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1. Introduction

L2 prise en charge invasive des voies aériennes par l'intubation
endotrachéale est une situation relativement fréguente en
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meédecine durgence. Deux etudes frangaises sur lintubation
endotrachéale préhospitaiiére ont rapporte une fméguence d'intu-
bation comprise entre 10 et 26 % chez les patients pris en charge
par des équipes médicalisées des services mobiles d'urgence er de
réanimation (Smur) [1,2]. La fréquence des intubations en urgence
dans les serviees durgences hospitaliers semble beaucoup plus
faible [3]. La principale indication des intubations en urgence est
représentée par larré: candiorespiratoire (ACR), avec une fré-
quence qui se situe aurour de 50 % [1.24). Parmi les patients
présentant ure activid hémodynamique, [a détresse neurologique
semble Erre |'indication majoritaire, devangant largement la
détresse respiratoire isolée. eelle-ci-ne représentant qu'enviren
10 % des indications | 2.4].

2. Caractéristiques des intubations endotrachéales en
médecine d'urgence

Les intubations endotrachéales en médecine durgence se
caractérisent par leur difficulté,; un taux de complications et une
incidence d'échecs plus importants que les intubations réglées au
bloe opératoire. La dificulté dintubation 2 uné incidence twujours
inférieure & 5 % au bloc opératoire [56]. En simation durgence
extrahosp talidre, les études francaises rappostent une incidence
dintubation difficile comprise entre 4 et 200 % | 1,4,7.8). Un rravail
prospectifl comparant fa difficulté dinmubation emtre le bloc
opératoire ef les urgences préhospitalieres a trouve une distribution
des différents degrés de difficulté de Fintubation significativerment
sitpérieure (p < 0,0001 ) enmilieu préhospitalier parrapport au bloc
opératoite | 7], Dans le sysiéme anglo-saxon, avec des opérateurs
non medecins{paramedicaux’}, 'incidence de *intubationdifficile en
dehors de 'hopital est le plus seuvent supérieure a |2 pratique
frangaise [9-11].

Lincidence des complications est aussi netternent supérieure
parrapport ala pratique au bloc opératoire avec, en particulier, une
fréquence dinhalation qui warie entne 1 0 70 T alors gu'en
anesthésle réglée, 'inhalaton 2 une frequence inférieure 2 0,05 %
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[12-17]. Dans Je contexte de Mursence, ncidence des complics-
tions est corrilée 3 la difficulte dintubation, et ce dautant plus gue
le temps de la procédure est souvent un @lément morbide
important [patient avec une faible réserve en oxygine, estomac
plein, erc.) (9]

La difficulté de intubation en urgence est déterminée en grande
partie par la nature de la sédation. Un travail a cormélé ces deux
facteurs en mesurant le nombre de rentacives dans une série
prospective de 394 patients en coma toxigue intubés en urgence.
Dans cetre atude, 13 nature de 1a sédation utilisée érait significatdve-
mentcorrétée d ladifficulze dintubation(p < 0,01} Létomidate seul
était associe & la plus grande difficulté, tandis que Mutilisation d'un
hypnotique aver curarisation ou du propofol seul rendait les
conditions d'intubation acceptables [ 18] De pilus, quelqgues études
ant montré gue |3 présence d'un arrét cardiaque ou d'un coma
profond Etair corrélée 3 une plus grande facilizé du geste, soulignant
Iimporzance du reléchement musculaire et donc, indirectement, de
la profondeur de la sédation dans la facilité du geste [19-21].

3. Choix de la sédation pour Uinwbation eadotrachiale en
urgence

Lutitisation d'une sédation dans le cadre d'une intubation
endotrachéale en urgence est fréquenie en meédecine d'urgence.
Farmi les séries frangaises, 13 frequence de 1a mise encewvre d'une
sedation varie entre 62 et 86 % [1.24,7]. Ces fréguences sont
comparables aux séries anglo-saxonnes realisées dans les déparee-
ments d'urgences [22.23],

31, Contraintes de Mntnbation en urgence

Lutilisation de médicaments sédatifs et le choix de ceux-ci sont
conditionnés par le rapport bénéficesirisques pour le patient. Les
propriérés du protocole de sédation pour la réalisation d'une
intubation en médecine d'urgence sont soumises 3 um certain
nombre de contraintes ;

= I0Us les petients pris en charge en urgence sont considéras
comme des patients & estomac plein et donc d risque
diinhalation ;

les patients présentent au moins une ditresse, gqu'elle soit
neurclogique, cardiovasculaire etfou respiratoire

le geste se deroule dans un envirennement defavorable associant
un espace restreint, une position du patient non optimale par
rapport au pravcien et le recours difficle & du personnel
spicialisé ;

Vexamen des facteurs anatomigues prédictifs d'intubation
difficile fclasses de Mallampati, distance thyromentonniére,
ouverture de bouche) est de réalisation malaisée en situation de
détresse [24,25]. De plus, ces examens n'ont pas été validés dans
les conditions de Murgence.

