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Liste des principales abréviations

ACR : arrét cardio-respiratoire

ATCD : antécédent

BAVU : ballon auto remplisseur a valve unidirectionnelle
BPCO : broncho pneumopathie chronique obstructive
BURP : Backwards, Upwards and Rightwards Pressure, déplacement du cartilage
thyroidien

CPT : capacité pulmonaire totale

CRF : capacité résiduelle fonctionnelle

CV : capacité vitale

DDB : dilatation des bronches

DTM : distance thyromandibulaire

EFR : explorations fonctionnelles respiratoires

FETO2 : fraction télé expiratoire en O2

FiO2 : fraction inspirée en oxygéene

HTAP : hypertension artérielle pulmonaire

IC : intervalle de confiance

ID : intubation difficile

INT : intubation naso trachéale

IOT : intubation orotrachéale

IMC : indice de masse corporelle

IRA : insuffisance respiratoire aigue

IRC : insuffisant respiratoire chronique

ISR : induction séquence rapide

MHC : masque haute concentration

MLB : mandrin long béquillé

PaO2 : pression artérielle en oxygéne

PaCOz2 : pression artérielle en dioxyde de carbone
PEEP : pression positive intra-alvéolaire téléexpiratoire
RISU : Registre d’intubation SMUR-Urgence

SAMU : Service d’Aide Médical Urgente



Sa02 : saturation artérielle en O2

SDRA : syndrome de détresse respiratoire aigue
SMUR : Service Mobile d’Urgence et de Réanimation
TVO : trouble ventilatoire obstructif

VAS : voies aériennes supérieures

VC-BAVU : ventilation contrélée-ballon auto remplisseur a valve unidirectionnelle
VNI : ventilation non invasive

VR : volume résiduel

VRE : volume de réserve expiratoire

VRI : volume de réserve inspiratoire

VT : volume courant

VS-BAVU : ventilation spontanée-ballon auto remplisseur a valve unidirectionnelle
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INTRODUCTION

L’intubation trachéale est un geste couramment réalisé aux urgences et en SMUR.
Dans les services de réanimation elle se complique dans 20 a 50 % des cas (1)
pouvant engager le pronostic vital. Les principales complications de [l'intubation
connues sont I'hypoxie (2), la bradycardie (3,4), 'hypotension (3,4) le collapsus (3—
5).

Ces complications peuvent étre limitées par la préoxygénation ; cependant plusieurs
techniqgues existent, la pré oxygénation a Fi02:1 pendant 3 minutes, la
préoxygénation 4CV et 8 CV, le VS-BAVU, le VC-BAVU et la VNI (4-14).

De nombreuses publications sont parues mais s’intéressent principalement aux
services de réanimation ou a un certains patients lors d’'un bloc opératoire en
anesthésie programmeée (patient obéese, enfant, femme enceinte) (4, 7, 10, 15,16) et
peu aux méthodes de pré-oxygénation avant intubation aux urgences ou en pré

hospitalier (1, 2,8).

Nous avons réalisé un état des lieux des méthodes de préoxygénation utilisées au
sein du SMUR et des urgences du CHU de Nantes sur une période de pres de trois
an. Nous nous sommes intéressés a l'incidence des complications immédiates de
lintubation au sein du service pour évaluer la relation entre incidence des
complications (ou de certaines complications) et techniques de pré oxygénation afin

de rechercher des facteurs prédictifs de complications.

La premiére partie de cette étude développera les généralités sur la physiologie
respiratoire ainsi qu’une description des différentes méthodes de préoxygénation.
Dans un second temps nous nous attacherons a décrire la méthodologie de cette
étude avec une analyse descriptive de la population et les résultats obtenus.

Enfin dans la derniere partie, la discussion, nous exposerons nos résultats a la
lumiére de la littérature actuelle et nous exposerons les biais rencontrés lors de la

réalisation de cette étude.



GENERALITES

|. Physiologie respiratoire

La pré-oxygénation est une séquence particuliére de lintubation, qui consiste a
augmenter les réserves d’oxygéne (O2) dans les poumons, permettant ainsi le
maintien d’'une saturation correcte au cours de I'apnée.

D’un point de vue physiologique, elle permet la dénitrogénation des poumons, les
principales réserves en oxygéne de l'organisme étant pulmonaires, plasmatiques,
globulaires et tissulaires.

La consommation en oxygéne d’'un adulte correspond a environ 250 a 300 ml par
minute. Cette consommation varie en fonction de certains facteurs. Par exemple elle
diminue de 15 % chez le sujet agé, diminue de 40 % sous anesthésie générale, et

un patient hyperalgigue augmentera ses besoins en oxygene (17).

Tableau 1 Répartition des réserves en O2 de |'organisme

Compartiment Déterminants En air ambiant (mL) Avec 02 100% (mL)

Réserve pulmonaire FAO2-CRF 630 2850
Réserve plasmatique Pa0O2-FD-VP 7 45
Réserve globulaire Hb-VGT-Sa02 788 805
Myoglobine 200 200

(stable et non mobilisable)
Reserve interstitielle 25 160

(non mobilisable)

Total des réserves mobilisables 1425 3699

FaO2=fraction alvéolaire d’'oxygéne (95% en fin de préoxygénation)
CRF=capacité résiduelle fonctionnelle

PaO2=pression artérielle en oxygene dans le sang artériel
FD=pourcentage de la forme dissoute (0.3%)

VP=volume plasmatique

Hb=concentration d’hémoglobine dans le sang

VGT=volume globulaire total



SaO2=saturation artérielle en oxygéne

A. Physiologie fonctionnelle respiratoire

Il existe un lien entre linterface paroi thoracique/poumon et la compliance
thoracopulmonaire.

La cage thoracique est exposée a des forces expansives alors que le poumon est
soumis a des forces rétractiles. C’est la dépression pleurale qui rend le poumon
solidaire a la paroi thoracique, ces deux structures ont donc des points d’équilibre
différents.

Les caractéristiques du parenchyme pulmonaire (élasticité) s’associent aux
caractéristiques de la paroi thoracique et forment des points d’équilibre différents de
ceux qu’elles ont individuellement ; ces points définissent un volume d’équilibre, la
CRF, pour laquelle la force de rétraction du parenchyme pulmonaire est
contrebalancée par la force d’expansion de la paroi thoracique.

Les trois volumes mobilisables sont :

- le volume courant (VT), correspondant au volume d’air mobilisé lors de la
respiration au repos.

-le volume de réserve inspiratoire (VRI), qui correspond au volume maximal d’air
inspiré.

-le volume de réserve expiratoire (VRE), qui représente le volume maximal d’air
expiré.

Il existe également un volume non mobilisable, le volume résiduel (VR).

L’addition des volumes forme les capacités.

La capacité vitale (CV) étant I'addition de VT, VRI et VRE ; la capacité pulmonaire
totale (CPT), I'addition de la CV, et du VR, la capacité résiduelle fonctionnelle (CRF)
étant la somme du VRE et VR (18).
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Figure 2 Volumes respiratoires et capacités pulmonaires
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B. Transport de I'oxygene dans le sang
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Figure 3 Oxyhemoglobin dissociation curve demonstrates the SpO2 from various levels of PaO2. Risk categories are overlaid
on the curve. Patients near an SpO2 of 90% are at risk for precipitous desaturation, as demonstrated by the shape of the
curve (19)

L’'oxygéne est transporté dans le sang sous forme dissoute et sous forme liée a
’hémoglobine, qui peut fixer de maniere réversible 4 molécules d’oxygene, formant
ainsi 'oxyhémoglobine (HbO2). La fraction d’oxygéne liée a ’hémoglobine sur la
totalité d’hémoglobine de I'organisme correspond a la saturation en oxygéne (Sa02).
Le lien entre la saturation en oxygene et la PaO2 est représenté par une courbe
sigmoide, appelée courbe de Barcroft. Cette courbe reflete I'affinité de 'hémoglobine
pour I'oxygene. Sur la partie inférieure de la courbe, une faible variation de la PaO2
entraine une grande variation de la saturation en oxygene, liée au fait que les tissus
périphériques peuvent extraire une grande partie, d’oxygene.

Dans la partie supérieure on observe un plateau pour une PaO2 entre 90 et
120mmHg.

