\

La pression cricoidienne en question

Laurence Oehlkern, Jean-Etienne Bazin

» To cite this version:

Laurence Oehlkern, Jean-Etienne Bazin. La pression cricoidienne en question. Oxymag, 2016, 29, pp.14 - 16.
{10.1016/j.0xy.2016.08.004). <hal-03487433)

HAL Id: hal-03487433
https://hal.science/hal-03487433v1

Submitted on 20 Jul 2022

HAL is a multi-disciplinary open access archive L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est des-
for the deposit and dissemination of scientific re- tinée au dépoét et a la diffusion de documents scien-
search documents, whether they are published or not. tifiques de niveau recherche, publiés ou non, émanant
The documents may come from teaching and research  des établissements d’enseignement et de recherche
institutions in France or abroad, or from public or pri- francais ou étrangers, des laboratoires publics ou
vate research centers. privés.

Distributed under a Creative Commons CC BY-NC 4.0 - Attribution - Non-commercial use - International
License


https://hal.science/hal-03487433v1
https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/
https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/
https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/
https://hal.archives-ouvertes.fr

Version of Record: https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0990131016300810
Manuscript_af8dcSbee4cd95¢9b467¢1¢769a9bd65

Dochead dossier
Sous-dochead Vérités d’hier, questions d’aujourd’hui

technique
La pression cricoidienne en question

L’application d’une pression cricoidienne ou manceuvre de Sellick est, associée a une séquence
rapide d’induction-intubation, un des moyens de prophylaxie de I'inhalation du contenu gastrique
lors de la prise en charge anesthésique de patients a haut risque de régurgitation. Cette technique
a été recommandée, alors qu’a ce jour, il n’existe pas de preuve scientifique de son efficacité. De
plus la manceuvre de Sellick suscite de nombreuses polémiques et controverses ; elle est accusée
de déformer le larynx, de dégrader les conditions d’intubation. La manceuvre de Sellick est en fait
trés souvent mal réalisée expliquant les échecs et les difficultés d’intubation.
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Titre a venir

Cricoid pressure (CP) also called Sellick’'s maneuver, combined with rapid sequence induction, has
been a principle component for the prevention of gastric contents inhalation in anesthesia of high
risk patient. This technique has been recommended, however up to this moment it has not obtained
any endorsement with evidence based medicine. There has been no randomized trial published to
prove its effectiveness. However, CP has been the subject of many discussions and controversies. It
has been accused of deforming the position of the larynx, of increasing the Cormack score and of
increasing the difficulties sometimes making intubation impossible. These controversies are largely
due to a lack of knowledge and experience in the practice of the technique.
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La technique d’induction de I'anesthésie générale chez les patients a haut risque de régurgitation et
d’inhalation repose sur une séquence d’induction-intubation rapide (SIIR). Le principal but de cette
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technique est d’isoler I'arbre trachéo-bronchique par la sonde d’intubation, ballonnet gonflé, le plus
rapidement possible afin de limiter le risque d’inhalation du contenu gastrique et son cortége de
complications respiratoires postopératoires, allant de la simple désaturation a la pneumopathie voire
au syndrome de détresse respiratoire aigué (SDRA) [1].

La description, en 1946, par Curtis Lester Mendelson?, d’une incidence de 1/667 inhalation chez des
parturientes et 2 déces consécutifs, liés aux complications respiratoires [2], I'introduction de la
succinylcholine en 1951 et la redécouverte en 1961 de la pression cricoidienne par Brian Arthur
Sellick? [3,4], ont progressivement précisé la notion d’induction et intubation en séquence rapide.
L’analyse scientifique, I’évolution de la pharmacopée et les progrés techniques, ont fait naitre un
certain nombre de controverses concernant le protocole d’induction-intubation en séquence rapide,
et en particulier concernant la pression cricoidienne (PC), allant jusqu’a mettre en doute son intérét,
étant donné qu’aucune étude controlée randomisée publiée n’a pu montrer, a ce jour, son efficacité
[1,4].

T1 Historique et description

La technique de la pression cricoidienne a été redécouverte par BA Sellick en 1961 [3]. Cependant,
c’est dans une lettre datée de 1774, écrite par William Cullen® qu’elle a été décrite pour la premiére
fois. W. Cullen rapporte I'utilisation de la PC par son collégue, le médecin Alexander Monro?, lors de
la ventilation “bouche a bouche”, réalisée lors de réanimation de personnes “en état de mort
apparente”, afin de prévenir l'inflation gastrique [5].