3.2, Incdicacions ef benéfices attendus de Uintubation en urgence

Lensemnble de ces contraintes induit un certain niveau de risgue
potentiel pour le patient, risque qui doit étre contrebalanceé par le
benéfice artendu de Iintubation tracheale. Les béngéfices attendus
dictent les indications de [intubation endotrachéale en urgence
|26]. Linstauration d'une ventilation assistée invasive est pleine-
ment justfite lors des détresses respiratoires majeures par
Tamélioration des echanges gazeux guelle procure [27.28) La
réalisation d'une intubation endotrachéale permet la mise en place
drune voie d'administras on de médicaments d'urgence et I'aspira-
tion endotrach#ale |29) La mise en ceuvre dune intubation
emdotrachéale précoce a fait Iz preuve de son efficacité dans la
prévention de fa morkidité associée aux traumatismes crdniens

sevéres [30-32]. Par analogie, 1 est généralement admis quune
protection des voies aériennes par Mintubation endotrachéale est
indiquée pour um patient en coma profond, caractérisé par une
valeur du scare de Glasgow inférieure ou dgzle 3 B, bien que le
risgue dinhalation ne soit pas nul pour les patients aver des
valeurs du score de Glasgow supérieures. EmefTer, la profondeur du
COMa M'est pas corrélée aver la réactivité des voies aériennes [33-
35) Un travail a montré que Pintubation précece des polyrrau-
mmarisés sur tes lewx de 'zccident était associée 4 une dimination
de la morbidité hospitaligre |36] Les patients en état de choo
cardiogénique doivent bénéficierd'une intubation précoce et dune
ventilation assistée : celle-ci diminue lz consommationen exygéne
de Porganisme par la mise en repos des muscles respiratoires et
améliore 'némedynamique de ces patients au repos [37)
Certaing autewrs anglo-saxons remettent en question 'intuba-
tionendoirachéale dans le contexte de 'urgence préhospizalidre en
I'associznt a de mauvais résultats en termes de devenir des
patients. Lanalyse de certe littérature fait apparaitre que ces
résultats sont en réalité dus aux mauvaises performances des
paramedics dans "accornplissement du geste |11,38-40],

3.2 Cavactéristiques deu protocole de sidation

Loptimisation de la balance béngfices/risques impligue cer-
taines caractéristiques de [a sedation en vue de l'intubation, Le
choix des meédicaments doit tre guide par un ensemble de
proprietés justifiees par 'ensembie des contraintes. Le protocole
doit aveir des effets hé modynamiques, cérébraux et respiratoires
minimes. La pharmacecinetigue des produits employés doit étre
caracbérisée par une durke d'acHon courle el une vitesse
dinstallation rapide, afin de reduire le ternps de [a procédure et
donc les risques d'hypoxie. La prevention d'un éventuel échec
impese que la stdation soit rapidement réversible. La facilité de
Iintubztion dépendant essentiellement de Pexposizion glottique,
les médicaments doivent assurer un relichement musculaire
optimal, Enfim, un protocole unigue est souhaitable du fait de la
noa-spécialisation des médecing, la multiplication des profocoles
entrainant une inexpérience de leur utilisaton