Lorsque la courbe se déplace vers la droite, I'affinité de I’hémoglobine pour I'oxygéne
diminue, ce phénomene étant favorisé par certains facteurs comme I'hypercapnie,

'acidose ou encore I'hyperthermie (20).
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C. Rapport ventilation/perfusion

Le poumon n’agit pas comme une seule unité d’échange gazeux, les alvéoles
agissent comme des unités d'échanges agissant differemment en fonctions de
certains facteurs. La ventilation est inhomogene par rapport a la perfusion
pulmonaire, cette différence est mesurée par le rapport ventilation-perfusion (VA/Q),
déterminant essentiel de la composition gazeuse du sang artériel. Lorsque les
alvéoles sont perfusées mais non ventilées cela crée un shunt vrai, le rapport
ventilation-perfusion diminue (VA/Q<0.8).

A linverse, lorsque les alvéoles sont ventilées mais non perfusées, cela crée un
espace mort, le rapport ventilation-perfusion est augmenté (VAQ>1.2).

Cela joue un réle sur la composition gazeuse du sang artériel, 'augmentation de la
ventilation, a débit cardiague conservé et avec une composition constante du gaz
inspiré va augmenter la PaO2 qui va tendre vers la valeur maximale et la PaCO2 va
diminuer.

Au contraire la diminution de la ventilation a débit cardiaque et gaz inspiré constant
va rendre le contenu gazeux artériel proche du contenu du sang veineux mélé.

Un des principaux facteurs influant sur le rapport ventilation-perfusion est la gravité ;
il existe un gradient apico basal, rendant le rapport ventilation perfusion élevé au
niveau des apex (perfusion basse) et faible au niveau des bases (perfusion élevée).
Le sang des bases étant donc moins oxygéné que celui des apex, il existe un shunt
physiologique avec un gradient alveolo capillaire de I'ordre de 4mmhg.

Dans les situations pathologiques responsables d’'un shunt, de type pneumopathie
ou atélectasies, le rapport ventilation-perfusion chute et la composition du gaz arteriel
se rapproche de celle du sang veineux mélé entrainant I'hypoxémie.

L’apport d’'oxygéne ne permet pas de corriger cette hypoxémie car il ne se distribue
gue dans les zones bien ventilées (shunt vrai). Lorsque la pression partielle en O2
dans l'alvéole chute sous 50mmhg, les cellules musculaires lisses vont créer une
vasoconstriction pulmonaire hypoxique afin de diminuer le débit sanguin des zones
mal ventilées en le dérivant vers les zones correctement ventilées afin de diminuer le
shunt (21).
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[l. Disparités entre patients

A. Le patient obese morbide

L’obésité est associée a : une diminution de la capacité résiduelle fonctionnelle
(CRF). La diminution est exponentielle avec 'augmentation du poids. La CRF est de
2 litres pour un IMC a 25 kg.m-2 alors qu’elle n’est plus que de 1 litre lorsque I'IMC
est a 35 kg.m-2. La diminution de la CRF est elle-méme associée a la survenue
d’atélectasies et a I'hypoxémie. On observe également une diminution de la
compliance du systéme respiratoire. Il s’agit d’'une diminution de la compliance de la
paroi thoracique et de la compliance pulmonaire. La compliance respiratoire est de
75 ¢cmH20 pour un IMC a 25 kg.m-2 alors qu’elle n’est plus que de 50 cmH20
lorsque I'IMC est a 35 kg.m-2.

L’'obésité favorise également l'augmentation des résistances du systéeme
respiratoire. Les résistances des voies aériennes supérieures sont augmentées chez
le sujet obese. En cas de pathologie pulmonaire associée (asthme, BPCO), les
résistances des voies aériennes inférieures le sont aussi.

Le dernier paramétre exacerbé par I'obésité est I'allongement du temps de vidange
pulmonaire ; en effet les pathologies pulmonaires associées a I'obésité se traduisent
le plus souvent par un allongement de ce temps de vidange pulmonaire.

Le patient obése présente donc une diminution de la tolérance a I'apnée, I'exposant
plus a des risques d’hypoxie et d’atélectasie. Ces risques sont majorés par la
diminution de tonus des muscles inspiratoires, en particulier le diaphragme ainsi que

par I'anesthésie générale (22—-24).

B. L'enfant

Les caractéristiques physiologiques respiratoires de I'enfant sont surtout présentes
chez le petit enfant. Plus I'enfant est jeune, plus il est a risque de désaturation rapide
(25). Elles sont essentiellement liees a une compliance thoracique élevée et une
compliance pulmonaire basse.

Les désaturations sont fréquentes chez I'enfant, elles sont de 4 a 10% lors de

l'induction et de 20% lors de I'intubation (26). Elles sont pour une grande partie liées

13



au fait que les résistances du systeme respiratoire sont élevées et prédominent au
niveau des voies aériennes supérieures, ainsi qu’au contrdle central de la respiration,
qui, étant immature entrainerait une réponse a I'hypoxie et I'hypercapnie moins
adaptée que chez I'adulte. Ainsi I'enfant consommerait environ trois fois plus d’O2
que I'adulte (VO2) (27).

C. La parturiente

Chez la femme enceinte on observe une diminution progressive de la CRF au cours
de la grossesse ainsi qu’'une augmentation des besoins en 02 (28,29).

Chez les femmes a terme l'efficacité de la pré oxygénation est limitée, avec un temps
d’apnée pouvant étre inférieur a une minute malgré une pré oxygénation bien
conduite précédant le geste d’intubation (29).

Compte tenu de la nécessité d’oxygénation du nourrisson, la pré oxygénation est une

étape déterminante lors de l'intubation de la femme enceinte.

D. L’insuffisant respiratoire chronique

Il est définit par l'existence d’'une hypoxémie chronique d’origine respiratoire
intrinséque. L’hypercapnie ne rentre pas en compte dans cette définition.

C’est un trouble chronique de I'hématose associé a des troubles des fonctions
respiratoires.

On distingue 3 types d’insuffisant respiratoire (IRC) :

-L’IRC obstructive, caractérisée par un rapport de Tiffeneau abaisseé :
(VEMS/CVF<70%). Elle comporte le patient BPCO, I'emphysémateux, I'asthme
ancien et la dilatation des bronches (DDB).

L’atteinte des patients atteints d’'une pathologie obstructive se caractérise sur les
courbes débit/volumes au cours des EFR. Alors que la courbe inspiratoire des sujets
sains a une forme de coupole et que la courbe expiratoire atteint 80% du VEMS,
chez le patient obstructif on observe une diminution des débits.

Le patient atteint de BPCO ne peut modifier son volume pulmonaire. De ce fait lors

des épisodes d’exacerbation ou de décompensation de BPCO, il modifie ses flux
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inspiratoires et expiratoires, ces mécanismes dépendant directement des muscles

inspiratoires.

TVO TVO avec emphyseme
- - - -
/ AN / AN
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! \
~ S
N I AN
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a 7 Volume /
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7 7
' P

Figure 4 Courbe débit volume du sujet BPCO et emphysémateux

L’IRC restrictive, définie par une diminution des volumes pulmonaires statiques :
(CPT<80%). Ce type d’insuffisance respiratoire regroupe les patients atteints par la
destruction du parenchyme pulmonaire (séquelles de tuberculose, chirurgie), lTHTAP,
les maladies du parenchyme pulmonaire comme la sarcoidose, la fibrose pulmonaire
ainsi que les déformations de la cage thoracique ou de la colonne vertébrale
(cyphoscoliose), les patients atteints de surcharge pondérale et les maladies
neuromusculaires comme la myopathie, les maladies dégénératives du SNC, les
séquelles de poliomyélite.

L’IRC mixte. On retrouve les DDB s’accompagnant d’amputation des volumes
pulmonaires ou les séquelles de tuberculose se compliguant de bronchites

chroniques.
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lll. Tolérance de I'apnée

Ces quatre types de patients présentent un haut risque de désaturation au cours de

'apnée, du fait de leurs réserves respiratoires basses ou leur risque de collapsus.

TIME TO HEMOGLOBIN DESATURATION WITH INITIAL F,O,= 0.87
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[ —
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Figure 5 Benumof JL, Dagg R, Benumof R. Critical hemoglobin desaturation will occur before return to an unparalyzed state
following 1 mg/kg intravenous succinylcholine. Anesthesiology. 1997 Oct;87(4):979-82.

On constate que la saturation critique est inférieure & 80%, seuil a partir duquel elle
chute de 40% par minutes (30). Chez le patient obese la diminution significative de
tolérance a I'apnée aurait un lien direct avec son IMC (22).