BA Sellick a testé initialement la manceuvre sur des cadavres dont il a rempli I'estomac d’eau, puis
appligué une PC et les a positionnés en Trendelenburg, sans constater de régurgitation d’eau dans le
pharynx. Il a ensuite utilisé sa technique lors de I'induction de I'anesthésie de 26 patients a haut
risque de régurgitation : pour 23 d’entre eux, aucune régurgitation n’a été constatée ni durant la PC
ni aprés son relachement. Mais, pour 3 d’entre eux, le relachement de la PC apreés intubation a
immédiatement été suivi d’un reflux gastro cesophagien, suggérant que la PC avait été efficace [3].
TEG1 La manceuvre dite “de Sellick” consiste en I'occlusion temporaire du segment supérieur de
I’cesophage par une pression appliquée sur le cartilage cricoide, et ramenant ce dernier au contact
de la surface du corps vertébral sous-jacent, soit celui de la sixieme vertébre cervicale. La PC est
pratiquée avec 3 doigts : le pouce et le majeur maintenant le cartilage cricoide et empéchant les
déviations latérales, et I'index permettant d’exercer la pression.

TEG1 La pression est appliquée depuis le début de I'injection des produits d’anesthésie jusqu’a
I'intubation orotrachéale, ballonnet de la sonde d’intubation gonflé, position intra-trachéale de la
sonde par la visualisation de 3 capnogrammes [6], I'injection de tous les hypnotiques entrainant une
baisse tres rapide du tonus du sphincter supérieur de I'cesophage (SSO), et ce, méme avant la perte
de conscience. Dans sa description initiale, BA Sellick recommande I'application d’une « pression
ferme », qui cependant ne génerait pas I'intubation, voire permettrait la ventilation, sans risque de
distension gastrique [3].

Plus récemment, RG Vanner a jugé que I'application d’une pression de 10N chez le sujet éveillé,
renforcée a 30N a la perte de conscience, serait efficace, tout en permettant de bonnes conditions
d’intubation [[Z]. L’application du juste niveau de pression est essentielle. Trop faible, il n"empéche



pas le reflux et serait inutile, trop fort, il entraine une obstruction des voies aériennes et une géne a
I'intubation [4].

T1 Contre-indication et controverses

L'application d’'une PC doit étre prudente et est contre-indiquée en cas de traumatisme cervical,
vertébral ou laryngé, pouvant aggraver les Iésions initiales et entrainer des fractures des cartilages
laryngés ou des Iésions médullaires [8].

Depuis sa description initiale, la PC a suscité des controverses. Elle a été accusée d’étre a I'origine de
vomissement si elle dépasse 20N chez un sujet non anesthésié [9], de relachement du sphincter
inférieur de I'cesophage [10], de ruptures cesophagiennes [9], de fracture du cartilage cricoide, de
difficulté d’intubation [1,4,11] et d’occlusion des voies aériennes supérieures. Ce sont principalement
ces deux derniers points qui rendent la PC dangereuse pour certains auteurs [12, 13].

T2 Effets de différents niveaux de pression sur la vue glottique

De nombreuses études ont abordés les effets de I'application de différents niveaux de PC sur la
possibilité d’exposition de la glotte. Si tous les auteurs s’accordent a dire que plus la pression
appliquée est importante, au-dela de 40N, plus les structures anatomiques sont déformées et la
visualisation de la glotte plus difficile, tous ne sont pas d’accord concernant des pressions inférieures
ou égales a 30N [14].

Dans un travail réalisé chez 50 femmes, comparant le grade de Cormack et Lehane® avec ou sans
application d’'une PC de 30N, les auteurs montrent une amélioration de la vue laryngoscopique lors
de la manceuvre de Sellick [15]. Les conclusions d’une étude plus récente sont moins tranchées. Si
une PC de 20N semble améliorer la vision laryngoscopique alors qu’une pression de 40N ou plus la
dégrade treés clairement, une pression de 30N modifie peu la vision par rapport a 20N [11].

T2 Effets de la PC sur I'anatomie du larynx

L'effet de I'application d’une PC sur le larynx a été étudié en imagerie par résonance magnétique
(IRM) sur 20 volontaires éveillés, révélant une latéro-déviation de I'cesophage associée a une
occlusion incompléte de sa lumiére dans 16 cas, malgré une PC jugée efficace réalisée par un
opérateur expérimenté [16]. Cette étude a été réalisée chez des patients non anesthésiés, chez
lesquels, une PC de plus de 10N est difficilement supportable, et les effets étudiés ne sont
certainement pas superposables a ceux induits par la PC chez un patient profondément anesthésié et
curarisé.

T2 PC et taux d’échec de I'intubation orotrachéale

Malgré les controverses évoquées ci-dessus, une étude portant sur 700 patients anesthésiés et
curarisés, randomisés en 2 groupes, avec ou sans PC, montre que cette derniere, appliquée suivant
les recommandations, avec une pression de 30N, n"augmente pas le taux d’échec de I'intubation,
méme si la vue laryngoscopique est dégradée ou si la glotte semble déviée, et conclu que si la
manceuvre de Sellick est indiquée, elle doit étre effectuée [17]. Il semble que lorsque la PC modifie
sensiblement la vue laryngoscopique, il suffise d’appliquer une traction plus importante au manche



du laryngoscope pour rétablir une situation plus confortable et intuber dans de bonnes conditions
[11].

