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POINTSESSENTIELS

- L'intubation endotrachéal e est |a méthode de référence pour le contrdle des voies aériennes
et laventilation assistée en préhospitalier

- Toute intubation doit se faire aprés mise en place des moyens de sécurité nécessaires.

- Quelle que soit ladifficulté de I'intubation, il faut préserver au maximum I'oxygénation du
patient pendant la procédure.

- En cas de | ésion traumatique, les techniques d'intubation difficile doivent préserver le
rachis cervical.

- L'évaluation pré-intubation doit étre systématique alarecherche de signes prédictifs
d'intubation difficile.

- Ladotation, pour intubation, de toute équipe Smur doit comporter quatre lames de Mac
Intosch, des lames droites adulte et enfant, des mandrins souples (adulte et enfant), un
dispositif d'abord transtrachéal percutané, ainsi que des dispositifs de ventilation de
sauvetage.

- Letransport de patients sous dispositif supralaryngé est a proscrire, ce n'est qu'une solution
d'attente.

- Laformation aux gestes d'intubation difficile ne peut étre dissociée de laformation aux
techniques d'analgésie et de sédation.

L 'intubation endotrachéal e est indispensable dans de nombreuses circonstances
en réanimation préhospitaliere [1] et en service d'accuell des urgences : détresse
respiratoire, circulatoire ou neurologique, protection des voies aériennes chez

le patient a risque dinhaation bronchique. Son but est daméliorer les
conditions de ventilation d'un patient ou de protéger ces voies aériennes. Ce
patient est conscient ou inconscient, sa ventilation éant absente ou

insuffisante.

La fréguence des difficultés dintubation est accrue en médecine
préhospitaiére [2] et les moyens digponibles pour y faire face sont limités.
Dans e cadre de I'urgence, I'abord trachéal est souvent un geste a haut risque
en raison d'une hypoxie préalable presque constante et d'une potentiaité
permanente d'inhalation bronchique. Dans ce contexte, tout retard au contrdle
des voies aériennes peut étre dramatique.



PARTICULARITE DE L'INTUBATION EN MEDECINE
PREHOSPITALIERE(3]

L e patient
L'urgence lui confére certaines caractéristiques :

- un éta précaire, ingtable, qui laisse peu detemps alaréflexion ;

- la méconnai ssance des antécédents médicaux, chirurgicaux et dlergiques :
interrogatoire impossible ou dinterpréation difficile;

- lapratique d'une intubation sur un malade vigile ou agité, parfois opposant,
par définition a estomac plein. Ce risque é&ant souvent aggrave par |'agrogedtrie
d'une ventilation au masgue assurée dans des conditions aléatoires ;

- une mobilisation réduite ou impossible, liée al'accident (incarcération,
ensevelissement), aux |ésions (fractures), a une surface d'évolution réduite ;

- une impossibilité dévauer correctement la quaité de lafiliére oropharyngée
ou de détecter une intubation potentielement difficile[4] ;

- une ambiance peu sreine, une indtalation souvent difficile du patient, un
meatérie limité sans possibilité de renfort immédiat contribuent afaire de
I'abord trachéal en Stuation d'urgence préhospitaliere un geste arisque.

L e médecin

Le médecin est isolé d'un plateau technique rassurant, il gere seul lacrise, pose
I'indication de l'intubetion puis I'assure avec le concours dune infirmiére.,
Cependant, |'intubation orotrachéde qui reste la technique de choix de I'abord
trachéal préhospitdier est couronnée de succes dans pres de 91 % des casen
premiére intention et dans 98 % des cas gpres trois tentatives [5] [6] [7].
L'intubation impossible reste donc rare. Elle est etimée a1,4 % des
intubations trachéd es pratiquées en préhospitalier ce qui et comparable ala
proportion observée au bloc opératoire. Ces résultats sont supérieurs aux taux
de réussite affichés par les éudes américaines qui concernent des intubations
effectuées par des paramédicaux et qui vont de 90 % pour les plus optimistes a
72 % pour les plusrédiges.