La préoxygénation provoque cependant des atélectasies post induction (31), causant
un shunt vrai. Elles peuvent cependant étre prévenues par des manceuvres de
recrutement en préoxygénant avec une PEEP a 10cm d’H20 avec une FiO2 élevée
(32), et sont réversible en appliquant une PEEP supérieure a 30cm d’H20 pendant
15 secondes (33).
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V. Les complications de l'intubation

On peut classer les complications de l'intubation en complications vitales immédiates
(20 a 35%) qui sont 'hypoxémie sévere, le collapsus, le déces, l'arrét cardio
respiratoire et en complications sévéres (10 a 30%) ne menacant pas
immédiatement le pronostic vital survenant dans les minutes qui suivent l'intubation
que sont I'arythmie cardiaque, l'intubation difficile, I'intubation sélective, I'intubation
cesophagienne, le traumatisme laryngé (4,18).

Des facteurs de risques de complications d’intubation sont retrouvés dans la
littérature. L'intubation en soins intensifs est retrouvée dans deux études (3,14), une
autre montre que plus de deux laryngoscopies majorent le risque de complications
(34). Indépendamment, en unité de soins intensifs, une derniére étude met en
évidence la détresse respiratoire aigie et la présence d’'un choc hémodynamique
comme indication d’intubation comme étant des facteurs de risque de complications
d’intubation (35).

La pré oxygénation a pour but d’éviter 'hypoxémie au cours de lintubation et des
complications qui en découlent, a savoir les troubles du rythme cardiaque, I'ischémie
myocardique, l'arrét cardiaque, I'hypotension, la bradycardie ainsi que des
conséquences neurologiques (5). C’est la chute de la SpO2 qui révéle a posteriori
l'insuffisance éventuelle de la pré oxygénation.

Au cours de la préoxygénation en réanimation ou en soins intensifs le praticien doit
monitorer la saturation en oxygéne (SaO2) et surtout la FETO2 (fraction tele
expiratoire en oxygéene du patient) ; elle doit étre supérieure a 90% aprés 3 minutes
de préoxygénation (36). Ces parameétres indiquent au clinicien des données
différentes et complémentaires, la saturation indiquera une mauvaise préoxygénation
en rétrospectif, alors que la FETO2 est un indicateur prospectif et prédictif (27).

Chez le patient hypoxémique, il sera encore plus difficile d’augmenter les réserves
d’oxygéne par les méthodes habituelles de pré oxygénation. En effet, lors de I'apnée,
la vitesse de désaturation en oxygéne de 'hémoglobine dépend essentiellement de
la fraction alvéolaire en oxygéne et de la ventilation minute du patient précédant
lintubation oro-trachéale. Il est établi que chez le sujet sain 3 @ 5 min de pré-
oxygénation permettent une réserve suffisante précédant la séquence d’intubation.
Toutefois, I'efficacité de la pré-oxygénation chez les patients peut étre mise en défaut

du fait d’'une altération de la fonction échangeur du poumon.
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Une étude francaise a montré réecemment que les facteurs prédictifs d'une
préoxygénation inefficace définie par une FETO2 inferieure a 90% en fin de
préoxygénation étaient le fait d’étre barbu, le sexe masculin, un score ASA a 4
(physical status classification system) et 2-3 , le fait d’étre édenté, et un age

supérieur a 55 ans (24).

V. Les méthodes de pré oxygénation

A. Particularités liées au SMUR et a l'urgence

Lors de l'intubation aux urgences et en SMUR, lintubation est réalisée chez un
patient frequemment instable et est associée a un risque élevé de complications (20
a 50%) menacant le pronostic vital (1,4). Les patients nécessitant une intubation en
urgence sont dans la majorité des cas des patients hypoxiques, a ’'hémodynamique
instable, pouvant présenter des maladies respiratoires diverses, un syndrome
anémique, une insuffisance respiratoire et donc une forte demande métabolique (14).
De ce fait, certaines techniques de préoxygénation sont inapplicables dans le
contexte d’'urgence et ne sont pas pratiquées a Nantes car elles demandent la
coopération du patient : la technique des 4CV et 8 CV n’est pas utilisée bien qu’elle
figure dans les recommandations de la SFAR (6).

B. Le VS-BAVU

Le ballon auto remplisseur a valve unidirectionnelle (BAVU) comporte (36):

- un ballon en caoutchouc ou en silicone souple sur certains modeles

- une valve séparatrice des gaz insufflés et des gaz expirés

- un masque facial permettant 'administration du mélange gazeux a la victime

- un ballon réserve

- une valve d'admission d'air séparant le ballon réserve du ballon auto-remplisseur.
De plus, il existe 3 valves situées sur le corps de la valve d'admission d'air :

- une valve d'admission complémentaire d'air.

- une valve d'échappement.

- une valve d'admission de l'oxygene.
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Fig. E&4. — Schéma éclaté d'un Insufflateur manuel aver ballon-réserve.

Corps de la valve patient,

Valve séparatrice.

A, Clapet de valve,

Ensemble enveloppe extérieure

Batlon intérieur aver raccard de soriie,
Membrane de la valve d admission dair

Corps de la valve d'admission d'air avec courroee
Fcrou de fixation de 'enveloppe extéricure.
Réservoir d'oxygéne (ballosréserve),
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Figure 6 Fonctionnement VS-BAVU (39)

Le BAVU permet de fournir au patient un taux d’oxygene de 21 a 100 %, la valve
unidirectionnelle permet le passage de l'air enrichi en oxygéne du ballon auto
remplisseur vers le patient lors de l'insufflation. Lors de I'expiration (au relachement
du ballon auto remplisseur), la valve unidirectionnelle va diriger les gaz expirés vers
'extérieur. Le patient respire donc avec une interface visage-masque facial, en
respiration spontanée avec une FiO2=1 (19).

Le masque facial doit étre parfaitement appliqué au visage car la présence de fuites
altere trés significativement la FIO2 délivrée au patient et I'efficacité de la pré
oxygénation (environ 20% de pertes) (41). L'inadéquation entre la morphologie du
patient et le masque (& cause d’une barbe, d’'une moustache...) entraine une
diminution de I'étanchéité ; la dilution de 'O2 dans le masque est de 20% lorsqu’il est
simplement posé sur le patient ; et de 40% si on I'applique fermement sur son visage
(42). Cette technique nécessite la compliance du patient et doit donc étre expliqguée
pour réduire son anxiété. La pré oxygénation doit durer trois minutes. Cette

technique, la plus couramment utilisée, a été décrite par Hamilton en 1955 (43).
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Figure 7 Ventilation VS-BAVU

C. Le VC-BAVU

Le masque est appliqué de la méme facon que décrit précédemment, sauf que le
soignant applique une insufflation en comprimant le ballon, la pression positive créée
a l'intérieur entraine l'ouverture de la valve séparatrice (V.S) et la fermeture de la
valve d'admission (V.A).

Le mélange gazeux est chassé en direction du masque facial, et ne peut pas refluer
en arriere vers le ballon réserve. Dans le méme temps, le ballon se remplit d’air
enrichi en oxygéne par I'ouverture de la valve d'admission d'oxygene. Cette derniere
est neutralisée si le dispositif n'est pas relié a une source d'oxygene. Si le débit
d'oxygene est trop important, I'exces s'échappe par la valve.

Quand la compression manuelle du ballon cesse, il reprend sa forme initiale et se
remplit de gaz provenant du ballon réserve, apres ouverture de la valve d'admission
(V.A). La pression a lintérieur du ballon devient négative, ce qui provoque la
fermeture de la valve séparatrice (V.S). L’air expiré par la victime est évacué vers

'extérieur et ne peut pas retourner a l'intérieur du ballon d‘échappement (V.E).
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Valve d'admission d'02

Figure 8 Fonctionnement du VC-BAVU

D. Technique des 4 CV et 8 CV

Elle a pour objectif de réduire le temps de pré oxygénation a une minute en utilisant
la manceuvre en respiration profonde (CV).Ces manceuvres nécessitent la
coopération du patient, puisque le clinicien doit demander au patient de réaliser 4
inspirations profondes correspondants a la CV en 30 secondes (4DB/30s) ou d’en
réaliser 8 en 60 secondes (8DB/60S). Ces manceuvres doivent étre précédées d’'une
expiration profonde.

La technique des 4 CV est aussi efficace que la méthode de référence (3 minutes de
préoxygénation en volume courant). La FEO2 obtenue aprés 1 minute de
préoxygénation avec la technique des 4 CV est méme supérieure a la méthode de

référence, mais ce bénéfice disparait au bout d’'une minute (44).
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Concernant la PaO2, la technique des 4 CV entrainerait une désaturation plus rapide
que la méthode de référence. Méme si elle est équivalente au cours de la premiére
minute, il convient de poursuivre avec la technique des 8 CV pour avoir des résultats
comparables (45,46).

