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Epidémiologie

e Etats-Unis et Canada:

— Intubation difficile : 0,5-2%
— Echec intubation: 0,045-0,3%

— « Intubation — Ventilation » impossible: 1-7/10000
patients

E.Crosby: The difficult airway - evolving strategies for successful salvage, ESA 2009




Mortalité

e Etats Unis 1999-2005:

2211 déces lies a I'anesthésie
2,3% échec intubation ou intubation difficile

Epidemiology of Anesthesia-related Mortality in the United States, 1999-2005. Li G et co
Anesthesiology:April 2009 - Volume 110 - Issue 4 - pp 759-765




Définitions intubation difficile

Laryngoscopie conventionnelle

* SFAR: > 2 tentatives ou > 10 minutes

e ASA: > 3 tentatives ou > 10 minutes

 CAFG: > 2 tentatives ou changement de lame,
utilisation mandrin ou autre technique si échec




Ventilation au masque et intubation
difficile

Ventilation au masque difficile

Intubation difficile x 4

Intubation difficile, Conférence d’experts, Texte court — SFAR 2006




Criteres prédictifs d’'une ventilation au
masque difficile

Age > 55 ans
BMI > 26 kg/m?
Absence de dents

Limitation de la protrusion mandibulaire
Barbe

Présence d’un ronflement

Intubation difficile, Conférence d’experts, Texte court — SFAR 2006




Criteres prédictifs d’'une ventilation au
masque impossible

* Distance thyromentoniére < 6 cm

e Présence d’un ronflement

Intubation difficile, Conférence d’experts, Texte court — SFAR 2006




Scores prédictifs intubation difficile

e Classification de Mallampati
— simple, reproductible, mais...
— faible valeur prédictive




Scores prédictifs intubation difficile

* Score de Cormack Lehane:
— Corrélation anatomique
— Graduation selon la vue en laryngoscopie directe




Scores prédictifs intubation difficile

* Scores predictifs multifactoriels
(anatomocliniques)
— Score de Wilson, BJA 1988

— Score d’Arné, 1998
* Meilleure valeur prédictive

 Complexes
 Difficile a utiliser au quotidien




Criteres predictifs d’une intubation
difficile
* Antécéedents d’intubation difficile

e Criteres recommandeés:

— Score Mallampati > Il

— Distance thyromentoniere < 65 mm

— Quverture de bouche <35 mm

* Criteres conseillés:
— Mobilité mandibulaire (test morsure de levre)
— Mobilité rachis cervical (flexion-extension < 90°)

Intubation difficile, Conférence d’experts, Texte court —SFAR 2006




Criteres predictifs d’une intubation
difficile

* Situations cliniques a risque:

— BMI > 35 kg/m?

— SAS avec périmetre cou > 45,6 cm
— Pathologie cervico-faciale

— Pré éclampsie

Intubation difficile, Conférence d’experts, Texte court —SFAR 2006




Criteres predictifs d’une intubation
difficile

* Chez I'enfant:
— Score de Mallampati non validé
— Dysmorphie faciale

— Distance thyromentoniere
e <15 mm chez nouveau-né
e <25 mm chez nourisson
* <35 mm chez | ‘'enfant de moins de 10 ans

— Ouverture de bouche < 3 travers de doigts de |I'enfant
— Ronflement nocturne avec ou sans SAS

Intubation difficile, Conférence d’experts, Texte court — SFAR 2006




Patients a risque de désaturation
pendant une intubation

Intubation en urgence en séquence rapide
Criteres + de ventilation / intubation difficile
e patient obese

.a femme enceinte

e nourrisson et le nouveau-né

e patient ASA 3 et4

"enfant ronfleur

'enfant avec une infection des VAS

Intubation difficile, Conférence d’experts, Texte court — SFAR 2006




Criteres d’intubation / ventilation
difficile




Algorithmes intubation difficile

e ASA: Practice Guidelines for management of
the difficult airway:

Anesthesiology 1993 / 2003
 SFAR: Conférence d’experts

Annales Francaise d’anesthésie et reanimation
1996 / 2006

e Canadian Airway Focus Group

Canadian Journal of Anesthesia 1998




Algorithme ASA 2003

AMERICAN SOCIETY
OF ANESTHESIOLOGISTS

DIFFICULT AIRWAY ALGORITHM

1. Assess the likelihood and clinical impact of basic management problems:

A. Difficult Ventilation

B, Difficult Intubation

C. Difficulty with Patient Cooperation or Consent
D. Difficult Tracheostomy

2. Actively pursue opportunities to deliver supplemental oxygen throughout the process of difficult airway managemen!

3. Consider the relative merits and feasibility of basic management choices:

48 : ™~
A, Awake Intubation }‘5 { Intubation Atternpts After Induction of
J

- General Anesthesia
f

, Non-Invasive Technique for Initial ) Invasive Technique for Initial
L Approach o Intubation Y Approach to Intubation

p
- | Preservation of Spontaneous Venulation}.,s{ Ablation of Spontaneous Ventilation
.