Le taux de réussite des équipes de réanimation préhospitalieres francaises est
incontestablement lié au principe de la médicalisation de I'urgence
préhospitaiere mais également a une rigoureuse formation initide et continue
des médecins de I'urgence préhospitdiere. Cette formation ne doit dailleurs
pas concerner seulement le médecin, mais I'ensemble de I'équipe de
réanimation préhospitaliere et plus particulierement lesinfirmiéres et
infirmiers. C'est une véritable équipe homogene et complémentaire quil faut
ans former aux gestes techniques de l'intubation trachédle, mais auss aux
méthodes de sédation et d'anal gésie associées.

QUELLESTECHNIQUES POUR L'ABORD TRACHEAL EN
PREHOSPITALIER ?

Lespré-requis: les conditions de sécurité

L 'opérateur doit, malgré un environnement initid hogtile, Sassurer quele lieu
ou il va pratiquer ce geste est securisant pour lui et e patient. 11 doit donc
disposer de gants, lunettes/masgues, aspirateur éectrique de mucosités verifié
avec sondes d'aspiration endotrachéales de cdibre adapté, source d'oxygene,
insufflateur manue avec masques faciaux adaptés et ballons enrichisseurs



d'oxygene, mesure non invasive de la presson artérielle, surveillance
éectrocardioscopique, oxymetre de pouls branché, défibrillateur opérationnd,
capnometre disponible, stéthoscope.

L 'oxygenation

La priorité absolue est de maintenir une oxygénation suffisante pendant les
différentes mancauvres jusqu'au succes de I'intubation. Chague fois que cela est
possible, la pré-oxygénation et systématique avant toute intubation[g]. Elle
consste afaire précéder I'intubation trachéale de I'inhaation d'oxygene pur.
L'effet et une augmentation du contenu artérid en O2 et surtout une
augmentation de la quantité dO2 disponible au niveau de I'alvéole aix dépens
de l'azote.

Laventilation au masque facid est la méthode de pré-oxygénation la plus
utilisée, mais elle expose au risque de distenson gadirique s lapresson
dinsufflation dépasse 20 cm d'H20. Pendant I'intubation, I'administration
d'oxygene et utile chez I'adulte (10 L/min) et indispensable chez I'enfant. Elle
peut sefaire par I'intermédiaire d'un tuyau dont I'extrémité est placée au niveau
de lacommissure labide.

La prévention desrégurgitations

La prévention des régurgitations dans le cadre de l'intubation préhospitaliere en
urgence doit étre une préoccupation essentielle. Cette régurgitation peut étre
prévenue par lamanoauvre de Sdllick qui consiste en une pression appuyée du
cartilage cricoide avec deux doigts. Cette pression est assurée par un aide
opérateur qui comprime aing |'cesophage sur le rachis cervica au niveau de
C6/C7. Cependant, cette manoauvre est discutée, surtout en cas dintubation
difficile. Elle nécessite en effet une anesthésie profonde car, dansle cas
contraire, la stimulation peut provoquer le déclenchement d'un laryngospasme.
Elle reste donc délicate chez le patient réactif quel que soit son niveau de
vigilance. La meilleure des préventions repose sur une intubation rgpide, une
étanchété assurée des voies agriennes permettant I'absence de fuite lors dela
ventilation, avec des pressons du gonflage du balonnet assez basses.

Lestechniques” standard "

I ntubation or otrachéale avec lame de M ac I ntosch [6]

Lavoie orotrachéde reste la méthode la plus utilisée en réanimation
préhospitdiére. Elle doit rester la technique de référence.

Le contrle du bon positionnement de la sonde dintubation est impératif.

Lavisudisation dans le larynx lors de la laryngoscopie directe est souhaitable,
de méme que le positionnement du trait circulaire de certaines sondes au
niveau de laglotte. Mais, le seul test figble est |a mesure ou la détection de
CO2 dans les gaz expirés pendant au moins six cycles. En effet, I'absence de
CO2 télé-expiratoire ou sa baisse rgpide traduit |'intubation cesophagienne
lorsqu'une activité circulatoire existe. Cette technique de controle de la qudité
de l'intubation devrait aujourd’hui étre systématique.