La tolérance a I'apnée pour une saturation a 95% est réduite de 30 % dans la
manoeuvre des 4CV et est augmentée de 30% dans la manceuvre des 8CV. Chez les
patients obéses morbides, la technique des 8CV donne des résultats similaires de
FETO2 et de tolérance a I'apnée, cependant on observe une hypocapnie entrainant
une affinité plus grande de I’hémoglobine pour 'oxygene et de ce fait moindre pour
les tissus (36).

La réalisation d’'une expiration forcée initiant la pré oxygénation ne présente pas
d’'intérét en pratique clinique quel que soit la méthode utilisée. En résumé, la
manceuvre en respiration profonde maintenue pendant au moins 1 min (8 CV/60 s)
semble au moins équivalente & 3 min de ventilation spontanée. Les données

clinigues sont néanmoins insuffisantes pour recommander cette approche (45).

E. Position du patient

La position du patient est également un facteur important et limite la
diminution de la CRF. Des études ont indiqué que la préoxygénation en
position semi-assise permet d’obtenir une augmentation de la PaO2 chez les sujets
sains (48). Elle permet également prolonger le temps précédant la désaturation chez
les patients obéses (23). La tolérance a l'apnée est significativement améliorée
lorsque la préoxygénation est réalisée en position proclive chez I'obese morbide
(8,25).
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F. La VNI
Définition

La ventilation non invasive (VNI) regroupe 'ensemble des techniques d’assistance
respiratoire n'ayant pas acces aux voies respiratoires inférieures par sonde
d’intubation endotrachéale ou par trachéotomie.

Il existe une VNI utilisant uniguement un mode de ventilation par la délivrance d’'une
pression positive tout au long du cycle respiratoire, la C-PAP (continuous positive
airway pressure), ainsi que la VNI utilisant deux niveaux de pression, associant a la
C-PAP une aide inspiratoire (Al), la Bi-PAP : (VS-Al+ PEP).

Indications

D’aprés les recommandations de la SFMU de décembre 2013 on retrouve : (49)

-Des indications certaines : Décompensation de BPCO, OAP cardiogénique

-Des indications relatives : IRA hypoxémique de 'immunodéprimé, post opératoire de
chirurgie cardiothoracique et abdominale, stratégie de sevrage de la ventilation
invasive chez les patients BPCO, prévention d’'une IRA post extubation, traumatisme
thoracique fermé isolé, décompensation de maladies neuromusculaires chroniques
et autres IRC restrictives, mucoviscidose décompenseée.

-Il n’'y a pas d’indication démontrée dans les situations suivantes : pneumopathie
hypoxémiante, SDRA, traitement de [IIRA post extubation, maladies
neuromusculaires aigues.

-Des situations sans cotation possible : asthme aigu grave, syndrome d’obésité

hypoventilation, bronchiolite aigue du nourrisson (26).

Contre-indications absolues

Les contre-indications retrouvées sont les suivantes :

-Un environnement inadapté, expertise insuffisante de I'équipe
-Le patient non coopérant, agité, opposant a la technique
-Une intubation imminente (sauf VNI en pré-oxygénation)

-Un coma (sauf coma hypercapnique de I'insuffisance respiratoire chronique)
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-L’épuisement respiratoire

- Un état de choc, des troubles du rythme ventriculaire graves

-Un sepsis sévere

- Immédiatement aprés un arrét cardio-respiratoire

-Un pneumothorax non drainé, une plaie thoracique soufflante

-L’ obstruction des voies aériennes supérieures (sauf apnées du sommeil,
laryngo-trachéomalacie)

- Des vomissements incoercibles

-Une hémorragie digestive haute

-Un traumatisme cranio-facial grave

-Une tétraplégie traumatique aigué a la phase initiale (49).

Chez le sujet sain, la délivrance d’une pression expiratoire positive (PEEP) de 6¢cm
H20 lors de linduction séquence rapide de l'anesthésie permet de prévenir la
formation d’atélectasies (8), améliore I'oxygénation artérielle et augmente la durée de
tolérance de I'apnée (8).

Chez le patient obese morbide, l'utilisation d’'une PEEP de 10 cm H2O réduit
significativement les atélectasies et améliore la tolérance de I'apnée (50).

Dans le cadre de linsuffisant respiratoire aiglie, la VNI-PEEP a été évaluée dans une
étude randomisée bicentrique, la VNI, comparée a une préoxygénation standard,
réduit la fréquence et la profondeur des épisodes de désaturation observés au cours
de l'intubation (15).

Chez le patient en IRA, une préoxygénation en VNI avec un niveau d’aide entre 5 et
15cm d’H20 associé a une PEEP a 5Cm d’H20 avec une FiO2 a 100% améliorerait
la saturation en fin de preoxygénation par rapport a la méthode de référence, et

limiterait également I'hypoxie sévére (saturation inferieure a 80%) (51).

Réglages

Les réglages recommandés lors de l'instauration d’'une VNI sont de commencer en
mode ventilatoire VS-Al avec au début un faible niveau d’aide (5-10cm H20) afin que
le patient puisse tolérer et accepter la machine. On peut ensuite rapidement majorer
aide jusqu’a 15-20cm H20O, au final le volume courant a monitorer doit se situer

entre 7 et 10 ml/kg et entre 15 et 25 cycles par minute.
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Il est recommandé d’ajouter une PEEP entre 5 et 10 cm d’H20 lorsque le patient est

hypoxique afin de lutter contre la PEEP intrinseque (52).

Masque d'anesthésie

non sanglé

h

Hosition deml-assise

Figure 9 Instauration d'une ventilation non invasive

Il existe 2 types de trigger sur les VNI : d’une part les triggers en pression, lorsqu’une
une valve fermée se déclenche a la demande du patient suite a un effort, et un
trigger a débit (flow-by) qui détecte une différence de débit d’entrée et de sortie.

Les études réalisées sur ces différents trigger semblent montrer une supériorité de
sensibilité des systemes a débit, qui permettent de conserver une PEEP externe

grace a leur autodéclenchement (53,54).
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MATERIEL ET METHODE

|. Objectif de I'étude

Le but de notre étude est de réaliser une revue des différentes méthodes de
préoxygénation en préhospitalier, aux urgences et de déterminer quels sont les
facteurs prédictifs de complications de I'intubation, avec :

-Pour objectif principal : déterminer s'’il existe un lien entre les différentes méthodes
de pré oxygénation et les complications précoces de I'intubation.

-Pour objectif secondaire : déterminer quels sont les facteurs prédictifs de

complications de I'intubation.

ll. Type d’étude

Il s’agit d’'une étude épidémiologique rétrospective monocentrique.

A. Déroulement de I'étude

Lieu de l'étude

L’étude a eu lieu au SAMU centre 15 ainsi qu’au SAU du CHU de Nantes.

Période de I'étude

L’étude s’est déroulée du 11 février 2011 au 1er octobre 2013.

B. Criteres d’inclusion

Tout patient ayant été intubé en SMUR et aux urgences, quel que soit son age ou

son sexe et dont l'intubation a été précédée d’'une préoxygénation a été inclus.
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C. Criteres d’exclusion

Les patients ayant été intubés au cours d’'un ACR, ceux n‘ayant pas eu de
préoxygénation, ainsi que les patients dont les données du RISU étaient incomplétes
(absence de précision sur la méthode de préoxygénation ou le motif d’intubation,
ainsi que I'absence de monitorage des paramétres vitaux au cours de la période de

pré et post intubation) ont été exclus.

D. Méthode de recueil des données

Chaque médecin ayant réalisé une intubation en SMUR, a renseigné en ligne le
guestionnaire de saisie. Le recueil des données est réalisé grace a une interface
informatique de saisie (Registre d’intubation SMUR-Urgences) et stocké sur une
base Excel®.

Les différents paramétres de lintubation ont été initialement renseignés par le
praticien ayant pratiqué I'intubation.

Les constantes vitales et la présence de complications ont été obtenues a partir des
dossiers SMUR, des courriers médicaux des patients consultés pour chaque

intubation et des courriers de réanimation.

E. Critére de jugement

Le critéere de jugement retenu est la présence d’au moins une complication survenant
au cours de l'intubation ou au décours immédiat de I'intubation, & savoir :

-hypoxie : désaturation inferieure a 90%,

-hypotension : PA systolique <100 mmHg,

-bradycardie : frequence cardiaque Fc< 60bpm,

-le collapsus : Pas<80mmyg, signes de choc (marbrures, hypotension, tachycardie
oligo-anurie).