4. Develop primary and alternative strategies:

A B. INTUBATION ATTEMPTS AFTER
AWAKE INTUBATION INDUCTION OF GENERAL ANESTHESIA
v v v
Airway Approached by Invasive Initial Intubation Initial Intubation
Non-lnvla.sive Intubation Arway Accessd)* Attempts Successful* Attermpts UNSUCCESSFUL
v v FROM THIS POINT
Succeed* FAIL ONWARDS CONSIDER:
| 1. Calling for Help
v v v Returning to Spontaneous
Cancel Consider Feasibility Invasive Ventilation
Case of Other Options(®)  Airway Access(®)* 3. Awakening the Patient
v v
FACE MASK VENTILATION ADEQUATE FACE MASK VENTILATION NOT ADEQUATE

CONSIDER/ ::\TTEMPT LMA

LMA NOT ADEQUATE

LMA ADEQUATE*
r OR NOT FEASIBLE

NON-EMERGENCY PATHWAY %
Ventilation Adequate, Intubation Unsuccessful

EMERGENCY PATHWAY
Ventilation Not Adequate,

+ Intubation Unsuccessful
: FACE MASK
Alternative Approaches AND LMA Call for Help
to Intubation(©) VENTILATION
-+ BECOME . r .
INADEQUATE mergency Non-Invaswve Airway Ventilation{e)
v v 2
Successful FAIL After v v
‘. , ‘ - Emergency
Invasive Consider Feasibil Awaken ; d
Airway Access(®)*  of Other Options(a Patient(d) Invas! e ler;"lay

* Confirm ventilation, tracheal intubation, or LMA placemeont with exhaled CO;

a. Other options include (but are not limited to): surgery utilizing face
mask or LMA anesthesia, local anesthesia infiltration or regional
nerve blockade. Pursuit of these options usualy implies that mask
ventiation will not be problematic. Therefore, these options may be
of limited value if this step in the algorithm has been reached via
the Emergency Pathway,

b, Invasive ai acoass includes surgical or percutaneous
tracheostomy or cricothyrotomy.

c. Altemative non-invasive approaches to difficult intubation include
(but are not limited to): use of diferent larmgosoopo blades, LMA
as an intubation conduit (with or without rogtic guidance),
fiberoptic intubation, intubating stylet or tube changer, light wand,
retrograde intubation, and blind oral or nasal intubation.

d. Consider re-preparation of the patient for awakea intubation or
canceling surgery.,

e. Options for emerg non-invasive airway ventilation include (but
are nct limited to): rigid bronchoscope, esophageal combitube
ventilakon, or transtracheal jet ventilation.




Algorithme SFAR 2006
SFAR @UBATION DIFF@ = Appel a l'aide
2006 IMPREVUE dans tous les cas

+ Chariot

: 2

Laryngoscopie 2 essais — optimisation exposition - + Maintien

long mandrin béquillé anesthésie

FASTRACH

Masque laryngé enfant <30 kg

Ventilation
efficace inefficace

ALGORITHME DE ALGORITHME DE
L'INTUBATION L’OXYGENATION




Algorithme SFAR 2006

SFAR ( INTUBATION
2006 ventilation an masque efficace

Aide prévue
Apnée possible

Ventilation Spontanée

-\V/”