S le capnométre n'est pas disponible, la technique de I'aspiration ala seringue
de grande capacité (> 50 mL) peut &re recommandée. La verification par
auscultation pulmonaire seule peut donner lieu a des erreurs de diagnodtic. Elle
reste cependant indispensable pour diminer une intubation sAective.



L'utilisation d'un protége-dents peut ére utile et n'interfére pas avec la
technique dintubation.

I ntubation nasotrachéale avec laryngoscopie

Lavoie nasotrachéale ne doit pas étre proposée en premiere intention et
seffectuera de toute maniére sous laryngoscopie directe. La sonde et
introduite dans la narine qui semble la plus permésble. Le passage dansles
fosses nasdes doit étre délicat car il existe un risque d'épistaxis et de
perforation du ballonnet. Lamise en place dune canule de Guede n'est pas
nécessaire car cette voie court-circuite la cavité buccae. L'intubetion par voie
nasale est contre-indiquée en cas de traumeatisme maxillo-facia. Le risgue
traumatique, la nécessité dutiliser des sondes de petit calibre, le risque
secondaire de sinugte [ui font préférer en premiéere intention lavoie
orotrachédle.

ABORD TRACHEAL DIFFICILE

L 'intubation difficile résulte en regle générde d'une difficulté voire dune
impossibilité avisudiser I'orifice glottique. Les difficultésisolées du
cathétérisme trachéa sont beaucoup plus rares. Lamgorité des difficultés
dintubation sont liées a une mauvaise technique. Il existe cependant de vraies
difficultés dintubation dans la pratique préhospitaiére.

Les scores utilisés en anesthésie sont difficilement réalisables en réanimation
préhospitaliére [4]. Certains déments doivent cependant faire suspecter une
difficulté dintubation et peuvent favoriser une aternative thérapeutique. 1l peut
sagir de causes anatomiques : obésité, cou court, rétrognathie, prognathie,
macroglossie, microstomie. Parfois les difficultés sont liées & une pathologie
ancienne ou motivant 'intervention : tumeurs laryngées, cervicaes ou
présternales, ankylose temporo-maxillare, limitation de I'extenson de latéte
sur le rachisimposée en cas de traumatisme du rachis cervicd, trismus,
traumatisme maxillo-facia, cadéme pharyngo-laryngé, hématome de larégion
cervicae.

TECHNIQUES POUR L'ABORD TRACHEAL DIFFICILE
L es petits moyens [7]

La position amendée de Jackson

Il sagit de placer un coussin de 6 cm d'épaisseur sous la téte pour abaisser
I'orifice glottique et de faciliter la visudisation la glotte, donc de diminuer
I'nyperextension nécessaire pour digner I'axe pharyngé et laryngé. Cette
technique peut étre utilisée quand I'exposition de la glotte est difficile ou
lorsqu'une mobilisation du rachis est possible. C'est une technique smple qui
doit &re largement diffusée.

L'optimisation del'expostion dela glotte lors del'intubation orotrachéale
d'un patient au sol [9]

Laposition en décubitus latéral gauche de I'opérateur par rapport au patient
facilite I'abord trachédl du patient au sol. Dans cette position : la téte du patient



est abaissée, son axe visuel se rapproche de I'axe glottique et I'avant-bras
gauchefait levier lors de I'exposition, ce qui permet un effort moindre.

L 'intubation en décubitus latérd gauche est associée de maniére Sgnificative a
une intubation plus rgpide, moins traumeatisante, et a une meilleure exposition
de la glotte par rgpport al'intubation en position génupectorae.

Leslamesdroites

Elles sont utiles et doivent faire partie de la trousse dintubation standard. Elles
sont de plusieurs types, leslames de Miller, de Guedd, de Wisconsin, de
Seward (chez I'enfant).

Il convient, en cas dintubation difficile, de préférer leslames de section ovaes
qui permettent de récliner les structures anatomiques de meilleure fagon que
les lames dont la surface de contact avec lalangue est plate. Ces lames font
partie de la boite dintubation " standard ™.