-arrét cardio-respiratoire

Cette étude ne s’est pas intéressée aux complications locales de l'intubation, c’est-a-
dire les complications laryngées et trachéales, survenant la plupart du temps

tardivement.
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I1l. Méthodologie statistique

A. Population étudiée

L’analyse des données du RISU portait initialement sur 649 patients (apres exclusion
des ACR), 396 patients ont été inclus dans I'étude, les 253 patients exclus l'ont été
par manque de données, principalement les constantes vitales en pré et post

intubation.

B. Analyse statistique

by

Les données du RISU ont été collectées a partir du logiciel Excel® (Microsoft
systems®). L’analyse statistique a permis d’obtenir des résultats en valeur absolue
ou pourcentage en fonction de leur pertinence, puis de réaliser des tableaux croisés
dynamiques et des graphiques. Les données quantitatives ont été rapportées en
moyenne, écart type, les données qualitatives ont été quant a elles retranscrites en
pourcentage a intervalle de confiance a 95%.

Une régression logistigue univariée a été réalisée dans un premier temps, pour
déterminer les facteurs prédictifs de survenue d’'une complication de l'intubation au
sein de la population de patients inclus dans cette étude. Nous avons testé une a
une les différentes variables du RISU afin de constater si elles augmentaient
significativement ou non la survenue de complications de l'intubation. Dans un
second temps, pour réaliser un modele de régression logistique multivariée, les
variables ont été introduites a p<0.15 dans l'analyse univariée. La méthode de
backward a été utilisée afin de réaliser le modele multivarié.

L’analyse statistique a été réalisée avec le logiciel R. Les odds ratio ont été calculés
avec un intervalle de confiance a 95%. La valeur de p a été retenue significative pour

une valeur de p<0.05.
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RESULTATS

|. Analyse de la population générale

A. Données générales

396 patients ont été inclus sur la période concernée, aprés exclusion des patients
intubés lors d’'un ACR.

Sur 'ensemble des données recueillies, la moyenne d’age des patients était de 49
ans (IC [47.1-50.9], n=396) avec un écart type de 19.32 ans.

Sur les 396 patients inclus, 64.4% concernaient des hommes (n=255 IC [59.7%-
69.1%]), soit un Sex Ratio de 1.8. La population féminine quant a elle comportait 141
patients soit 35.6% des patients (IC [30.9%-35.6%]).

Le nombre de patients obéses s’élevait a 53 patients soit 13.4% (IC [10.5%-16.8%)]).

Les patients BPCO représentaient 26 patients soit 6.6% des patients (IC [4.1%-9%]).

La part de patients insuffisants respiratoires chroniques était de 5.81% soit 23
patients (IC [3.5%-5.8%]).

La population comportait 10 enfants, soit 2.5% des patients (IC [0%-5.5%]).

Le RISU sur la période analysée ne comportait pas de parturientes.

Les intubations étaient le plus souvent d’origine médicale dans 74.8% des cas
(n=296

IC [70.5%-79%]). Les intubations d’origine traumatique représentaient 25.3% des
intubations (n=100 IC [21%-29.5%]).

B Médical

M traumatique

Figure 10 Motifs d'intubation
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B. Conditions d’intubation

La principale indication d’intubation était la détresse neurologique dans 77.5 % des
cas, (n=307 IC [76.8%-78.3%)]).

Les intubations sur détresse hémodynamique représentaient 8 .33% des intubations
(n=33 IC [5.6%-11.1%)).

Les intubations pour réaliser une analgésie étaient de 2.8% (n=11 IC [1.2%-4.4%)]).
Les indications d’intubation sur détresse respiratoire étaient de 16.2% n=64 (IC
[12.5%-19.8%)]).

Les motifs d’intubation se répartissent comme suit :

“_-

Detresse neurologique  Detresse hémodynamique Analgésie Détresse repiratoire

350

300

250

200

150

100

50

Figure 11 Répartition des indications d'intubation

Les intubations se sont majoritairement déroulées en décubitus dorsal dans un
lit pour 84.9% des patients (n=336 I1C [81.3%-88.4%]).

13.13% des intubations se sont déroulées au sol (n=52 I1C [9.8%-16.46%]).

Les intubations réalisées avec le patient assis et accés aux voies aériennes
supérieures était également de 0.8% (n=3 IC [0%-1.6%)]).

Les intubations réalisées en position assise sans accés aux Vvoies aériennes
supérieures étaient de 0.5% (n=2 IC [0%-1.2%)]).

78.8% des patients étaient intubés en SMUR (n=312, IC [74.8%-82.8%]).
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Parmi les intubations en SMUR :

57.1% se sont déroulées au domicile (n=178 IC [51.6%-62.5%])

33.7% ont été effectuées sur la voie publique (n=105 IC [28.4%-38.9%)])

6.41% ont été intubés dans un établissement hospitalier (n=20 IC [3.7%-9.1%])

2.9% ont été intubés dans d’autres lieux (VSAB, ambulances...) (n=9 IC [1.0%-
4.7%]).
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hospitalier

Figure 12 Lieux d'intubation en SMUR, résultats en valeur absolue

Parmi la population générale, les patients ayants des critéres de ventilation difficile
représentaient 28.5% de la population générale (n=113 IC [24.1%-33%)]).

Les patients avec des critéres de ventilation difficile se répartissent comme suit :

Effectif % IC
Obésité 53 46.90% 37.7%-56.1%
Barbu 29 25.7% 17.6%-33.7%
Edenté 33 29.6% 20.8%-37.6%
Limitation de la protrusion 30 26.5% 18.4%-34.7%

mandibulaire

Les patients ayants des critéres d’intubation difficile représentaient 20.5% (n=81
patients IC [16.5%-24.4%]).
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Effectif (n) % IC
Suspicion de traumatisé du 62 76.5% 67.3%-85.8%
rachis/maxillo facial

Brulure circulaire du cou 7 8.6% 2.5%-14.8%

ATCD de néoplasie ORL 8 9.9% 3.4%-16.4%

La classe Mallampati, la distance thyromentonniére ne sont pas renseignés dans les
parametres du RISU.

Les patients ayants des critéres d’intubation impossible représentaient 3.5% (n=14
IC [1.7%-5.4%)).

‘ Effectif (n) % IC
ATCD d’intubation impossible 1 7.1% 0%-12.4%
Ouverture de bouche <2cm 11 78.5% 57.0%-100%
Dysmorphie faciale 2 14.3% 0%-32.6%
Rachis bloqué en flexion 3 27.3% 3.9%-50.6%

Les patients ayants eu une intubation difficile représentaient 18.4% de la population
(n=73 IC [14.6%-22.3%)]).



C. Techniques alternatives

Dans le cadre des intubations difficiles, les patients ayant été intubés a I'aide du
mandrin long béquillé représentaient 69.9% des patients (n=51 IC [59.3%-80.4%]).
Un seul patient a été intubé a I'aide de I'Air-traq soit 1.37% (IC [0%-4%]).

Un seul patient a également été intubé au fibroscope, soit 1.37% (IC [0%-4.4%])

La pose d’un Fastrach™ a été nécessaire dans 15.1% des cas (n=11 IC [6.9%-
23.3%)]).

La jet ventilation n’a pas été utilisée.

Plusieurs techniques alternatives ont pu étre utilisées pour un méme patient.
60
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Figure 13 Répartition des techniques alternatives

D. Les complications de l'intubation

Les patients ayant eu au moins une complication d’intubation représentaient 43.4%
des patients (n=172 IC [38.6%-48.3%)]).

Parmi les complications de l'intubation, les patients ayant fait une hypoxie étaient de
66.9% (n=115 IC [59.8%-73.9%)).

21 patients avaient présenté un épisode de bradycardie soit 12.2% (n=21 IC [7.3%-
17.1%]).
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Les patients ayant présenté un épisode d’hypotension artérielle étaient de 48.3%
(n=83 IC [40.8%-55.7%)]).
3.5% des patients (n=6 1C [0.8%-6.2%]) ont présenté un collapsus ou un ACR.

1.1 _
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Figure 14 Principales complications de l'intubation
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II. Analyse de la population en fonction de sa méthode de

préoxygénation
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Figure 15 Techniques de préoxygénation

A. Patients VS-BAVU

74.5% (n=295 IC [70.2%-78.8%]) des patients ont été préoxygénés par VS-BAVU.
Parmi ces patients on retrouvait:

- 13.8% de patients obeses (n=41 IC [9.9%-17.7%)]).

- 4.4% de patients BPCO (n=13 IC [2.0%-6.7%)]).

