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Un groupe d'experts réunis par la Société française d'anesthésie et de réanimation (Sfar) a réactualisé la Conférence d'experts sur l'intubation de 2006. Cette réactualisation concerne essentiellement : la préoxygénation, le positionnement des vidéolaryngoscopes, la profondeur de l'anesthésie et de la myorelaxation. On y retrouve également de nouveaux algorithmes tenant compte des différentes situations et un rappel des bonnes pratiques d'extubation. © 2017 Mots clés -algorithme ; conférence d'experts ; extubation ; intubation difficile ; vidéolaryngoscopie La Société française d'anesthésie réanimation (Sfar) avait diffusé en 2006 une conférence d'experts « intubation difficile » (CE/ID), détaillant largement l'évaluation et la gestion du risque lié à l'intubation difficile et la prévention de l'hypoxémie essentiellement perprocédure. Depuis lors, de nouvelles techniques et connaissances sont disponibles, lesquelles conduisent à modifier les pratiques. TEG1 Ces recommandations formalisées [1] sont le résultat du travail d'un groupe d'experts réunis par la Société française d'anesthésie réanimation (Sfar) afin de réactualiser la CE/ID de 2006. Les données de la littérature ont été sélectionnées à partir des bases de données PubMed et Cochrane sur les 10 années suivant la CE/ID 2006. Comme dans toutes conférences d'experts, le comité d'organisation a, dans un premier temps, défini les questions à traiter. Il a ensuite désigné les experts en charge de chacune d'entre elles. TEG1 L'analyse de la littérature et la formulation des recommandations ont ensuite été conduites selon la méthodologie Grade (Grading of recommendations assessment,

development and evaluation). Cette méthode permet, après une analyse quantitative de la littérature, de déterminer la qualité des preuves. La formulation finale des recommandations sera toujours binaire, soit positive soit négative, et soit forte soit faible :

• forte : il faut faire ou ne pas faire (Grade 1+ ou 1-) ; • faible : il faut probablement faire ou ne pas faire (Grade 2+ ou 2-). TEG1 Après synthèse du travail, 13 recommandations (réponses aux questions) ont été formalisées. La totalité des recommandations a été soumise au groupe d'experts. Un accord fort a été obtenu pour 99 % des recommandations. Parmi ces recommandations, 5 ont un niveau de preuve élevé (Grade 1 +/-), 8 ont un niveau de preuve faible (Grade 2 +/-). 

TEG1

TEG1 Question 6. Faut-il s'appuyer sur des arbres décisionnels et des stratégies (algorithmes) pour optimiser la prise en charge d'une difficulté prévue ou non lors du contrôle des voies aériennes ? (Avec la remontée des informations émanant des 5 questions précédentes).

Réponse 6.1. Il faut s'appuyer sur des arbres décisionnels ou algorithmes (figures 1, 2, 3 et 4) pour optimiser la gestion d'un contrôle difficile des voies aériennes ([Grade 1+], accord fort).

Déclaration de liens d'intérêts L'auteur déclare ne pas avoir de liens d'intérêts.
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Apnée possible