T2 PC et vomissements

Une PC de plus de 20N n’est plus tolérable par le sujet non anesthésié et peut provoquer douleur et
vomissements [7]. Si la SIIR est respectée, le patient sera curarisé en moins d’'une minute, et ne peut
plus vomir activement [4]. Seules des régurgitations passives pourront alors étre observées, qui ne
peuvent étre responsables de rupture de I'cesophage par hyperpression.

Néanmoins, I'application d’une PC induit une diminution de plus de 50 % de la tonicité du sphincter
inférieur de I'cesophage (SI0), et pourrait ainsi favoriser les régurgitations [18].

C’est pourquoi, si une PC a été appliquée dans le cadre d’une SIIR, elle doit étre maintenue jusqu’a
I'intubation des voies aérienne, et au gonflement du ballonnet de la sonde d’intubation. La PC
permet éventuellement une ventilation manuelle au masque en cas de désaturation marquée [4].

T1 Mauvaise application de la PC

Une grande partie des controverses concernant la PC et la géne qu’elle induit a I'intubation sont
justifiées, parce qu’un grand nombre d’études, d’enquétes de pratique nous révelent une mauvaise
pratique de la PC, par manque de connaissance ou d’entrainement [19].

La PC peut étre appliquée sur le cartilage thyroide et entrainera alors effectivement une obstruction
plus ou moins importante des voies aériennes, ou les pressions appliquées sont beaucoup trop
fortes, au-dela de 40N, créant la encore une véritable géne [19]. Plus rarement les pressions
appliguées sont trop faibles, et la manceuvre de Sellick ne peut dés lors étre efficace [19].

L'analyse de 12 études différentes réalisées sur simulateur révele que seulement 23 % des
opérateurs effectuent une manceuvre de Sellick correcte avant entrainement [20].

T2 Role de I’enseignement et de I’entrainement

Le r6le de I'enseignement de cette technique et de I’entrainement semble essentiel [21].
L’entrafnement sur simulateur permet un gain majeur d’efficacité dans la réalisation de la PC,
permettant aux opérateurs de mieux repérer le niveau de pression a appliquer. Cependant, 'effet de
I'apprentissage est limité dans le temps, si cet entrainement n’est pas réitéré [20].

C’est pourquoi, il semblerait méme souhaitable de mettre au point un équipement permettant de
monitorer le niveau de pression appliqué durant la PC [17].

T2 Efficacité

L'idée qu’une force exercée sur un tube rigide (le cartilage cricoide) permette de comprimer le tube
mobile et souple représenté par I'cesophage, sur une surface convexe (le corps vertébral) semble
séduisante. Toutefois, la revue compléte de la littérature ne permet de retrouver a ce jour aucune
étude clinique randomisée, publiée, démontrant I'efficacité de la manceuvre de Sellick. L’efficacité de
la pression cricoidienne n’a été étudiée que sur des cadavres [3, 22, 23]. Des études
observationnelles, montrent pourtant une fréquence plus élevée de régurgitations au relachement
de la pression cricoidienne [3, 24,25], ce qui pourrait corroborer une certaine efficacité de la
manceuvre de Sellick dans la prévention de I'inhalation. Une méta-analyse récente de la Cochrane
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Library conclut gu’il n’existe aucune preuve de I'efficacité de la PC, provenant d’essais randomisés
controlés permettant d'imposer son application dans les protocoles d’intubation en séquence rapide.
Toutefois, il est indispensable que des études ultérieures apportent ces éléments de preuve [26].

T1 Conclusion

La manceuvre de Sellick reste recommandée lors de la prise en charge de patients a haut risque de
régurgitations, sachant qu’elle ne réalise pas une protection absolue contre I'inhalation a I'induction,
et que la finalité d’'une anesthésie en séquence rapide est avant tout, non pas d’effectuer une PC
parfaite mais bien une intubation rapide avec un maximum de sécurité, en usant d’un protocole
hypnotique adapté a I'état clinique du patient et d’un curare d’action rapide. La pratique de la PC ne
doit pas retarder I'intubation, mais reste un moyen prophylactique supplémentaire. Néanmoins, une
mauvaise application de la PC, par méconnaissance anatomique ou pression exagérée, peut entrainer
d’importantes difficultés d’intubation et est probablement a I'origine de toutes les controverses
actuelles. Un apprentissage rigoureux de la technique, suivi d’un entrainement régulier de tout le
personnel susceptible de I'appliquer, est indispensable. n

Déclaration de liens d’intéréts : Les auteurs déclarent ne pas avoir de liens d’intéréts.

Notes

1 Curtis Lester Mendelson (1913-2002) est un obstétricien et cardiologue américain. Il a décrit en
1946 le syndrome d’inhalation bronchique qui se nomme aussi syndrome de Mendelson.

2Brian Arthur Sellick (1918-1996) est un anesthésiste américain.

3 William Cullen (1710-1790), médecin britannique, enseigna la médecine et la chimie a Edimbourg.
4 Alexander Monro (dit Primus) (1697-1767) est un médecin anglais. Il fut le premier professeur
d’anatomie de l'université d’Edimbourg de 1720 a 1764.

5 Le grade de Cormack et Lehane expliquer.
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