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Cette conférence a été organisée et s'est déroul ée conformément aux regles
méthodol ogiques préconisées par |'Agence Nationale d'Accréditation et
d'Evaluation en Santé (ANAES) qui lui a attribué son label de qualité.

Les conclusions et recommandations présentées dans ce document ont été
rédigées par le Jury de la Conférence, en toute indépendance. Leur teneur
n'engage en aucune maniere la responsabilité de I'ANAES.

Cette conférence est organisée avec I'aide des laboratoires : Bayer-Pharma, B.
Braun Médical, Bristol Myers Squibb, GlaxoWellcome, Fresenius France
Pharma, LFB, Pfizer, Rhone Poulenc, Roche, Sanofi, Smithkline-Beecham,
Wyeth Lederlé.

Introduction :
L ‘ensemble des recommandations formulées par le jury et le niveau de preuves
aur lesquelles dles sappuient ont été classes en fonction des regles suivantes :

SCORE D'EVALUATION DESREFERENCES:

(8) Etudes prospectives, controlées et randomisées.

(b) Etudes non randomisées, comparai sons Smultanées ou historiques de
cohortes.

(c) Mises au point, revues généraes, éditoriaux et éudes substantielles de cas
en sfrie publiés dans des revues avec comité de lecture et révises par des
experts extérieurs.

(d) Publications d'opinions telles que monographies ou publications
d'organisations officielles dans des journaux ou des livres sans comité de
lecture et sansrévision par des experts extérieurs.

SCORE POUR LESRECOMMANDATIONS:

Niveau 1 : recommandation judtifiée en elle-méme par des preuves
scientifiques indiscutables.

Niveau 2 : recommandation judtifiée par des preuves scientifiques et le soutien
consensuel des experts.

Niveau 3 : recommandation ne reposant pas sur des preuves scientifiques
adéquates mais soutenue par les données disponibles et I'opinion des experts.

|. Quels sont lesimpératifs techniques et les modalités de

réalisation de |'intubation oro-trachéale et naso-trachéale ?
1. Larédisation d'une intubation trachéde implique la présence d'un médecin
et dun personnel ayant recu une formation spécifique incluant la maitrise de
méthodes de sédation et d'anesthésie en urgence (c,2).

2. En I'absence d'urgence vitale, le matérid doit ére verifié et une voie
veineuse mise en place. Le patient doit &re monitoré : ECG, SpO2, presson
artéridle (c,2).

3. L'éat hémodynamique, I'éat neurologique, |'état respiratoire, le risque
hémorragique et le risque dinhalation doivent ére évalués avant le début de la
procédure aing que |'existence de contre-indications aux médicaments que l'on
peut étre conduit a utiliser (c,2).



4. Larecherche de criteres cliniques dintubation difficile et indispensable. I
faut envisager une intubation difficile chez I'adulte 9 I'ouverture de la bouche
et <35 mm, 9 laclasse de Mdlampati est > 2 et/ou S la distance thyro-
mentonniére est < 65 mm (c,2).

5. En I'absence durgence vitae, S une intubation difficile et envisagée, il est
préférable dy surseoir jusgua ce que les conditions de prise en charge optimae
soient réunies (c,3).

6. L'abord oro-trachéa permet un contréle plus rapide des voies aériennes.
Pour cette voie, latéte du patient doit étre |égerement surélevée et en 1égére
extension pour digner les axes ord, pharyngé et laryngé (c,2).

7. Lapréoxygénation al'O2 pur pendant 3 a4 minutes est recommandee
chaque fois que possible (a,1).

8. Une sequence dinduction anesthésique rapide (préoxygéndtion,
adminigration IV d'un agent anesthésique et dun curare d'action rapide,
compression cricoidienne) permet d'obtenir de bonnes conditions dintubation
€t une protection des voies agriennes (a).

9. Une anesthésie locale des voies aériennes supérieures avec ou sans sédation
es indiquée g le clinicien n'est pas entraing, sil existe des contre-indications a
la succinylcholine ou s une intubation difficile est envisagée (,2).

10. En cas d'arrét cardiorespiratoire et dans certaines Situations d'urgence
vitale, l'intubation immeédiate sans anesthésie simpose (¢,2).