Échec

  Question 1. Pourquoi faut-il éviter la désaturation en oxygène lors des manoeuvres de contrôle des voies aériennes, et quelles techniques de préoxygénation et d'oxygénation apnéique faut-il utiliser pour la prévenir ? Réponse 1.1. Il faut prévenir systématiquement la désaturation artérielle en oxygène lors des manoeuvres d'intubation trachéale ou d'insertion de dispositif supraglottique en raison des conséquences en termes de morbidité et de mortalité lors de sa survenue ([Grade 1+], accord fort). Réponse 1.2. Afin de prévenir une désaturation artérielle lors des manoeuvres d'intubation trachéale ou d'insertion de dispositif supraglottique, il faut réaliser systématiquement une procédure de préoxygénation (3 minutes/8 inspirations profondes), y compris dans le cadre de l'urgence ([Grade 1+], accord fort). Réponse 1.3. Dans certains cas, il faut probablement utiliser des techniques d'oxygénation apnéique avec des techniques spécifiques pour prévenir une désaturation artérielle en oxygène ([Grade 2+], accord fort). TEG1 Question 2. Faut-il utiliser des vidéolaryngoscopes plutôt que la laryngoscopie standard avec ou sans long mandrin pour obtenir un meilleur taux de succès d'intubation après le premier essai lors de l'intubation difficile prévue hors fibroscopie ? Il existe des prérequis à vérifier avant d'envisager une réponse : • un vidéolaryngoscope ne doit pas être utilisé si l'ouverture de bouche du patient est < 2,5 cm ou si son rachis cervical est fixé en flexion, ou enfin, s'il présente une tumeur des voies aéro-digestives supérieures avec stridor ; • il est indispensable de s'assurer de la possibilité d'introduire le vidéolaryngoscope dans la bouche avant d'endormir le patient ; • une désaturation < 95 % impose l'arrêt des manoeuvres d'intubation au profit de celles permettant une oxygénation. Réponse 2.1. Dans le cadre d'une chirurgie programmée, il faut utiliser en première intention les vidéolaryngoscopes chez les patients avec une ventilation au masque possible et présentant au moins deux critères d'intubation difficile ([Grade 1+], accord fort). Réponse 2.2. Si une intubation difficile n'est pas prévue, il faut probablement utiliser les vidéolaryngoscopes en seconde intention chez les patients avec un stade de Cormack et Lehane III ou plus, si la ventilation au masque est possible ([Grade 2+], accord fort). Réponse 2.3. Il faut probablement utiliser les vidéolaryngoscopes en technique alternative à l'utilisation du fibroscope chez les patients en ventilation spontanée, avec des critères d'intubation prévue difficile ou impossible et de ventilation au masque difficile ([Grade 2+], accord faible). TEG1 Question 3. Faut-il utiliser l'Aivoc/Ainoc (Anesthésie intraveineuse à objectif de concentration/Anesthésie inhalée à objectif de concentration) plutôt que la sédation par bolus pour la réalisation du contrôle des voies aériennes en cas de difficulté suspectée ou avérée chez un patient en respiration spontanée ? Réponse 3.1. Pas de recommandation. TEG1 Quelle anesthésie effectuer chez un patient avec des critères d'intubation difficile dont la ventilation au masque facial s'avère potentiellement difficile ? Il existe un prérequis à vérifier avant d'envisager une réponse : il est indispensable de s'assurer de la disponibilité des techniques d'oxygénation avant d'envisager une anesthésie générale. Réponse 4.1. Il faut maintenir un niveau d'anesthésie profond afin d'optimiser les conditions de ventilation au masque et d'intubation en utilisant des agents rapidement réversibles ([Grade 1+], accord fort). Réponse 4.2. En cas d'intubation difficile prévue, il faut probablement utiliser un curare afin d'améliorer les conditions de ventilation au masque et d'intubation, en privilégiant un curare d'action courte ou rapidement inactivé sous couvert du monitorage systématique de la curarisation ([Grade 2+], accord fort). TEG1 Question 5. Chez le patient chirurgical, quels critères permettent d'anticiper les difficultés d'extubation trachéale en période postopératoire ? Les conditions prérequises de sécurité pour extuber la trachée d'un patient sont : • un train de quatre stimulations (TOFtrain-of-four) quantitatif > 90 % ; • une respiration spontanée régulière assurant des échanges gazeux satisfaisants ; • des conditions hémodynamiques satisfaisantes ; • un patient éveillé (ouverture des yeux/réponse aux ordres/sans agitation) sauf si décision d'extuber un patient sous anesthésie (pour éviter la toux par exemple) ; • une absence de risque immédiat de complication chirurgicale. Ces critères peuvent faire l'objet d'une check-list ; la dernière condition est discutée avec les opérateurs dans le cadre de la check-list HAS. La littérature ne précise pas le seuil de température centrale à partir duquel il est déconseillé d'extuber un patient. Réponse 5.1. Il faut probablement adapter la prise en charge aux facteurs de risque d'échec d'extubation car la réintubation est source d'une surmorbidité et de surmortalité ([Grade 2+], accord fort). Réponse 5.2. Il faut probablement rechercher des facteurs de risque d'échec avant extubation ([Grade 2+], accord fort). Réponse 5.3. Il faut probablement extuber un patient en suivant une stratégie rigoureuse ([Grade 2+], accord fort). Réponse 5.4. Il faut probablement prendre des mesures préventives en présence de facteurs de risque de difficultés d'extubation ([Grade 2+], accord fort).
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