- 2.4% d’enfants (n=7 IC [0.6%-4.1%)]).

- 3% d’IRC (n=9 IC [1.1%-5%)]).

- 4.7% d'IRA (n=14 IC [3.1%-6.3%)]).

- Aucune parturiente.
Les patients ayant des criteres de ventilation difficile et ayant été ventilés par VS-
BAVU représentaient 27.5% de ce sous-groupe, soit (n=81 IC [22.4%-33.6%)]).
22% des patients préoxygénés par VS-BAVU avaient des critéres d’intubation difficile
(n=65 IC [17.3%-26.8%)]).
Des critéres d’intubation impossible étaient retrouvés dans 3.7% des cas (n=11 IC
[1.6%-5.9%]).
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Les motifs d’intubation se répartissent comme sulit :

-Les patients pour lesquels le motif d’intubation était une détresse neurologique
représentaient 80% du sous-groupe (n=236 IC [75.4%-84.6]).

-Dans ce sous-groupe, les patients intubés pour une détresse hémodynamique
représentaient 7.8% des patients, (n=23 IC [4.7%-10.9%]).

-On pouvait également dénombrer 3.7% de patients intubés pour une analgésie
(n=11 IC [1.6%-5.9%)]).

Enfin, dans ce sous-groupe, les patients intubés pour une détresse respiratoire
représentaient 11.86% (n=35 IC [8.2%-15.6%]).

39.7% des patients (n=117 IC [34.1%-45.2%]) avaient présenté des complications de

I'intubation.

B. Patients VC-BAVU

La population des patients préoxygénés par VC-BAVU représentait 2.5% des
patients (n=10 IC [1.0%-4.1%)]).

Elle ne comportait aucun patient obése ni d’enfants, 20% de patients BPCO (n=2 IC
[0%-44.8%]), 20% de patients IRC (n=2 IC [0%-44.8%]).

Les patients de ce sous-groupe présentant des criteres de ventilation difficile étaient
de 10% (n=1 IC [0%-28.6%]).

Il 'y avait aucun patient présentant de critére d’intubation difficile.

10% des patients de ce sous-groupe présentant des critéres d’intubation impossible
(n=1 IC [0%-28.6%]).

Parmi eux 90% des patients étaient intubés sur défaillance neurologique (n=9 IC
[71.4%-100%]).

10% des patients de ce sous-groupe ont été intubés sur défaillance hémodynamique
(n=1 IC [0%-28.6%]).

Il n’y avait aucun patient intubé pour analgésie dans ce sous-groupe.

Les patients intubés pour détresse respiratoire représentaient 20% du sous-groupe,
(n=2 IC [0%-44.8%)).
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C. Patients MHC

La population des patients préoxygénés par MHC représentait 20% des patients
(n=79 1C [16.01%-23.9%)]).

Elle se composait de :

-7.6% de patients obeses (n=6 IC [1.8%-13.4%)]).

-6.3% de patients BPCO (n=5 IC [1%-11.7%)]).

-3.8% d’enfants (n=3 IC [0%-8.0%)]).

-6.3% de patients IRC (n=5 IC [1%-11.7%)]).

-10.1% de patients IRA (n=8 IC [3.5%-13.6%]).

Parmi ces patients 29.1% de patients avaient des criteres de ventilation difficile
(n=23 IC [19.1%-39.1%)]).

Les patients de ce sous-groupe présentant des critéres d’intubation difficile étaient
de 20.3% (n=16 IC [11.4%-29.1%)]).

Les patients de ce sous-groupe présentant des criteres d’intubation impossible
étaient de 2.5% (n=2 IC [0%-6%]).

Parmi les motifs d’intubation des patients préoxygénés par MHC, 76% étaient intubés
sur défaillance neurologique (n=60 IC [66.5%-85.4%)]).

Les patients intubés sur détresse hémodynamique représentaient 8.9% des patients
(n=7 IC [2.6%-15.1%)]).

Il n’y avait pas de patients préoxygénés par MHC pour une analgésie.

Les patients préoxygénes par MHC pour une détresse respiratoire représentaient
21.5% des patients (n=17 IC [12.5%-30.6%]).

Les patients de ce sous-groupe ayant présenté au moins une complication de
l'intubation représentaient 45.6% de la population (n=36 IC [34.6%-56.6%]).

D. Patients VNI

La population des patients préoxygénés par VNI représentait 3.0% des patients
(n=12 IC [1.3%-4.7%)]).

Elle se composait de :

-50% de patients obeses (n=6 IC [21.7%-78.3%)]).

-Elle ne comportait pas d’enfants.
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-50% de patients étaient atteints de BPCO (n=6 IC [21.7%-78.3%]).

-58.3% des patients présentaient une IRC (n=7 IC [30.4%-86.2%]).

-91.7% de patients une IRA (n=11 IC [76.0%-100%]).

Dans cette population, 66.7% des patients présentaient des criteres de ventilation
difficile (n=8 IC [40%-93.3%]).

Il N’y avait aucun patient présentant de critéres d’intubation difficile dans ce sous-
groupe.

Les patients présentant des critéres d’intubation impossible ne figuraient pas non
plus dans ce sous-groupe.

Les patients dont le motif d’intubation était la détresse neurologique représentaient
16.7% des patients (n=2 IC [0%-37.7%)]).

Les patients de ce sous-groupe ayants été intubés pour une défaillance
hémodynamique représentaient également 16.7% des patients (n=2 IC [0%-37.7%)]).

Il N’y avait aucun patient préoxygéné par VNI dans le cadre d’'une intubation pour
analgésie.

Dans 83.3% des cas, les patients de ce sous-groupe étaient intubés pour une
détresse respiratoire (n=10 IC [62.2%-100%)]).

Les patients préoxygénés par VNI et ayant présenté au moins une complication de
l'intubation étaient de 91.7% (n=11 IC [76.0%-100%]).

Criteres de Criteres Criteres Détresse Détresse Détresse Analgésie
ventilation | d’intubation | d’intubation | neurologique | hémodynami | respiratoire
difficile difficile impossible que
VS-BAVU | 27% n=81 22% n=65 3.7% n=11 80% n=236 7.8% n=23 11.9% n=35 3.7% n=11
VC-BAVU 10% n=1 0% n=0 10% n=1 90% n=9 10% n=1 20% n=2 0% n=0
MHC 29.1% 20.3% n=16 2.5% n=2 76% n=60 8.9% n=7 21.5% n=17 0% n=0
n=23

VNI 66.7% n=8 0% n=0 0% n=0 16.7% n=2 16.7% n=2 83.3% n=10 0% n=0
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E. Complications de [lintubation en fonction de la méthode de

préoxygenation
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Figure 16 Complications de l'intubation en fonction de la technique de préoxygénation
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l1l. Analyse statistique : régression univariée

A. Criteres influant sur I'apparition de complications de l'intubation

Variable Valeur de p Odds ratio IC a95%
VS-BAVU 0.0235 0.588 0.76-1.68
VC-BAVU 0.033 5.47 1.34-36.57

VNI 0.009 15.39 0.58-0.87
Variable Valeur de p
Vomissements pendant I'intubation 0.002
Obeése 0.017
IRC 0.0014
Fiévre 0.007
Détresse neurologique 0.0000291
Détresse hémodynamique 0.0000338
Détresse respiratoire 0.000000152
Critéres de ventilation difficile 0.000134
Edenté 0.006
Limitation de la protrusion mandibulaire 0.00114
Intubation difficile 0.00000051
Opérateur interne 0.0215
Cormack 1 0.0031
Cormack 3 0.007
Cormack 4 0.0038
MLB 0.00033
Fastrach™ 0.012
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B. Critéres n’influant pas sur les complications de l'intubation

Variable Valeur de p Odds ratio IC & 95%

MHC 0.63 1.12 0.68-1.85

Variable Valeur de

p

Intubation en réanimation 0.735
Intubation en SMUR 0.857
Intubation aux urgences 0.949
Intervention médicale 0.966
Intervention traumatologique 0.605
Intubation au domicile 0.211
Intervention sur la voie publique 0.146
Intervention a I’hépital 0.307
Présence de sang-secrétions 0.678
Vomissements avant intubation 0.347
Vomissements post intubation 0.259
Sexe masculin 0.689
Enfant 0.660
BPCO 0.127
Analgésie 0.644
Décubitus dorsal au sol 0.642
Décubitus dorsal dans un lit 0.293
Décubitus ventral 0.977
Assis avec acces aux VAS 0.232
Assis sans accés aux VAS 0.846
ATCD d’échec d’intubation 0.980
ISR 0.877
Etomidate 0.076
Thiopental 0.066
Propofol 0.979
Ketamine 0.469
Celocurine 0.826
Barbu 0.337
ATCD de chirurgie ORL 0.444
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Criteres d’intubation difficile 0.131

Brulure 0.986
Critéres d’intubation impossible 0.184
ATCD d’échec d’intubation 0.980
Ouverture de bouche <2cm 0.177
Dysmorphie faciale 0.427
Rachis bloqué en flexion 0.731
Opérateur sénior 0.920
Cormack 2 0.495
10T 0.439
INT aveugle 0.427
INT laryngoscopie 0.846
BURP 0.476
Manceuvre de Baltimore 0.783
Mandrin court 0.180
Mandrin long 0.315
Air traq 0.980
Fibroscopie 0.979
Jet ventilation 0.980

En regression univariée plusieurs variables sont donc statistiquement significatives,
a savoir :

-Pour les méthodes de préoxygénation, I'utilisation de la VNI, du VS-BAVU et du VC-
BAVU.