34 Chot du protecsle de sédation

341 Intubazior em séquernce rapide [15R)

Lintubation en séquence rapide (ISR comprend une préo-
sygénation, Iinjection d'un hypnotigue d'action rapide avec un
curare: daction ultracourte et une pression  cricoidienns
{maneeuvre de Sellick), Ce protocole a fait la preuve de sa supérioritg
et de son efficacité en médecine durgence [1,8,18.41-45], Le curare
généralement employ est un curare dépolarisant : 1a suceinylcho-
line, Une étude a fait apparaiire que cette technigue anesthésique
&3t associee aux plus faibles taux dintubation difficile sur une
serie de 329 patients en coma toxigue | 18], Ricard-Hibon et al. [8]
ont mis en évidence gue Pintreduction de ce protocole avait permis
d'zbaisser le taux d'intubation difficiie en milieu préhospitalier de
maniére significative, tandis que Cantinezu et al. [1] ont remargué
guil n'y avait pas de différence de difficult® entre les patients en
ACR el ceux bénéficiant d'une 1SR pour Mintubation préhospitaliere.
Les érudes anglo-saxonnes vont, en général, dans le méme sens,
Syverud et al [43] ong érudié l'ucilisation préhospicalifre dun
protocole d'ISR en cas de diffieultd dintubation par les paramédi-
caux Lutilisation de ce protocole leur 2 permis 'intubation de 96 &
des échecs d'intubation par d'autres protocoles. Dronen et al, [44],
dans une énude prospective randomisée, ont comparé Inmbation
nasotrachéale selon l'amesthésie locale & l'intubation avec une
sequence 15K Le pourcentage de succks éait significativement
supérieur dans le groupe 15R{ 100 % versus 65 % 1 p < 0,05} et le taux
de complications érait significativernent plus bas dans ce groupe.
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Reose ¢tal, [46] retrouvent une augrmentation du talx de succes zprés
Vinstauration de FISR dans les protecoles dintubation en milieu
extrahospitalier, celui-ci augmentant de 73 & 96 %, (p < 001} Une
auere ftude fait le mdme constal aved une augmentation dutaux de
suceds de 67 5 90 % (p < 00017 grice & Fintreduction de VISR [42).
Vilke et al, |47] ont compare, au cours d'Une enquéte sur quatre ans
portant sur 630 intubations préhospitaliéres, les intubations
réalisées sous une sédadon de type ISR avec les intubations réalisées
sans ce type de sédation, Les auteurs ont retrouve un taux déchecs,
de complications ecune morbidité hospitaliére moins élevéschezles
patients bénéficiant de 1a séquence ISR Vijayakumar et al, [48] ont
gtudie, dans une analyse multivarige, les facteurs prédicifs
d'intubation difficiie en urgence et ont trouvé gue Putilisation
d'uncurare dépolarisant était significativernent associee & la facilité
du geste (p < 001} Les études évziuant lMintubation en urgence
sans curares onz des taus de réussites souvent inacceprables autour
de 75 % |49], Ricard-Hibon et 2l. [50 | ont remargué que |a prévalence
des effets secondaires de la sedation était plus faible lors de
Uutilisation d'une 15K, Plusieurs drudes sur fes patients traumatisés
artribuent les trés bons tawd Tntubations réussies 2 'emplod de 1SR
[51,52), Seule une érude prospective randomisée ne retrouve pas de
supéripeitd de la séquence 1SR par rapport @ lintubation nasotra-
chéale sans ISR mais cette &tude incluait échec de |2 pose d'une vile
wveineuse comme cause d'échec de Iintubation dans le groupe 15K et
I'écher dabord veineux représentait 500 % des échecs dintubation
dans ce groupe [53], Cependant, l'ensernble de cette littérature se
caractérise parun niveau de preuve faible du fait d'une méthiodologie
peu puissante [ 17}

342, Préoxygénation

La préoxygénation représente probablement le temps
fondamental de ISR, Elle 3 pour objectif d'éviter une hypoxie
durant les manauvres d'intubation én substituzsnt ['azote de Iair
ambiant par de "oxyedéne. Cette dénltrogé nation permes un temps
drapnée théorigue de plus de cing minutes chez un patient aux
poumons sains [54]. La technique de 1z préoxygeénation doit étre
rigoureuse ! le patientventle spontané ment dans un masgue relié
3 une source d'oxygéne 3 haut débic afin de maintenir une fraction
inspirée doxygéne de 'ordre de 100 %, Le masque doit &tre
appliqué en minimisant les fuites. La dénitrogénation est atreinte
en moins de trois minotes lorsque L3 technigue est parfaite, Dans
le contexte de 'urgence, la dénitrogénation doit durer de triods 3
cing minutes | 55|,

Certaines &tudes remettent en. question Pefficaciteé de la
préoxyeénation dans les conditions de P'urgence et cher certaing
patients d risques | 56,57 Heler et al. [58] ont observé que 50 % de
12 volontaires sains disaturaien: significativement aprés une 1SR
comportant du thiopental et de l2 suceinyleholine malgré une
préoxygénation rigoureuse, DXautres auteurs ont trouveé des
résultats similaires [59]. Ces pourcentages sont probablement
sous-estimés en médecine d'urgence. Les patents intubés en
urgence ont le plus souvent une démresse compatibie aver une
reserve en oxygéne diminuée etfou une augmentation de la
consemmation d'oxygéne |60]. Ainsi, I'incidence de la desaturation
est probablement majewre dans les conditions de Purgence au
cours et apres une 1SR, aves probablement un impact negatii sur la
maorbimarialité 3 distance de ['intubation | 56,61} Récernment, un
travail 3 expérimente une nouvelle technique de préoxygénation
chez les patients en détresse respiraboire pour éviter la désacura-
tion induite par lapnée de TISR Dans ce ravail randomisé, une
préoxyeénation par ventilation non invasive {VN1) 3 £2& comparée
& une préoxyefnation classigue. Les aubteurs on? monird une
augmentationsignificative de 1a saturation pulsée enoxygéne dans
le groupe WNI pendant les manceuvres dintubation (98 £2 %
versus 93 £ 6 % ; p < (001), Les plus basses valeurs de Sp0; ataient
observées dans e groupe prépxygénation classique puisque 46 & des

secondaives [augmentation de

patients du groupe témoing avaient eu une saturation inféreure 3
B0 (versus PR dans legroupe VN p o< Q.01 [62 ] 5 cos résuliars s=
confirment, il est probable que cette nouvelle technique pourrait
avoir un avenir en midecing drargence pour la préoxvgénation des
patients hypaxigues.