L'intubation ré&ro-molaire

Cette technique et particuliérement indiquée en cas de macroglossie, de
limitation de la mohbilité du rachis cervicd, de larynx antérieur et de limitation
de I'ouverture de la bouche. Une lame droite est introduite par la commissure
labide gauche, de fagon a exposer la glotte. La sonde dintubation est
introduite par la commissure |abiae opposée derriere la deuxiéme molaire. La
sonde et |alame doivent se rencontrer dans le larynx.

L'intubation nasotrachéale a|'aveugle

Elle reste dune grande utilité dans e cadre de I'urgence préhospitdiere, mais
ne doit pas étre considérée comme une voie d'abord prioritaire. || est par
alleursindispensable que le maade soit en ventilation spontanée, |'opérateur
se guidant sur I'amplitude des bruits ventilatoires.

Techniques permettant de visualiser la glotte[7]

Prisme de Huffman

Il sagit d'un prisme pouvant sadapter a une lame ordinaire gréce aun clip qui
permet de gagner 30° et donc de visudiser des orifices glottiquesinvisbles a
lalaryngoscopie usudle. L'utilisation d'un prisme nécessite de guider le plus
souvent la sonde trachéd e gréce a un mandrin semi-rigide ou un mandrin de
Schrosder.

Lames gpécides angulaires

Leslames Mac Coy et le Belscope™ possedent des lames dont I'extrémité
distae peut avoir une angulation d'environ 45°. Un prisme peut y ére fixé
comme sur une lame classique.

L e laryngoscope de Bullar d® [10]

Ce laryngoscope d'apparition récente permet une intubation rapide avec une
mobilisation minimale du rachis cervicd méme en cas d'ouverture de bouche
limitée. La protection des fibres optiques par une gaine métdlique résistante
devrait accroitre salongévité et permettre son utilisation en réanimation
préhospitaiére. Il est composeé d'un manche contenant des piles, dune lame
contenant des fibres optiques assurant I'éclairage et lavison. La courbure de la
lame suit la courbure physiologique de I'oropharynx. Il existe un petit cand
latéral permettant I'aspiration de sécrétions. La sonde dintubation est enfilée
sur un mandrin métallique, solidaire du laryngoscope. On peut rapprocher de
cet instrument les autres laryngoscopes a fibre optique rigide comme



I'Upsherscope™ [11]. Aprés un engouement initid, ces digpositifs se sont
révélés peu intéressants et peu utilisés en réanimation préhospitaiere.

L e fibroscope

L e fibroscope souple de pneumologie est devenu une méthode de référence
pour l'intubation difficile prévue hospitaiére. Son utilisation en Stuation
dintubation difficile non prévue ou dans des conditions particuliéres (fracas de
faces, gpnée, saignements endobuccalix) est possible. Les gppareils restent
chers, leur autonomie est plus grande (gréce a une aimentation sur piles), ils
n'exigent plus de source de lumiére froide. Leur usage en urgence reste
exceptionne et dans le cadre de renfort trés spécidise et anecdotique.

Techniguesd'intubation a I'aveugle

Guide lumineux [11]

Il existe des guides lumineux (Tube-Stat™, Concept™) qui permettent de
faciliter I'intubation trachédle al'aveugle. Le principe et denfiler la sonde
dintubation sur ce guide et de chercher a passer I'orifice glottique. Le passage
glottique saccompagne d'une trandllumination de la trachée. L'avantage
supplémentaire de ce type de dispositif est de permettre un contréle non
radiologique de la position de la sonde trachégle.

LeTrachlight™ [12]

Le Trachlight™ comporte un manche réutilisable et un guide jetable de taille
adulte ou pédiatrique contenant un stylet malléable et réractable. Le manche
soutient le guide qui peut Sadapter aux différentes longueurs de sonde
trachédle, en coulissant sur un rail jusquala distance désirée. Lasonde
trachéale et solidarisée au manche par un clip. Le guide comporte a son
extrémité distale une ampoule dont laforme bulbaire permet d'obtenir une
intengité lumineuse importante, ce qui assure une transillumination de qudlité.