-La survenue de vomissements pendant I'intubation ainsi que la présence de fievre.
-La présence de comorbidités : 'obésité, une IRC.

-Le fait d’avoir des critéres de ventilation difficile, d’étre édenté d’avoir une limitation
de la protrusion mandibulaire.

-Concernant [l'intubation : L’intubation sur détresse neurologique, détresse
hémodynamique et sur une détresse respiratoire, le fait que l'opérateur soit un
interne et qu’a la premiére laryngoscopie, le score de Cormack soit de 1, 3 ,4.
-L’utilisation de techniques alternatives telles que le mandrin long béquillé et le
fastrach™.

Pour réaliser I'analyse statistique multivariée, nous avons conservé les variables de

la regression logistique univariée en ne conservant que les variables dont p<0.15.
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V. Analyse multivariée

Valeurdep  Odds IC a95%
ratio

Critéres d’intubation difficile 0.014 1.08 0.86-1.37
Limitation de la protrusion mandibulaire 0.026 1.25 1.02-1.54
Edenté 0.004 1.32 1.06-1.65
Thiopental 0.001 141 1.05-1.88
Détresse respiratoire 0.000001 1.40 1.20-1.64
Détresse hémodynamique 0.0000003 1.46 1.22-1.74
VC-BAVU 0.021 1.33 0.99-1.79

Dans la régression multivariée les parametres suivants :

-Critéres d’intubation difficile

-Limitation de la protrusion mandibulaire

-Le fait d’étre édenté
-ISR en utilisant du penthotal

-Patients intubés pour une détresse respiratoire

-Patients intubés pour une défaillance hémodynamique

-Patients ventilés par VC-BAVU,

sont des criteres prédictifs de complications de l'intubation.
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DISCUSSION

|. Données sur la population générale

Cette étude, grace au registre d’intubation SMUR Urgence a permis de réaliser un
état des lieux des méthodes de préoxygénation utilisées en SMUR et aux urgences
et de rechercher les facteurs de risques de complications de I'intubation. La majorité
des patients, prés de trois patients sur quatre ont été préoxygénés par VS-BAVU
(74.5%). Seulement 3% ont été préoxygénés par VNI avant intubation, ce chiffre
faible peut s’expliquer par les potentielles difficultés de mise en place de la VNI du
fait de I'environnement et des conditions liées a I'urgence, ou du motif d’intubation,
seulement 16.4% des patients ayant été intubés sur détresse respiratoire.

Parmi les 396 patients inclus dans cette étude épidémiologique observationnelle
rétrospective, nous avons constaté I'apparition de complications de I'intubation pour
43.4% des patients.

La population de cette étude est comparable aux données épidémiologiques
connues au niveau des services de réanimation, en effet le pourcentage d’intubation
difficile est comparable, notre étude comporte 18% de patients ayant présenté une
intubation difficile contre 10 a 20% dans les dernieres études (1, 9,35).

Concernant les données connues en préhospitalier nous avons trouvé des résultats
différents d’'une étude anglosaxonne récente ou il était apparu 18% de désaturation
et 13% d’hypotension (55) contre respectivement 68% de désaturation et 48%
d’hypotension dans notre étude, cependant les complications menacgant le pronostic
vital immédiat étaient plus faibles dans notre étude avec seulement 3.5% de
collapsus et d’ACR contre 9% dans une étude allemande de 2004 sur le
préhospitalier (56).

L’incidence des complications de I'intubation, de maniére générale, de notre étude
s’éleve a 43.4% des patients, ce qui correspond aux données de la littérature
intrahospitaliére (20 a 50%) (1,57).

Concernant l'analyse univariée, certaines données favorisant [I'apparition de

complications de lintubation sont retrouvées dans la littérature. Ainsi le fait que
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intubation difficile soit une variable significative dans cette étude I'est également
dans une étude menée au SAMU 93 et 94 en 2011 (57).

Dans l'analyse multivariée, on constate que [lindication d'une intubation sur
défaillance hémodynamique (p<0.01) ainsi que sur détresse respiratoire aigue
(p<0.01) augmente significativement la présence de complications de lintubation,
ces données correspondant a celles retrouvées dans la littérature mais dans les

services de soins intensifs (35).

Il. Données relatives aux méthodes de préoxygénation

La ventilation par VNI est une variable significative favorisant I'apparition de
complications de I'intubation en I'analyse univariée. Ces données ne correspondent
pas aux données de la littérature ou les patients préoxygénés par VNI, gu'’ils soient
des sujets sains, obeses ou en détresse respiratoire présentaient une tolérance a
'apnée supérieure aux méthodes de préoxygénation conventionnelles, et diminuait la
formation d’atélectasies chez les sujets obéses (14, 15, 23, 51).

Cette différence peut s’expliquer par un biais de sélection. On constate que les
groupes préoxygénés par VNI en SMUR, aux urgences présentent de lourdes
comorbidités. Le sous-groupe VNI dans cette étude comportait 50% de patients
obeses, 58% de patients IRC, 66% de patients avec des criteres de ventilation
difficiles et 83% des patients intubés sur une détresse respiratoire aigie, ces
variables s’étant révélées étre dans cette étude, des facteurs prédictifs de
complications de [lintubation dans I'analyse univariée et dans la régression
multivariée pour I'intubation sur détresse respiratoire (p<0.01).

Par ailleurs les données de la littérature concernant la VNI ne concernent que des
patients ventilés au bloc opératoire ou en service de soins intensifs et réanimation
alors que nos données portent essentiellement sur des patients préoxygenés en
préhospitalier.

Cependant lors de la régression multivariée, la significativité n’est plus retrouvée et la
préoxygénation par VNI n’apparait plus étre un facteur de complication de

I'intubation.
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La préoxygénation par VC-BAVU apparait comme facteur de risque de complications
de lintubation en régression multivariée (p=0.021), il n'y a actuellement pas de
données dans la littérature évaluant I'incidence des complications de l'intubation en
comparant la préoxygénation par VS-BAVU ou VC-BAVU dans des services
d”urgence, SMUR et réanimation. En effet ces services utilisent essentiellement le
MHC avec la technique d’Hamilton et la VNI en préoxygénation (16).

L’augmentation significative des complications de [lintubation pour les patients
préoxygénés par VC-BAVU, peut étre attribué au fait que les patients de ce sous-
groupe ont présenté significativement plus de vomissement au cours de l'intubation :
dans 40% des cas contre 13.8% pour le sous-groupe VS-BAVU, 15% pour les
patients préoxygénés par MHC et 16.6% pour les patients préoxygénés par VNI,

La préoxygénation par MHC avec la technique de référence décrite par Hamilton (43)
n‘apparait pas étre dans cette étude une variable significative dans I'apparition de
complications de lintubation, ni dans la littérature (51), cependant cette étude ne
permet pas de conclure que préoxygéner un patient par MHC serait un facteur

protecteur.

lll. Limites et biais de I'étude

Concernant les limites de I'étude, le fait que cette étude soit unicentrique constitue
un premier biais. De plus cette étude était une étude épidémiologique

observationnelle rétrospective rendant toute randomisation impossible.

Par ailleurs les sous-groupes des patients préoxygénés ne sont pas comparables,
créant ainsi un biais de sélection. Les comorbidités des patients prédominent dans
certains sous-groupes, notamment le sous-groupe VNI rendant les résultats

difficilement interprétables pour ce sous-groupe notamment.