24.3 Cheix des médicamernts

Le curare usiiisé dans une séquence ISR est |2 succinyicholine.
Lutilisation du protocole 1SR aver ce type de curaee en situation
durgence na &té associée gu'd une faible morbidité péni-
intubation. La complication 1a plus fréquente est représentée par
le trouble du rythme transitoire, qui 2pparsit entred et 16 % des cas
|63-65], Toutefols, la complication la pius redoutabie est le choc
anaphylactique. Lors d'enguites répétées, la succinylcholine &tait
responsable de la majorite des chocs anaphylactiques lors
dranesthésies régides (24 3 54 % des accidenrs), alors gquelle ne
représente que moins de 10 % des ventes de cette classe
medicamenteuse | 66,67 ). Le risgue de choe allergique a 3¢ estimé
2 emviron um pour 1600 utidlisations |41 les autres effers
la pression intracrdnienne,
hyperthermie, hyperkaliémie} ne semblent pas aggraver la
mcbidité dans les condizions de Purgence [63-71L Lutilisation
d'un prétraiternent 3 faible dose par un curare nondépolarisant ou
parla lidocaine ne semble avoir aucun effet sur'augmentation de
la pression intracranienne ou de la pression artérielie genéree par
la laryngoscopie sous succinylcholine |[72]. L'utilisztion de |z
succimylcholing doit donc @tre envisagee en respectant scrupu-
leuserment les contre-indications de cette molécule [73],

En cas de contre-indication 3 I'utilisation de |3 succinylcholine,
un curare non dépolarisant a &té proposé @ le rocuroniurm
(Esmeron™} [ 7d]. Des conditions trés satisfaisantes dintubation
ont éte observées 2 |2 dose de 0.9 mg-kg". 60 secondes apriés
Iinjection [75]. A la dose de 1.2 meke-!, le délal de curasisation a
e rrouve comparable 3 celui de 1z succinyleholing |[76] Des
conditions dintubation d 60 secondes ont &té retrouvées compar-
ables pour ces deux médicaments dans un autre travail [77]. Ces
résultars ont &€ confirmds dans une étude randomisée [TE] Une
analyse Cochrane sur 58 &tudes (2690 patients) conclut en |2
supériorité de |2 succinylcholine pour les conditions dintubation
[RR=1086 [Ces 5 D80-092]% A la dose de 1,2 maks' de
rocuroninm, auwcune différence dans les conditions dintubazion
n'a &1é trouvée [79]. La durée de curarisation due au rocuronium,
de l'ordre de 50 minutes, doit tempérer son utilisation en cas de
difficul tés dintubation prévisibles | 77) Cependant, |2 disponibilite
drun antagoniste sélectil du recureniurm, i sugammadex, pourrait
faire évoluer nos habitudes. Des &tudes ont moniré que cet
antagoniste est puissant, rapide et d'un emploi st [80.81]. Une
érude randomisée 2 montré que Pantagonisation du recuronium
par le sugammadex est plus rapide que la durée daction de la
succimylcholine [&2]. Ainsi, la combinaison de ces deux medica-
ments pourrait concurrencer "utilisadon de la suecinylcholine.
Certains auteurs proposent méme 1'abandon de [a suceinylcholine
auprofit de cetie combinaison | 83,84]. La posologie de cet antidote.
pour une antagonisation rapide aprés injection de rocuronium d la
dose de 1,0 3 1.2 mgkg™'. n'est pas connue avec certivude. 1| faut
probablement utiliser de fortes deses entre 12 et 16 mgke™'. La
dose de 16 mgke™' semble tre celle 3 recommander dans ces
circonstances (e rescue reversal s} {85 1l semble donc raisonnable
de penser que le rocuronium pourrait dans ces conditions devenir
le curare de premiére intention lorsqu'il existe ume contre-
indication & |3 succinglcholine. Une étude cimigue dans les
coaditions de urgence powrrait nous permettre de déterminer
£f cetre association peut remplacet 1a succinylcholing,

Le thiopental était 'ypnotigue le plus utiise fors de Iintroduc-
tionde I'ISR [86], Sivilotti et al, [B7 | ont étudié plusieurs hypnotiques
dans le cadee d'ume intubation de type 1SR pour Mintubation en
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urgénce, Le thiopental était associé dans cette étude & une baisse
significative de la pression artérielle systoligue, en comparaison &
d'autres médicaments {midazolam et fentanyll Actuellerment, les
effets hémodynamigues délétéres de ce barbiturique fon: peéffrer
Téromidate [41,88-91] 1 sagis d'un hypootigue intraveineus
daction rapide et bréve. Aprés une injection intraveimeuse de
03 mg kg, lesommeil débute zubout de 30 secondes et dure entre
trods et stk minutes. La durée du sommell est dose-dépendante
|92.93]. Létomidate se caractérise par une relative stabilité des
paraméires hémodynamigues, meme en cas d'hémodynamigue
instable [@4-97) En revanche, lorsquil est administré seul, son
utilisation provorue de mauvaises conditions d'intubation, rendant
P'association d'un myoretaxant indispensable {18,98],