11. Pendant l'intubation, I'administration d'O2 par une sonde placée dansla
bouche est recommandée (b,2).

12. L'intubation trachéale doit étre confirmée par la technique de la seringue de
grand volume ou la mise en évidence d'un cgpnogramme sur Six cycles
respiratoires (b,2). L'auscultation pulmonaire est utile pour détecter une
intubation sdlective mais la bonne position de la sonde dans la trachée doit ére
confirmée par une radiographie thoracique (c,2).

13. Le matérid nécessaire pour l'intubation trachéde doit étre listé,
immédiatement disponible et vérifié quotidiennement (c,2).

14. Un moyen déplacable de stockage comportant le matériel nécessaire aune
intubetion difficile doit étre disponible dans chague structure hospitdiére (c,3).

Il. Quels sont lesimpératifs techniques et les modalités de
réalisation de la tracheotomie ?

15. Dés que trachéotomie réglée est indiquée, le consentement du maade ou de
safamille doit étre obtenu et consggné dans le dosser medica (2).

16. Lelieu de rédisation de latrachéotomie chirurgicale, bloc opératoire ou
service de réanimation, n'influence pas la fréquence des complications a
condition de disposer du materiel nécessaire (b). Elle peut étre effectuée par
tout praticien expérimenté (2).

17. L'dternative al'gpproche chirurgicale est la trachéotomie percutanée a
condition qu'un recours chirurgica soit possible en cas de complications. Chez
I'adulte, le choix entre ces deux méthodes doit reposer sur I'expérience de
chacun (a,1).

18.L"abord trachédl doait étre Situé entre le deuxiéme et le quatrieéme anneau
pour réduire le risque de blessure du tronc artériel brachio-céphdique et
diminuer la gravité des complications sténosantes (c,2).



19.L e contrdle fibroscopique rend |a rédisation d'une trachéotomie percutanée
plus slre (b,2). Pendant toute la procédure, e contrdle des voies aériennes doit
étre maintenu par un médecin placé alatéte du patient (c,2).

20. La survenue post-opératoire d'une hémorragie endotrachéale, méme
minime, doit faire suspecter une blessure du tronc artériel brachio-céphaique

et impose un examen ORL (c,2).

21. En dehors de I'extréme urgence, la cricothyroidotomie, traumati sante pour
la sous-glotte, doit étre réservée au cas oul la trachéotomie est impossible ou
contre-indiquée (sternotomie récente) (c,2).

I11. Quelles sont les modalités de surveillance et les sequelles
respectives des diverses voies de I'abord trachéal ?

22. Laposition correcte dans latrachée (5 + 2 cm au-dessus de la caréne) dela
sonde dintubation (SIT) doit ére maintenue pendant toute la durée de la
ventilation. La mise en place d'un repére sur la sonde dont la position correcte
aété verifiée par radiographie est recommandée. Un cliché de thorax pour
vérifier cette pogition doit ére réaise au moins une fois par jour, sauf 9 |'éat
du malade et stable et Sil est intubé par le nez (c,2).

23. Le gonflage du balonnet doit ére rédisé avec le volume dar égd acelui
qui supprime les fuites aériennes. La presson dans le balonnet doit ére testée
au moins unefois par jour et chague fois que la position de la sonde a é&é
modifiée, pour qu'dle ne dépasse pas 25-30 cm H20 (b,2).

24. Le changement systématique dune SIT permégble munie d'un ballonnet
fonctionnel n'est pasjudtifié (c,2).

25. Une fibroscopie est recommandée au moindre signe faisant suspecter
I'obstruction de laSIT (c,2).

26. Quand I'expogition de la glotte ext difficile, e changement dune SIT non
fonctionnelle doit étre effectué sous fibroscopie ou, S cdle-ci n'est pas
possible, en utilisant un mandrin creux de gros cdibre (c,2).

27. Larecanulaion d'un ma ade trachéotomisé récemment peut ére difficile.
Ce risque judtifie que le mandrin de la canule de remplacement et un écarteur
trachéd soient disponibles auprés du maade de méme que le matérie pour le
réntuber (2).