Un biais de confusion est également présent dans cette étude, les complications de
lintubation retrouvées ne peuvent étre attribuées uniquement aux méthodes de
préoxygénation. Plusieurs parameétres autres que la méthode de préoxygéantion

peuvent influer sur I'apparition d’'une hypoxie, d’une bradycardie, hypotension...chez
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des patients intubés dans un contexte d’'urgence a I'état général précaire. L'induction
influe également I'état hémodynamique.

Il existe un biais d’information dans cette étude car plusieurs données étaient
manquantes dans le RISU et ont conduit a I'exclusion de 253 patients. Les données
manquantes portaient principalement sur les patients intubés aux urgences pour
lesquels le monitorage des constantes était souvent manquant.

Enfin le groupe de patients préoxygénés par VNI ne comportait que 12 patients et de

ce fait il est difficile de pouvoir porter des conclusions sur ce sous-groupe.

IV Autres facteurs de risque de complication de l'intubation mis
en évidence

Cette étude met évidence des facteurs autres que les méthodes de préoxygénation

comme facteurs prédictifs de complications de l'intubation.

En régression univariée, certains facteurs concernant le patient majorent
significativement les complications de lintubation, ainsi le fait que le patient soit
obese, insuffisant respiratoire chronique, qu’il soit hyperthermique, qu’il possede des
critéres de ventilation difficile et qu’il ait une limitation de la protrusion mandibulaire
ont favorisés la survenue de complications de l'intubation .Le fait que le patient soit
édenté et qu’il présente une limitation de la protrusion mandibulaire sont des facteurs
prédictifs de complications en régression logistique multivariée, la limitation de la
protrusion mandibulaire (p=0.026) a été retrouvée dans la littérature comme un
facteur prédictif de préoxygénation inefficace (20).

En revanche nous avons constaté que les patients BPCO, exceptés ceux présentant
une IRC associée ne présentent pas d’augmentation de risque de survenue de
complications de lintubation, aussi bien dans la régression univariée que dans la
régression multivariée, bien qu’ils aient été dans la moitié des cas intubés sur une

détresse respiratoire.

On peut observer dans la régression multivariée que le thiopental serait un facteur de
complication de [lintubation (p=0.001), généralement responsable d’épisodes
d’hypotension (cinq patients sur les huit induits sous thiopental). Cette donnée

confirme les propriétés hypotensives bien connues du thiopental.

48



D’autres facteurs concernant les modalités techniques de l'intubation favoriseraient
'apparition de complications, & savoir le fait que I'opérateur soit un interne et que le
score Cormack lors de la premiére exposition soit de 1, 3 et 4. Cependant ces
variables n’apparaissent plus lors de la régression multivariée.

L’utilisation du mandrin long béquillé et du Fastrach™ apparaissent également dans
'analyse univariee comme favorisant les complications de [lintubation. Ces
techniques sont utilisées lors des intubations difficiles, facteur considéré dans la
littérature (57) et dans notre étude au niveau de la régression univariée comme
facteur prédictif de complication de lintubation, il existe probablement un biais de
confusion.

L’ensemble de ces facteurs n’apparaissent pas dans les études récentes, en effet, il
n'y a, a ce jour aucune étude qui compare ces variables a la survenue de

complications de l'intubation.

V. Intérét pour la pratigue future

Concernant nos pratiques, cette étude nous rappelle la nécessité de rechercher des
facteurs de risque de complications de [lintubation de par leurs nombreuses
conseéquences péjoratives pour le patient. Notre travail souligne I'importance d’étre
vigilants lors de l'utilisation du VC-BAVU au cours de la préoxygénation et lors du

choix du thiopental pour l'induction a séquence rapide.

Afin de compléter les données sur la préoxygénation aux urgences et en SMUR,
nous pourrions envisager de compléter le RISU avec un monitorage plus complet
des constantes, et de pallier aux données manquantes des dossiers médicaux.

Un des biais de cette étude concernait le manque de données a propos de la
préoxygénation par VNI. Pour compléter notre travail, il pourrait étre intéressant
d’établir un protocole afin d’élargir I'utilisation de la VNI, notamment sur la population
a risque, qui permettrait de pouvoir comparer la préoxygénation par VNI avec les
autres méthodes de préoxygéenation avec une meilleure puissance statistique.

De plus afin de limiter le biais de confusion entre les différentes méthodes de

préoxygénation, il pourrait étre envisagé de déterminer un score de gravité de type
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IGS 1l (indice de gravitée simplifi€¢) afin de pouvoir rendre les groupes de

préoxygénation comparables entre eux.

CONCLUSION

Parmi la population étudiée, une majorité a été préoxygéné au VS-BAVU. Les
complications de I'intubation sont fréquentes, la principale retrouvée étant '’hypoxie.

Des liens entre les méthodes de préoxygénation et I'apparition de complications de
l'intubation dans une population intubée aux urgences ou en SMUR ont pu étre mis
en évidence. La préoxygénation par MHC avec la technique de référence semble
étre celle ayant le moins d’incidence sur I'apparition de complications de l'intubation.

La préoxygénation par VC-BAVU serait responsable d’une augmentation significative
des complications de l'intubation. Il est difficile de conclure sur la préoxygénation par

VNI par manque de données.

De nombreux facteurs propres au patient et aux modalités de I'intubation peuvent
augmenter les risques de complications de lintubation. Des critéres d’intubation
difficile, une limitation de la protrusion mandibulaire, 'édentation et une intubation
pour une détresse respiratoire ou une défaillance hémodynamique, apparaissent
comme des facteurs prédictifs de complication de l'intubation. Enfin l'utilisation du
thiopental pour l'induction en séquence rapide augmenterait de maniére significative

les complications de I'intubation.

Cette étude est la premiere évaluant les méthodes de préoxygénation en SMUR, et
aux urgences. De nombreux facteurs peuvent influencer notre pratique, avec pour
objectif d’optimiser la préoxygénation des patients et de réduire au maximum les

complications de l'intubation.
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Nom : BOCQUET Prénom : NICOLAS

Titre de la thése : PREOXYGENATION AUX URGENCES ET EN SMUR : ETAT
DES LIEUX, FACTEURS PREDICTIFS DES COMPLICATIONS DE L'INTUBATION,
A PROPOS DE 396 CAS

Résumé

Objectif : Réaliser un état des lieux sur la préoxygénation en préhospitalier et aux
urgences, déterminer s’il existe un lien entre les complications de l'intubation et les
techniques de préoxygénation.

Matériel et meéthodes : Etude rétrospective épidémiologique observationnelle
réalisée au CHU de Nantes de la période du 11 février 2011 au 1 octobre 2013 chez
les patients intubés par le SMUR ou aux urgences. Les patients intubés pour ACR
ont été exclus.

Résultats : 396 patients ont été inclus. Pres de 3 patients sur 4 (74.5%) ont été
préoxygénés par VS-BAVU, 2.5% au VC-BAVU, 3% par VNI et 20% par MHC. 43.4%
des patients ont présenté des complications de l'intubation. Au sein de la population,
28.5% des patients présentent des criteres de ventilation difficile, 20.5% des criteres
d’intubation difficile, 3.5% des critéres d’intubation impossible. Le taux d’intubation
difficile était de 18.4%. Les patients étaient intubés pour un motif médical dans les
trois quarts des cas, pour une détresse neurologique plus de trois fois sur quatre
(77.5%). 78.8% des patients sont intubés en SMUR.

La principale complication de l'intubation retrouvée est I'hypoxie dans 66.9% des
cas. L'utilisation du VC-BAVU augmente significativement les complications de
l'intubation (p=0.021), la VNI n’est pas associée a une augmentation significative de
l'incidence des complications. D’autres facteurs propres aux patients influent sur les
complications de [lintubation : lindication d’intubation sur détresse respiratoire
(p<0.01) et hémodynamique (p<0.015), des criteres d’intubation difficile (p<0.01),
qu’il soit édenté (p<0.01), une limitation de la protrusion mandibulaire (p=0.026),
I'utilisation du thiopental lors de I'induction en séquence rapide (p=0.001).
Conclusion : Il n’a pas été établi qu’une des techniques de préoxygénation entraine
une diminution significative des complications de lintubation. L’utilisation du VC-
BAVU, une intubation sur détresse respiratoire ou hémodynamique, des critéres
d’intubation difficile, une édentation, une limitation de la protrusion mandibulaire,
I'utilisation du thiopental sont des facteurs prédictifs de complications de l'intubation.
De nombreux facteurs peuvent influencer notre pratique, notre objectif permanent est
d’optimiser la préoxygénation des patients et de réduire au maximum les
complications de l'intubation.

MOTS-CLES
Préoxygénation, complications de l'intubation, SMUR.
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