L "apprentissage de ce dispositif est facile et peut étre proposé dans le cadre de
I'abord trachéd difficile en réanimation préhospitaiére. 1l est cependant
nécessaire de diminuer lalumiére ambiante. Chez I'obese, son utilisation et
parfois ddicate. En revanche, il peut ére utilisé lorsque I'ouverture de bouche
est limitée. Lafragilité du manche nécessité un stockage approprié.

L'Augustine Guide[13]
Cematérid offre de nombreux avantages. Il n'ajamais é&é commerciaisé en
France et ne I'est plus dans |e reste du monde.

L'intubation trachéale rérograde [1] [14] [15]

L'intubation rétrograde est une technique smple qui peut ére pratiquée
rapidement (moins de 5 minutes en incluant le temps nécessaire ala pratique
de l'anesthésie locale). Lesindications privilégiées de I'intubation rétrograde
sont les traumatismes du rachis cervicdl et les traumatismes maxillo-faciaux.
Les complications sont peu fréquentes. Les contre-indications sont les
traumeatismes laryngo-trachéaux, la présence masse cervicale, les extrémes
urgences.

Cette technique nécessite un matériel particulier : kit spécifique dintubation
rétrograde (Cook retrograde intubation set ™) ou matériel de cathétérisme
vasculaire centra de 75 cm, elle doit ére réalisée de préférence par la méthode
de Sdldinger.



Lamembrane inter-cricothyroidienne est repérée puis ponctionnée al'aguille
montée sur une seringue de 10 mL. La ponction transtrachédle est confirmeée
par |'aspiration dair. Le biseau de l'aiguille est orienté vers latéte du patient, la
seringue désadapteée, et le guide métdlique est introduit atraversl'aiguille et
récupéré dans la bouche avec la pince de Magill. L'aiguille de ponction est
retirée. Une sonde dintubation est introduite autour du guide dans la cavité
buccale. Dés que la sonde dintubation a franchi les cordes vocdes, dle bute
contre I'extrémité cricothyroidienne du guide. Ce dernier et retiré et la sonde
dintubation peut cathétériser latrachée sur lalongueur désirée.

L esdigpositifs supralaryngeés de ventilation et d'aide a l'intubation

I faut distinguer ici des systémes permettant la ventilation, et donc 'attente
d'une intubetion, de ceux qui permettent rédlement I'intubation.

Lorsde laventilation d'un patient, il ne faut pas perdre de vue des points
communs: il existe dune part, une augmentation de I'espace mort du sujet, et
lefat qu'en ventilation assstée la fermeture de la glotte induit une
impossibilité de ventilation et une augmentation de presson quiil faut
combettre par une sédation. D'autre part, il existe un risque d'inhaation quel
que soit le digpositif (ce risque est moindre avec le Combitube™).

L e masque laryngé[10] [16] [17] [18] [19] [20] [21] [22] [23]

Le masque laryngeé remplace, dans de nombreuses indications danesthésie
réglée surtout ambulatoire, I'intubation endotrachéale ou le masgue facidl.
L"apprentissage et rapide. C'est aing que le taux de réussite chez des
infirmiéres britanniques dans |e cadre de I'apprentissage de laréanimation
cardiopulmonaire atteint pres de 90 %. Le sujet doit S possible étre téte en
extension. Le masgue est introduit dans la bouche en le plaguant contre le
paais, puisil est pousse dans le pharynx jusgu'ala perception d'une sensation
de résistance (le masgue sapplique contre la bouche cesophagienne). Le
pourtour du masque est gonflé avec de I'air, ce qui permet d'assurer I'éanchété
et une ventilation contrélée en pression positive. Cette pression doit étre
inférieure 220 cm d'eau snon il y arisque dinsufflation somacae.

Le masque laryngé standard existe en taille adulte et enfant, il est
éventuelement possible de passer une sonde de petit calibre au travers afin de
rédiser une intubation de sauvetage.