Cependant, étomidate a &1 remis en question & cause de
I'inhikiton de 'axe corticosurrenaiien quil entraine Le rile de
Téromidate dans fa genise de L2 dysfonction surrénalienne a 818 mis
en évidence dans des études expérimentales et clinigues, ¢t ce quel
que soit son mode dadministration © administration contnue ou
injeczion uatque [99,100), Cet effer est db 4 une diminution de la
synthése du cortisol, provedqué par Uinhibition réversible dela 11 8-
hydroxylase [101]. Des auteurs ont montré que Tinjection de
P"Eromidate dans le cadne d'une 1SR peut entrainer une insuffisance
surrénalienne profongée | W02-105), Malerba et al, [ 106] ont montré
qu'une injection unique de 0.2 3 04 meg ke~ d'étomidate augmen-
tait de 12 fiois le risque dinsuffisance surrenalienne pendant au
moins 24 heures chez les malades hospitalises en reanimation
Ladministration continue d'étomidate 3 des patients polytrauma-
tisés admis en réanimation 4 té associée, ily a presgue 200 ans,  une
surmertalite [100]. Ledingham et &l [100] ont en effet observe un
taux de mortalité significativement supérieur chez les malades
sédatés en continu par stomidate et opiacés par rapport & ceux
sédatés par benzodiazépines el opiaces {69 ¥ versus 25 %
p < 00005} Selon Diago et al, [107], Métomidate ne sernblzit avoir
une incidence réelle sur Iz morbimoralité que bors de 1a perfusion
continue, alors qu'en injection unique, cet effer paraissait
négligeable. Cependant, certains auteurs rendent I'etomidate, méme
en injeeton unigue. responsable dune morbinwetalitd propre et
déconsedllent son utilisation comme hypnotigue dans e cadre d'une
intubation en seguence rapide, particulierement chez les patients
septiques (106-111] Inversement, d'autres auteurs ne retrouvent
pas de morbimortalité associees & Putilisation de étomidate loss
d'une ISR [112-114}, Une étude frangaise, multicentrigue, rando-
misée comparant 'ttomidate 3 |z kétamine dans évaluation de 12
morbimorzzlité ne trouve pas de différence significative entre les
deux hypnotigues [115] Cependant, Nanalyse du sous-groupe de
patients septiques n'tait pas pertinente 3 cause du mangue de
puissance de cette éoude. La kétamine procurait dans ce travail
des conditions d'intubation similaires 3 tomidate [116]. En
conségquence, le recours 3 'étomidate dans ISR ne peut pas ére
contre-indigué chez les patients.en érat grave, mais futilisation de la
kéraméne patalt &tre une excellente alternative.

La kétamine, mélange racémique de deux isoméres, posséde une
pharmacocingtique compatible avec une ISR, Elle pénétre rapide-
rent vers ses sites d'action, est largement distribuge et métabolisee
[117.118]. Le ketamine procute un €tat anesthesique qualifie
d's anesthésie dissociative = [119). L'antagonisme des récepteurs
N-méthyl-D-aspartate (NMDA} semble #tre au ceur des propriétés
les plus spécifiques de la ketamine, représentées par les effets
amnesiants, psychosensoriels. analgésiques e neuroprotecteurs
[120-122). Les avantages pharmacodynamiques de lz kétamine
spécifigues 3 L pratique d'une 1SR sont nombrews. Le délai daction
court de ks kétamine zutorise son utilisation avec la succinyicholine
dans une 15K Elle représente une alfernative intéressante 2
Téromidate pour Induction préhospitaliere des patients en érat
de choc car ce medicament assure une stabilite hémodynamique par
stimulation de [a séerétion de carécholamines endogénes |123) La

kétaming est sussl un médicamen: intéressant dans 2 sédation des
cas drasthme aigu grave neécessitant une ventilation contrilée, du fait
d'une action bronchodilatatrice |124.125].

Lutitisation de 1z kizamine cher les patients traurmstisés
criniens graves est controversée. Il v 2 30 ans, une augmentation
de [a CMRO:, du débit sanguin cérébral et de la pression
intracrarienne était imputée 3 la kétamine [126]. Aussi, certains
auteurs conre-indigualent 'usage de la kétamine chez les patients
dont 1a compliance cérébrale etait diminude [127.128). Cependant.
ces contre-indications anciennes ne reposaient pas sur une base
facruelie et des résultats diamétralement opposés ont été publiés
[129-131]. Lapperentediscordance des #2udes disponibles provient
selon toute vraisemblance de méihodologies hétérogénes el
essentiellement de 'absence de contrdle de la capnie [132) De
plus, des proprigtés neurnprotectrices de [a kétamine ont #t8 mises
en évidence chez I"animal dans des situations d'ischémie cériébrale
ou de traumatisme crinien [133). Acuellement, de nombrews
auteurs ne contre-indiquent plus la kétamine chez les patients
traumatises criniens graves en assurant que b2 kétamine n'aug-
mente pas la pression inracrinienne, sous réserve dune sédation
approprige et d'un controle optimal de la capnie [134-138], Griced
ses qualités neuroprotectrices et antiépileptiques associes aux
effets cardiovasculaires, la kétamine utilisée en association au
midazoiam aurait ume place dans le cadre de 1a sédation-analgasie
préhospitaliére des patients traummatisés craniens ou victimes
d'accidentsvasculaires cerebraux graves [ 138,140} Enconséquence,
la kétamine peut #ore utilisée dans le cadre dane sédation chez le
patient traumatise crinien grave 3 condition d'associer une sédation
en entretien 3 base de benzodiazépines.