- , rchec
Laryngoscopie 2 essuis —

optimisation exposition

FASTRACH FEchee

Masque laryngé enfant <3{ kg

4~ long mandrin béquullé

FIBROSCOFPE

Echec
Réveil
Intubation Intubation ) (Masque laryngé/Fastrach
Abord trachéal




Algorithme SFAR 2006

OXYGENATION SFAR

ventilation au masque mefficace - échec mmbation 2006

- - Appel a
| - I’aide dans
FASTRACH /DSG* a1a¢ aans

Masque laryngé enfant <30 kg tous les cas

O, transtracheal Echec
Déconseillé chez le nourrisson Contre Indication

Echec

Autres techniques | @ | CRICOTHY ROID OTOMIE
d'intubation TRACHEOTOMIE

A 4

A 4
@ Intubation @ * DSG = dispositif
' supra-glottique




Algorithme intubation difficile

1
Manipulation de I'airway
différentes lames, mandrin

P
LMA, Fastrach, Combitube

3
Transtracheal Jet Ventilation

4
Cricothyreotomy, Trachéotomie




Principes fondamentaux

Préoxygénation et maintient de I'oxygénation
Positionnement du patient

Vérification et préparation du matériel, du
monitoring

Plans d’action (A, B, C...) connus
Disponibilité renforts

Connaissances des algorithmes institutionnels
et entrainement




* Le déces du patient survient par manque
d’oxygénation et non pas par échec

d’intubation




Oxygeénation

* Préoxygénation

— Manceuvres réalisées avant I'induction pour
augmenter les réserves en O,

— Allongement important du temps d’apnée avant
désaturation

* Oxygénation apres l'induction
— Ventilation au masque facial




Réserves en O, et temps d’apnee

VO, 300 ml/min

VO, 150 ml/min

Pour SpO, a 35%




Recommandations pour la
préeoxygéenation

Technique

— V. spontanée a FiO, 1 pdt 3’ (FexpO,> 90%)
— 4 CV apres expiration forcée
Circuit

— Dénitrogénation préalable
— Débit > 10l/min

Patient

— Masque facial étanche

— Coopération
Monitoring

— Oxymeétrie de pouls

— Fraction expirée en oxygene

SFAR 2006




Préoxygénation
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Positionnement du patient

e Position modifiée de Jackson

Pharyngeal




Positionnement du patient

e Patient obese

Head Elevated
Laryngoscopy Position (patient)

Reverse Trendelenburg
Position (OR table)

(rapid airway management positio




Positionnement du patient

e Enfant

Neck Hyperextended Neck Underextended
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Canules de ventilation

e Canule de Guedel




Dispositifs supraglotiques

* Masque laryngé




Dispositifs supraglotiques

Masque laryngé « Proseal »

Bite Block

External Gastric
Tube

iy |
Con nector W
,.~r";"y‘,"‘\,""“‘:/ W

Inflation
Line

Internal Gastric

Tube Cuff

Wire Reinforced
Airway Tube

Backplate




Dispositifs supraglotiques

* Fastrach ™(« Intubating LMA »)




Fastrach™

e Permet |la ventilation
et I'intubation

* Fibroscopie possible

e Présent dans les
algorithmes ID SFAR,
ASA

= Courbe
d’apprentissage

= Quverture de bouche
= Sellick diminue le
taux de reussite
d’intubation

" Intubation aveugle




LMA Supreme™

Le plus récent sur le
marché

Combine les avantages
des modeles précédents
a I'exception de
I'intubation

Insertion facilitée

Peut étre utilisée sur

« estomac plein » ou en
situation « can’t intubate
can’t ventilate »



Dispositifs supraglotiques

¢ I = gel Tailles pour Tailles pour

adultes enfants
Connecteur de 15 mm —" :

Extrémité proximale —

-

du canal gastrique -

-

Cale-dents intégré

———— Stabilisateur de cavité
buccale

Bloqueur épiglottique

i
1
|

Y

Bourrelet souple non gonflable w du canal gastrique




Dispositifs supraglotiques

 COPA
(Cuffed OroPharyngeal Airway)




Dispositifs réetroglotiques

e Combitube®




Dispositifs réetroglotiques

e EasyTube®

= présence d’'une
lumiere gastrique

= insertion a l'aveugle

= courbe d’apprentissage
rapide




Matériel d’intubation




Laryngoscopie conventionnelle

* Macintosh e Miller * McCoy




Videolaryngoscope

Laryngoscope de Macintosh +
Fibre optique

* Intérét pédagogique




Glottiscopes « classiques »

* GlideScope®, McGrath®

— manche et lame de forme classique

— I"angle de I'extrémité de la lame est plus obtus
(environ 65°)

— permettent de visualiser des glottes antérieures
— intubation oro et naso trachéale

— insertion classique

— Vidéo assistance




GlideScope®

e Qutil d’intubation efficace
e Supérieur au laryngoscope




McGrath®

r #

The world's 1st * peu évalué dans la littérature
fully portable , . , ,
ideolangoscope gmeiss | portable, écran intégré
* longueur lame variable

* protection lame jetable




Limitations

ouverture de bouche

absence de conduit opérateur
mandrin préformé indispensable
mobilisation cervicale
traumatismes pharyngés

J

B GLIDESCcoOPE
Ranger



Glottiscopes « anatomiques »

e Airtraq®, AirwayScope®
— lame de forme anatomique
— conduit opérateur latéral
— intubation orotrachéale
— insertion orale spécifique
— courbe d’apprentissage rapide