Les traumatismes de laface et du rachis cervica condtituent des contre-
indications a son utilisation. Enfin, une ass stance ventilatoire ne peut étre
rédisée a travers un masque laryngé que s la compliance thoracique est

élevée. En effet, pour des pressions dinsufflation hautes, I'éanchété masque-
larynx n'est plus assurée. La ventilation pour décompensation respiratoire, pour
bronchospasme est impossible avec cette technique, méme en Situation de
sauvetage.

Le masque laryngé ne remplace donc pas et ne peut pas remplacer I'intubation
endotrachédle, mais peut-étre permet-il en Stuation d'urgence préhospitaiére
de l'attendre. I doit encore rester dans ce type de circonstances d'un strict
usage médica gpres une formation hospitaliere conséquente.

LeFastrach™

Le masgue laryngé modifié ou masgue laryngé Fastrach permet une intubation
de calibre standard au travers du masque. Ce dispositif n'a cependant pas été
évalué dans le cadre préhospitdier. A ladifférence du masoue laryngg, il



n'exigte quen taille adulte et ne nécessite pas de mobilisation du rachislors de
son utilisation. Son utilisation dans le cadre de I'urgence chez des patients a
haut risque dinhaation bronchique n'est pas recommandée en premiére
intention.

Le COPA™ [24]

Le COPA™ ou cuffed oropharyngeal airway est un nouveau systeme de
contr6le de la ventilation. 11 se présente comme une canule de Guedd a
laguelle sont adjoints un connecteur universdl 15 mm et un balonnet de grande
taille (40 mL). Le COPA™ et propose en 4 tailles adultesde 9 a 11 cm sous
embalage sérile. 1l est utilisable a partir d'un poids de 45 kg. Un de ses
principaux avantages est une tres grande smplicité de pause ains qu'un usage
unique. Son gpprentissage est facile. Ses possibilités ventilatoires tres
comparables a celles obtenues avec un masgue laryngé. Toutefois, il est parfois
nécessaire de rédiser des manoauvres additionnelles afin de faciliter I'airway
(extension de latéte, rotation de cdle-ci, protruson mandibule...). Ces
manoauvres sont souvent contre-indiquées en préhospitdier.

Ses indications sont donc, en dehors de l'intubation, celles du masque laryngé
dans le cadre de lamédecine préhospitdiére : dispogtif datente et de
sauvetage. Une évaluation prospective reste nécessaire.

L e Combitube™ [8] [25] [26] [27] [28]

Le Combitude™ ou OTA ( oesophaged tracheal combitube™) est un tube a
double canad permettant une intubation sans contrdle de la trachée ou de
I'cesophage. Lorsgue l'intubation est cesophagienne, le gonflement dun
ballonnet cesophagien et d'un volumineux balonnet oropharyngé permet de
déterminer une zone plus ou moins éanche dinsufflation pharyngée.

Cette technique et largement utilisée par les unités de paramédicaux nord-
américains non médicaisés. |l apu égdement ére utilisé comme solution
dattente et de sauvetage dans |'attente d'une trachéostomie. L'utilisation du
Combitube est intégrée dans e cadre des derniéres recommandations de
I'American Society of Anesthesiology sur l'intubetion difficile.

Cependant, les limites de cette technique méritent d'étre précisées. La
réanimation préhospitaliére étant médicaisée en France, la technique de
référence est I'intubation endotrachéale. Le Combitude™ est donc une solution
de sauvetage intéressante qui Mérite une véritable évaluation prospective.

Il n'existe que deux tailles adultes ; le Combitube™ est contre-indiqué sil
existe une affection de I'cesophage proxima ou du pharynx. Une bonne
tolérance du volumineux ballon oropharyngé exige la disparition des réflexes
de déglutition. Enfin, ce systeme rigide et volumineux peut étre traumatisant.

Deux possibilités peuvent survenir lors de son utilisation : soit le Combitube™
permet une intubation trachéde (15 & 20 % des cas), il est dors un moyen
dintubation. Eventuellement, dans un second temps, une sonde endotrachéale
standard peut-&tre mise a sa place, notamment au moyen de mandrin échangeur
[29] ; soit le dispogitif se place dans I'cesophage. Dans ce cas, le Combitube™
doit étre considéré comme un dispositif de ventilation supralaryngé, méme s



le risque d'inhalation semble moindre qu'avec les autres. Le Combitube induit
un petit effet Peep, aucune rupture oesophagienne n'a été rapportée.