La kétamine possede cépendant des effers secondaires qui
pourrzient limiter son emplol. Les phénoménes psychodyslep-
tigues au cours du révell se traduisent par des perturbations des
sensations visuelles ot suditives, de Phumeur, de Mimage corper-
elle, une sensation de Aotter et parfols de décorporation ou de
dépersonnalisation [141] Ces phénoménes sont facilement évités
grace i la sédation en entretien fonde sur I'emplol de benzodia-
zepines [142], Au toral, la kéramine parait adaprée 3 |a majocité des
indications 415 pour Pintubation trachéale en urgence des
patients en détresse [143,144]. Elle est bien connue des acteurs
de 'zide médicale urgente, mais |a pauvreté des publications
scientifiques suggére que son emploi est encore occasionnel | 145

Le propofol 3 68 proposé dans fe cadre d'une 1SR en médecine
d'urgence | 146], Cet hyprotigue doit cependant étre dvité puisqu'il
abaisse constamment l2 pression artérielle [147.148) Seuls les
patients parfairement stables sur le plan hémoedynamigue
pourraient éventuellement beénéficier de ce type de sédation,

Drans"etat actuel de nos connaissamces, Putlisationde ISR parait
représenter le meilleur compromis pour Mintubation des patients en
urgence. Les hypnoriques de premigre intenton sont représentés
par I'etomidate 4 la dose de 03 mg-ke™ " ou la kéramine i [a dose de
2 mgke ', Le curare de référence reste la suecinylcholine 2 la
posologie de 1 mg ke~ ", En cas de contre-indication, le rocuronium
(103 1,2 mg kg "y peut étre utilisé sil'on posséde son antidote, le
sugammadex, utilise pour lever la curarisation en cas de difficulte
diintubation. Dans ce cadre, le sugammadex doit 8tre injecté & la
dose de 16 mg ke ",

3.4, Autres types de sedotion

Fautres protocoles de seédation ont &€ suggerés. ke propofol 2
ainsi &LE propose parcertaing auteurs, pour Mntubation en urpence
sans injection de curare [149,150). Cependant, aucune étude n'a
Svalug Pefficacité du propefol seul lors dune intubation en
situation durgence, Ce produit est potentiellement dangereux
pour des patients i Pétar hémodynamigue instable, en raison de la
baisse de |a pression artérielle qutil induit. Les seules études
postant sur lintubation sans curare avee le propofol ont éré
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réalisées au bloc opératpire, en chirungie réglée chez des patients
recevant des morphinomimétiques €0 association [151-153 ]

De méme, Iassociation éromidate-midazolamn n'a pas énd
validée par un travail prospectit.

345, Prévention des signes de réved

L'extréme rapidite de la réversibilité d'une sédation de oype 1SR
induit sowvent des signes de réveil chez les patients intubés avant
merne que [a sédation en entretien ne produise son effer. Des
auteurs ont proposé d'ajouter un bolus dhypnotigue ou de
fentanyl aprés lintubation sécurisée et vérifiée pour prévenir
ces signes [ 154,155]. Cette technigue peut étre recommandée pour
les patients a risque de barotraummatisme [asthme]) et chez les
patients traumatisés craniens.

346, Troitement de 'hypotension post-intubation en séquerce
ragide (158)

L'étiologie de la survenue d'une hypotension aprés une 15K est
eres probablement muliifactorielie dans le cadre de 'intubation en
urgence dun patient en dérresse [vasoplégie de induction
anesthésique, diminution du recour veinewx par 2 ventilation en
pression positive, baisse brutale de la capnie}[ 156, L'utilisation de
I'Etomidate ne semirle pas générer une hypotension méme chez les
patients en instabilité hémodynamigue [91.94) I n'existe pas
d'étude comparant plusieurs stratégies de prévention d'une
hypotension post-I1SR dans le cadre de la medecine d'urgence.

