveillance classique par le monitorage, il convient de surveiller l'efficacité de la ventilation au masque par les données de la spirométrie inspirée et expirée en les associant aux données suivantes :




• en ventilation spontanée :




- dépression des creux sus-claviculaires,




- synchronisation abdomino-thoracique,




- absence de synchronisation entre les mouvements respiratoires du patient et les mouvements du ballon ou les courbes de débit du ventilateur ;




• en ventilation contrôlée :




- absence d'inflation gastrique,




- absence de bruit à l'exsufflation.




Complications de la ventilation au masque facial


Les complications susceptibles de survenir lors de la ventilation au masque facial sont :




• allergie au latex (gants plutôt que masque) ou allergie aux composants du masque ;




• complications nerveuses par une pression trop forte exercée au niveau du visage ou de la mandibule, avec risque de paralysie faciale ou d'atteinte des branches du trijumeau ;




• complications oculaires :




- lésions traumatiques : œdème des paupières, chémosis de la conjonctive, compression des nerfs sous-orbitaire et pathétique, cécité temporaire par augmentation de la pression intraoculaire,




- blessure de la cornée, d'autant plus que la sédation ou le coma interrompent la production de larmes.




Dispositifs d'optimisation


Afin de faciliter la ventilation au masque, divers dispositifs peuvent être associés.




■ Canules oropharyngées


Ces dispositifs sont introduits dans la bouche pour :




• maintenir la liberté des voies aériennes en évitant la chute de la langue ;




• éviter la morsure des dispositifs d'intubation, d'aspiration et d'exploration.




La norme ISO 5364 définit les exigences relatives aux canules en matière plastique.




Canule de Guedel


C'est la canule la plus commune (Fig. 3.6). Elle se compose de trois parties :




• une collerette ;




• une partie renforcée en regard des dents (attention : risque de lésion dentaire) ;




• une partie incurvée qui va « calibrer » un espace en arrière de la base de langue dont la lumière interne va permettre le passage du flux gazeux et l'aspiration des sécrétions pharyngées.




L'introduction peut se faire soit :




• par concavité vers le bas ;




• par concavité vers le haut, puis rotation à 180o.
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