28. L'adminigtration de corticoides IV pour prévenir la survenue d'une dyspnée
laryngée post-extubation n'a pas fait 1a preuve de son efficacité (a). Leur
utilisation systématique n'est pas recommandée chez I'adulte (2).

29. Il n'exigte pas d'argument justifiant un bilan ORL systématique aprés
ablation d'une prothese endotrachéde, quelle que soit la durée de la ventilaion
préaable (c,3).

30. Aprés ablation d'une prothése endotrachéale, méme a distance, tout signe
de souffrance du défilé laryngo- trachéal nécessite un examen ORL pour
détecter une éventudle sténose. Le maade et safamille doivent étre prévenus
de cerisque (c,2).



V. Quelles sont les spécificités de l'abord trachéal en pédiatrie ?
31. Lechoix du diametre externe de laSIT et effectué en fonction de I'age
son laformule:

diamétre (mm) = (&ge/d) + 4 0u 4,5 (c,2).

32. Une SIT avec balonnet basse pression est recommandée quand la gravité
de I'affection respiratoire nécessite une ventilation sans fuites (c,2).
33.Lerecours a une sédation ou a une anethésie générale est indispensable,
sauf en cas durgence vitale ou dintubation difficile prévisible (b,2).

34.En |'absence d'éudes contrdlées évaduant les avantages et inconvénients des
voies naso-trachéales et oro-trachéales, le choix doit reposer sur I'expérience
de chacun (c,3). Lavoie naso-trachédle est la plus utilisée, jugée comme
offrant un meilleur confort et une contention plus sirede laSIT.

35. Sauf urgence exceptionnelle, la trachéotomie doit étre réalisée par un
chirurgien et un anesthésiste habitués ala chirurgie pédiatrique. La
trachéotomie percutanée est déconseillée avant 10 ans du fait des difficultés
techniques liées aux particularités anatomiques (c,3).

36. En |'absence d'éudes contrélées, il n'est pas possible de définir un délai
optimd pour larédisation dune trachéotomie chez un enfant ventilé. Chez
I'ancien prématuré, il est souhaitable que celui-ci ait atteint un poids de 2,5 kg.
Latrachéotomie assure un meilleur confort al"enfant et favorise son
développement psycho-moteur (c,2).

37. Toute équipe médicale, du pré-hospitdier alaréanimation doit disposer
d'un agorithme pour intubation difficile (figure 1). Parmi les techniques
disponibles, I'important est de maitriser au moins une technique d'atente et une
de sauvetage adaptées aux conditions locales (c,3).

38. Laformation a ces techniques et I'entrainement périodique des médecins et
du personnd paramédical sont indispensables (c,2).

39. Chez un maade alongé sur le sol, I'exposition de la glotte et la rapidité de
I'intubation sont facilitées par la position du médecin en décubitus latérd
gauche (a,1).

40.Lavoie oro-trachéae e plus rapide, moins traumatisante et plusfacile a
mettre enpuvre que lavoie naso-trachéde. Elle doit étre utilisée en cas darrét
cardio-respiratoire ou de détresse vitale (b,2).

41. L'intubation naso-trachéale est contre-indiquée en cas de trouble majeur de
I'némostase et de suspicion de fracture de la base de créne (c,2).

42.Le changement systématique d'une voie par I'autre n'est pas recommandeé,
exposant aux risques d'une réntubeation (b,2).

43. Rédliser une trachéotomie avant le 5e-7e jour n'est pas recommandé en
dehors des situations ol une durée prolongée d'abord trachéal peut étre
immédiatement anticipée (c,3).

44. Aucune donnée ne permet de fixer une limite de durée a partir de laquelle
la poursuite de l'intubation trans-laryngée devient contre-indiquée. Lafable
morbidité et les avantages potentiels de |a trachéotomie plaident cependant en
safaveur chez les malades qui doivent étre ventilés plus de 3 semaines (c,3).
45. S aJ5-J7, ladurée prévisible d'abord trachéal dépasse 15 jours
supplémentaires, une trachéotomie peut étre envisagée en |'absence de contre-
indications. Elle doit dors étre pratiquée dans un bref dda. S a J5-J7, aucune
prévison n'est possible, I'état du malade et la décison de trachéotomie doivent
étre réévaués chaguejour (c,3).
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