En situation réglée, 'ephédrine, amine vasopressive sympatho-
mimétique, 3 été proposée pour prévenit Uhypotension due 3
linduction par des morphinomimeétiques [157]. Une étude
randomisée a montsé que le remplissage vasculaire était plus
efficace que Futilisation de P'éphedrine {en injection préinduction}
lors d'une 1SR utilisant le propofol comme hypnotigue | 158), Une

sutre etude randomisée s pas montré de supdrioritd de
Iéphédrine comparé 3 un remplissage par macromoplécules
{10 mLkg'y pour lz prévention de 'hvpotension secondaire 3
une ISR avee le propofal comme hypnotique [139) Le mangue de
littérature et Mimpossibilice de définir une causalisd univogue lors
de 12 survenue dune hyporension post-intubation ne permettent
pas de recommander une stratégie claire pour combattre
Ihypotension apres une ISR sans propofol. La prise en charge
thérapeutigue dépend du statur dmodynamigue du patient avant
Iintubkation et de Phvpnotique wilisé, le choix se fera entre
Tutilisation d'un agent vasoconstricteur de courte durée d'action
{ephedrine} associé ou non & un remplissage prudent, ou
Iutilisation d'un agent vasoconsiricteur en perfusion continue
{moradrénaline}si Mhémodynzmigue du patient demeure inszable.
Un exemnple de protocole d'ISR est présenté sur la Fig 1.

4. Uintubation = vigile »
A.1. Principe

Uintubation parveie orotrachéale ou nasotrachéale est réalisée
sous anesthésie locale de proche en proche etfou anesthésie
locorégionale. Une sédation de complément chez le sujet conscient
peut accompagner sa réalisation pour en améliorer Iz tolérance.
Cette technigue d'anesthésie focale a été décrite par Bonica en
1949 et a longremnps £1é considérée comme fa méthode de chinix en
cas dlestomac plein [160.161]

4.2, Les différentes méthades

It existe trods techniques principales - Paneschiésie locale en
pulvérisation, le bloc du nerl glossopharyngien et te bloe du nerl

Equipement prét 3 Femplai et vérifié |
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Fig. 1. Algornme pour Fanalgsie etfou fa sbdatica lors g Fintubation trachéale on urgenoe cher Fadubte.



3ig 1B de Ls Cousaye, F Aduet/ Annales Franpaises fAnesthizic ot de Récrimation 37 {3072) 323-321

laryngé supérieur, Quelle que soit la méthods utilisée, eile doit étre
expliquée au malade lorsquil est en étar de comprendre. Ces deux
dernigéres technigues nécessitent un apprentissage, prennent du
temps el surteut entrainent une perte du contrble des voies
aériennes et de bz déglutition. Elles ne peuvent done pas dtre
recomnmandées en urgence.

4.2 1. Lnnesthésie locale de proche en proche

Le gargarisme 2 la lidocaine visqueuse w'est pas applicable a
1a majorité des situations durgence. c'est done |3 pulvérisation
de lidocalne qui est utilisée. Il peut s'agir de kits pulvérisateurs
contenant de la lidocaine 3 forte concentration (de 5 3 10 %), de
pulvérisateurs de type De Vilbis & poire-ou dont e vecteur de
propulsion est I'exygéne. Ce demnier a Pavantage d'assurer une
oxygénation simultange. L3 concentration de lidocaTne oscille
enire 2 et 5 % Lorsgue 13 voie nasale est choisie, notamment
pour une intubztion sous fibroscopie. l'adjonction dun
vasoronstricteur & ["anesthésigue local permet daugmenter
le catibre des voles nasales et de diminuer le- saignement
[162],

Four permettre la laryngoscopie, Fanesthésie locale doit tre
progressive et il faut savolr attendné son [nstallation Elle dibute
mar la pulvérisation de la [Bvre inférieure et de [2 partie antérieurs
de iz langue, La lame du laryngoscope est ensuite avancée sur la
partie anesthésiée afin de permettre 1a pulvérisation de lidocalne
sur |2 partie posténeure et [aterale de Iz langue et sur le plancher.
Line fois cette anesthesie réalisée. le lanymgoscope estintroduit sur
la partie anesthésiée et ne doit plus tre retiré, afin de surveiller la
survenize d'une éfventuelle régurgitation La pulvérisation de
lidocaine permet 3 progression de la fame jusqu'd Mépiglotte et
Ja visualisation des cordes vocales, puis elle se poursuit au niveau
des cordes vocales et de 1a trachée : celle-ciest alors intubée. Une
anesthesie locale de gualitd doit permettre une intubation e vigile »
sans réflexe de toux. Cependant, anesthésie locale ne supprime
pas la réponse pressive i la laryngoscopie, car les barorécepreurs
situés  la base de la langue ne sont pas blogues par 'anesthésie
locate [163 ],

Llintubacion par voie nasotrach8ale a Paveugle ou sous
fibroscopie permet déviter, lorsqu'elle est réussie, le recours 3
13 taryngoscopie. Les voies nasales sont anesthésiées par la
pulvérisation de lidocaine et de naphtazoline. L'anesthésie des
cordes vocales est réalisée en pulverisant |a lidocaine soit au
travers defa sonde d'intubation, soit par l'intermédiaire du canal
operateur du fibroscope, ou dune maniégre rétrograde en
injectant dans |a trachée 2 3 3 ml de lidocaine 3 1 % au travers
de 1z membrane cricothyroidienne & I'aide d'une aiguille de
23 G, aprés avoir vérifie arrivee d'air lors du test d'aspiration.