— rachis cervical en position anatomique




Airtraq®

* Optique

Proven for difficult airways

 Videoassisté

* usage unique




Airtrag®

* Taille pédiatrique et adulte (tube 2.5 — 8.5)
— limitation OB de 12.5 mm — 18 mm

* Dispositif pour sonde double lumiere
(35-41 Fr)







AirwayScope®

e écran vidéo orientable
* lame jetable
e 2 canaux opérateur

* fibre optique fragile




Glottiscope sans lame

e LMA CTrach®

— évolution du LMA Fastrach® + fibre optique
— technique d’insertion identique

— conduit opérateur circulaire




Fibroscope semirigide

* Sensascope
— maniabilité
— intubation retromolaire

— pas de mobilisation cervicale

— orotrachéal seul
— pas d’aspiration
— nécessite entrainement




Fibroscope semirigide

* Sensascope

— Optique

— Videoassiste, HD




Fibroscopie rigide

* Fibroscope rigide
de Bullard
— trauma cervicofaciaux
— pas de mobilisation cervicale

— visualisation directe




Fibroscopie rigide

* Fibroscope de Bonfils

- intubation
retromolaire

- canal opérateur

- optique ou

- videoassisté

- modele pédiatrique
et adulte




Fibroscopie souple

* « Gold standard » 2
— Oro ou nasotrachéal \

-
N
o

— Tout age N

— Pas de mobilisation cervicale

— Pas d’ouverture de bouche “

— Peu traumatique
— Aspiration, Injection AL




Fibroscopie souple

* Désavantages
— cher, fragile, entretien
— difficultés majeures si
sang ou secrétions
— nécessite apprentissage
— expertise = entrainement




Stylets

* Trachlight
— transilumination
— technique aveugle
— réutilisable
— traumatique




Stylets

* Mandrin béquillé d’Eschmann
* Sonde de Cook
* Echangeur bronchique
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Quicktrach




Cricothyroidotomie

* Aiguille de cricothyroidotomie + Jet ventilation
transtrachéale (Manujet Ill)




Chariot intubation difficile

- mobile

* robuste

* plateau + tiroirs rangés
suivant I'algorithme

« intubation difficile »

e étiquetage visible

* fiches algorithmes

« intubation difficile »




« Crush induction »

Patient “estomac plein”
Urgence chirurgicale

Série de maneouvres destinées a obtenir
rapidement une intubation orotrachéale

Protéction des voies aériennes contre le
risque d’inhalation




« Crush induction »

* Préparation du matériel

— Sonde intubation de taille adéquate, lubrifiée,
avec mandrin, seringue connectée

— Aspiration testée et fonctionnelle

— Veérification laryngoscope-lame, autre matériel
intubation

— Ventilateur, Capnometrie, Masque facial
— Table d’opération fonctionnelle (Trendelenburg)




« Crush induction »

* Préparation du patient

— Explication de la procédure
— Veérification voie d’abord IV

— Prémédication éventuelle




« Crush induction »

Préoxygénation
Manoeuvre de Sellick

Induction: administration hypnotique puis
relaxant musculaire d’action rapide

Intubation et gonflage du ballonet
Vérification de la position du tube
Relachement de la manceuvre de Sellick




« Crush induction »

e Manoeuvre de Sellick

cricoid
cartilage

_ esophagus




« Crush induction »

e Manoeuvre de Sellick

— Pression sur le cartilage cricoide vers |'arriere
— Compression de I'cesophage
— Force suffisante (30 Newtons)

— Ne pas relacher avant la vérification de |la position
endotrachéale du tube (sauf vomissements actifs)




Manoeuvre de Sellick

* Contre indications
— Efforts de vomissements
— Lésion du rachis cervical
— Traumatisme laryngé
— Corps étranger dans les voies aériennes




Conclusion

Multiples dispositifs disponibles
— Ventilation

— Intubation

Aucun d’entre eux n’est efficace a 100%
Présentent tous avantages et inconvénients

« Gold standard » = fibroscopie souple

courbe apprentissage -> nécessité d’entrainement

Maitriser 2 techniques alternatives a la laryngoscopie
classique en plus de |a fibroscopie souple




Conclusion

Mise en place d’algorithme ID

Chariot d’intubation difficile
Entrainement régulier de toute I'équipe
Simulateurs de situations critiques




Keypoints

e Veérification et préparation du matériel, du
monitoring

* Préoxygénation et maintient de I’'oxygénation
pendant I'induction

* Positionnement correct du patient




Keypoints

* Disponibilité renforts

* Connaissances des algorithmes ventilation /
intubation difficile du service

e Entralnement