L'utilisation du Combitube™ requiert un gpprentissage rigoureux et une
évauation réguliere de cet gpprentissage. Dans lalogique du systéme meédica
préhospitaier francais et de ses collaborateurs, I'utilisation de ce dispositif doit
rester médicale.

L' ossophaged obturator airway (OOA) et le pharyngo-trached lumen airway
(PLTA) sont des dispositifs proches du Combitube, mais ne sont pas
disponibles en France.

Ventilation transtrachéale per cutanée[30] [31]

La plupart des techniques de ventilation transtrachédle percutanée (VTP)
consiste a ponctionner lamembrane intercricothyroidienne. Le matériel de
ponction est variable : cathéter intraveineux 14 G court, ou plus long (Seldicath
14 G) ou aguille de Tuohy. La VTP permet d'assurer une oxygénation
correcte, mais saccompagne d'une rétention de CO2 inacceptable avec acidose
respiratoire. La VTP expose par ailleurs au risque de barotraumatisme
pulmonaire. La ventilation transtrachéale percutanée n'a pas dindications dans
le cadre de |'urgence préhospitdiére. Elle permet de gagner du temps, de
corriger I'hypoxie, de passer un cap et de rédiser une autre technique
d'intubation difficile. Il sagit dors plus d'oxygénation transtrachéale que de
ventilaion trangrachéde.

La cricothyroidotomie per cutanée[32] [33] [34] [35] [36] [37] [38]

Il nN'existe aucune indication alarédisation prénospitaiére d'une trachéotomie
chirurgicae. En revanche, il existe pluseurs dispostifs de coniotomie ou de
cricothyroidotomie préts al'emploi, dont lamise en place est rapide, mais
comporte un risque éevé de complicationsiatrogenes. La frégquence de ces
complications est estimée a 16 %. Elles associent hémorragie intratrachéale,
perforation cesophagienne ou pneumothorax. Seuls les dispositifs utilisant les
techniques de Seldinger avec de préférence dilatateur sont recommandables
(kit Minitrach 11, kit Melker percuatenous dilatationd cricothyrotomy).

Ces dispositifs doivent étre utilisés avec prudence en particulier lorsque les
rgpports anatomiques du cou sont modifiés. 11s nécessitent un apprentissage
agressif et important mais condtituent parfois le recours ultime des médecins
des Smur. La cricothyroidotomie percutanée souffre en France dune mauvaise
réputation. Elle mérite une rénabilitation dans le cadre des dtratégies de
sauvetage devant une intubation impossible. La formation formalisée a cette
technique permet de I'envisager avec un taux d'échec acceptable dans ces
Stuations d'ultime recours ou la vie est immédiatement menacée.

CASPARTICULIER DE L'INTUBATION EN TRAUMATOL OGIE
PREHOSPITALIERE [1]

L'intubation trachéae et dindication fréquente chez |e polytraumatise. Deux
types de |ésions traumatiques peuvent rendre difficile I'intubation trachéde :

les traumatismes maxillo-faciaux et les traumatismes du rachis cervicd. Apres
un traumatisme maxillo-facia important, l'intubation rétrograde est une
technique particulierement adaptée. Les traumatismes du rachis cervical sont
fréquents et souvent méconnus. Or, la mobilisation du rachis cervica au cours
de l'intubation trachéal e peut étre responsable de |'apparition ou de



I'aggravation de troubles neurologiques. Les patients, comateux en particulier,
doivent toujours étre consdérés comme ayant une fracture du rachis.

S l'intubation trachéale est une urgence absolue, le risque inhérent aune
éventuelle fracture du rachis cervical passe au second plan. L'intubation doit
étre rédisée e plus rgpidement possible sous laryngoscopie directe en limitant
au maximum |les mouvements du rachis cervicdl.