4.2.2. Sédotion de complément

Lz sedation de compiément n'est pas obligatoire. Eile permet
néanmoing au patient de miewx tolérer le geste. Beaucoup de
produits ont é1é proposes ; les benzodiazépines, les marphiniques
seuls ou en association, le propofol, le dropéridol. Dans tous les cas,
la sédation doit &tre titrée 2fin de pouveir conserver e contact
lorsque e patient n'a pas, 2u préalable, de troubles de la conscience
[162]. En effet, |3 sédation ne doit pas aboutir 4 une anesthésie
« locogéndrale s

423 Avantages de Nintubarion « vigile »

Lanesthésie locale chez un malade « vigile » est la technigue
la plus sérurisante car elle naggrave pas les conditons
respiratoires en cas dintubation difficile ou  impossible
[162164]. De plus. elle évite la modification des rapporzs
anatomiques par la perte du onus des struciuras pharyngées et
laryngées, engendrée par les produits de Pintubation de type 15R
[162], Elle évite Egalement la survenue d'une chute de la

pression artérielle et les aceidents anaphylaciiques ou gnaphy-
lactoldes Hés aux technigues de IISE. Elle est considéree depuils
longtemnps comme la meilleure méthode dintubation en cas
destomas plein, et Kopriva et al. ont confirmé gue bes réflexes
laryngés eraient conservés e &vitaient linhalation bronchigue
lorsque |3 laryngoscopie érait réalisée sous anesthésie locate, d
I'inverse de la sédation prefonde secondaire & I'association
dropéridol-fentanyl | 165

Sitzman et al. [166] ont comparé trols techniques de
laryngoscopie « wigile s chez le wvolontaire sain non
prémédiqué ; gargarisme sel, gargarisme et anesthésie locale
(100 mg par dix sprays de lidocaine 3 10 & de 3 base de |3
langue d la partie antérieure de "épiglotte). et gargarisme et bloc
du nerf glossophanyngien (5 ml de lidocaine 3 1 %, ce qui peut
correspondre #ga2lement 3 un bloc du nerf laryngeé supérieur). En
rermis de confore lors de lz laryngoscopie pour le volontaire
saim, le gargarisme seul est mpins bien toléré que les deux autres
technigues. Four celui gui pratigue la lanmgoscopie, il ¥ & une
tendance en faveur de lassociation gargarisme-spray par
rapport aux deux autres technigues. En termes de confort
giobal, 91 % des volontaires signalent des douleurs ou des
paresthésies qui durent plus de 24 hewres aprés L réalisation du
bloc Aucune concentration plasmatique de lidecatne & cing et
dix minutes n'excéde 4 e ml ', mais elies sont néanmoins plus
€levées dans le groupe bioc glossopharyngien. Enfin, 73 % des
volpntaires sains, tous medecins anesthésistes, ont décide 3
I'avenir de choisin, pour leurs patients, fassociation gargarisme-
spray. Il apparalt donc que, de toutes les techniques d'intubation
« vigile » lanesthésie locale de proche en proche permet une
laryngoscopie satisfaisante. De plus, dans le cadre de [estomac
plein. 'anesthésie des cordes vorales se déroule sous contride de
12 wue, ce qui permet damir immediatement en cas de
régurgitation passive.

Une autre étude, publide en 2000, 2 comparé chez 48 patients
ASA 1, aprés application de lidocaine dans les narines,
I'intubation nasotrachéale  sous Abroscopie réalisée aprés
prlvérisations de lidocane 4 4 % au bloe transiaryngé ou au
bloc bilatéral du nerf laryngé supérieur | 167]. Quelle que soit 1a
procédure, elle 2 1@ jugée aussi confortable par les patients
(79 % des cas de nébulisation versus 8% % des cas d'anesthésie
locorégionale). Fn revanche, |z tachycardie etait significative-
ment plus importante e durait plus longtemps dans le groupe
nébulisation, tandis que la réponse pressive était également
plus marquée dans ce groupe. De méme, I'ecole d'anesthesie
du Royaume-Uni  considére gue autospprentissage entre
résidents de lintubation nasotrachéale sous fibroscopie par
pulvérisations de Hidocaine de proche en proche, sans dépasser
9 mgke ! est tout 3 fait « acceptzble » |168]. Cependant,
récemment, 1336 intubations sous fibroscopie ont €
répertoriees cher 200 résidents anglais, soit une moyenne de
sept intubations essentiellement nasotrachéales par résident. Le
fibroscope 2 pu &tre placé jusqu'd la partie moyenne de la
trachée chez ftous les wvolontaires saul un. Huit @checs
d'intubation ont et¢ attribues & une anesthesie insuffisante.
Un effet neurologigue mineur a été impuié i la concentration
plasmatique de lidocaine chez 71 sujets. Deux omt ey des
frissons et un résident a développé une infection bronchopul-
monaire |169]

-
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