Sil n'existe aucune détresse vitde immédiate, il faut privilégier les techniques
dintubation ne mobilisant pas e rachis cervicd et en particulier les techniques
dintubation al'aveugle sous anesthésie locorégionde.

QUELLE STRATEGIE POUR L'ABORD TRACHEAL EN
REANIMATION PREHOSPITALIERE ? [31] [39] [40] [41] [42]

L'abord trachéd est probablement I'une des techniques les plus importantes et
les plus efficaces dans | e cadre de la réanimation préhospitaiere.

L 'intubation endotrachéal e sous laryngoscopie directe reste la technique de
référence. Les médecinsintervenant al'extérieur de I'hdpital dans le cadre de
I'urgence doivent totalement maitriser cette technique, connaitre ses avantages
et sesinconvénients. De méme, cette formation doit permettre de faire face aux
difficultés dintubation et donc de pouvoir rédiser une ou plusieurs méthodes
subgtitutives ou complémentaires de la classique intubation orotrachéde. Le
médecin de I'urgence doit digposer d'un véritable éventail de solutions
techniques non limitées ala seule critothyroitotomie percutanée.

Laformation est donc essentielle (tableau |). Elle ne peut étre acquise qu'au
bloc opératoire, en unité de réanimation et en laboratoire d'anatomie. Elle est
bien sOr complétée par une partie théorique et un gpprentissage sur mannegquin.
Cette formation ne peut dailleurs se limiter aux seuls gestes techniques de
I'abord trachédl, mais doit égdement envisager les différentes dtratégies
d'anesthésie et d'analgésie qui permettront I'abord trachéal dans les meilleures
conditions [43] [44] [45].

Tableau |. Intubation en urgence- niveaux de formation

Niveau senior
- partie théorique Anatomie du larynx

Evoquer uneintubation difficile
Discuter les algorithmes

I ntubation orotrachéale

- partie pratique | ntubation nasotrachéale
Petits moyens

Utilisation des guides malléables
Oxygénation transtrachéale
COPA™

Combitube™

Niveau renfort Guide d'Augustine

I ntubation rétrograde

I ntubation/masque laryngé
Trachlight™
Cricothyroidotomie
Combitube™

Il et donc nécessaire d'établir de véritables agorithmes stratégiques (figure 1).



Figure 1. Abord trachéal en urgence préhospitaliere
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Dansle cadre de |'urgence prénhospitaiére, plusieurs éapes peuvent étre
envisagées face a une difficulté dintubation. La plus importante est
probablement celle qui consiste a accepter |'échec atemps, a proposer
I'assistance d'une infirmiére expérimentée et formeée et a appeler rgpidement un
médecin plus expérimenté. Les tentatives itératives dintubation peuvent étre
responsables de complications graves et au minimum géner les opérateurs
suivants par I'induction d'un saignement et d'une réaction cadémateuse. Le
choix des techniques spécifiques dépendra avant tout du type de difficulté, du
degré de I'urgence et surtout des connaissances de |'opérateur. Aing, la
ventilation au masque facid est, dans le cadre des réseaux coordonnés de
I'urgence, la premiére des techniques a diffuser aupres des praticiens
générdiges, premiersintervenants sur le front de I'urgence, jusqu'a ce que le
Smur arrive. |l est souvent préférable de ventiler au masque ou avec le soutien
d'un digpostif supralaryngé en attendant I'arrivée d'un renfort plutét que de
sacharner. Cette attitude n'est bien sOr pas applicable en cas dimpossibilité de
ventilation manuele.



Le choix des techniques spécifiques dépendra avant tout du type de difficulté,
du degré de I'urgence et surtout des connaissances de I'opérateur.
Le choix du matériel ainclure peut ére envisagé sdon le schéma suivant :

- dotation de base de chaque unité Smur : matérid dintubation standard,
dispostif suprdaryngé de ventilation (un ou pluseurs ?) dont le Combitube ;

- mdllette renfort dintubation difficile : prisme de Huffman et mandrin
orientable, Trachlight™, dispositifs supraaryngés permettant I'intubation
(Fastrach™), kit cricothyroidotomie et éventuellement fibroscope et mandrins
échangeurs.
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