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Gestion des voies aériennes



•Recommandations internationales 
sur  l’immobilisation cervicale chez 
le sujet suspect de lésion médullaire
•Risque de lésions neurologiques 
gravissimes
•Risque d’intubation difficile accru



Contexte

VS



Méthode

� Méta analyse d’essais randomisés comparant les 
techniques d’intubations alternatives à l’exposition 
habituelle au laryngoscope de Macintosh

� Objectif principal
� Risque d’échec de l’intubation à la première tentative

� Objectifs secondaires
� Cormack I

� Délai entre exposition et intubation réussie

� Risques de complications (bris dentaires, lésions 
oropharyngées)



Méthode

� Critères d’inclusion
� Tout essai randomisé comparant la laryngoscopie classique 

aux techniques alternatives

� Immobilisation cervicale : MILS, 2 points fixes, collier

� Absence d’étude sur le mannequin



Résultats

Au total 24 essais randomisés pour 1866 patients



Résultats

5 essais n’utilisent pas le MILS

16 techniques d’intubations alternatives étudiées

Anesthésistes experimentés

Induction « classique »

Chirurgie programmée



Résultats

1500 patients au total : Risque d’échec d’intubation 9,9% pour les techniques alternatives vs 24,5% 
pour le laryngoscope de Macintosh RR 0,53 (IC 95% 0,35-0,80)
NNT 9,1 (IC 95% 5,2-33)



Résultats

5 techniques 
alternatives 
individualisées

Airtraq seule technique 
statistiquement 
significative 

RR=0,14 (IC 95% 0,06-
0,33)



Cormack-Lehane I

66% si techniques 
alternatives

VS

18% si Macintosh

RR 3,44

(IC 95%2,78-4,26)

Taux de Cormack I

Plus important 
significativement 
pour toutes les 
techniques 
alternatives



Résultats

� Critères secondaires autres

� Durée d’intubation
� Airtraq différence moyenne de - 10,1 secondes (IC 95% 3,2-17)

� Airway et Glidescope non significatifs

� McGrath différence moyenne de + 206 secondes (IC 95% 3,2-38)

� Complications (lésions supra glottiques, lèvres, saignement)
� Airtraq RR 0,24 (IC 95% 0,06-0,93)

� Non significatif pour Airway scope, Glidescope, McGrath



Discussion

� Difficulté d’intubation trachéale confirmée par un 
taux moyen de 24,5% d’échec à la première tentative

� Inferieure à 10% à l’aide d’une technique alternative 
RR 0,53 (IC 0,35 vs 0,80)

� Résultat positif sur le taux de Cormack I

En pratique quel dispositif ?



Discussion

� Airtraq prometteur 
� Résultats statistiquements significatifs pour

� Taux d’intubation à la première tentative

� Taux de Cormack I

� Durée d’intubation

� Taux de complications

� Confirmé sur autre méta analyse
� RR 1.25; 95% CI 1.05-1.49, p = 0.07

� 5 autres dispositifs : Airway scope, GlideScope, C-
Mac, McGrath
� Résultats significatifs pour le taux de Cormack I



Discussion Oui mais…

� Taux d’échec dans le groupe contrôle élevée, biais ?
� Etude ouverte mais double aveugle impossible
� Etudes utilisant le collier cervical majorant ce taux

� Superposabilité en situation réelle ?
� Aucune étude sur patient suspect de lésion médullaire
� Pas d’étude après Crush induction
� Opérateur entrainé, en pratique pas toujours le cas (Urgentiste, 

SMUR,…)

� Pas de données sur le mouvement cervical per procédure

� Données insuffisantes pour l’évaluation de chaque technique 
alternative



Discussion Oui mais…



Conclusion

� Amélioration significative du taux d’intubation 
réussie à la première tentative à l’aide des dispositifs 
alternatifs

� Taux de Cormack I significativement plus élevé avec 
la plupart des dispositifs

� Résultats confirmés majoritairement pour l’Airtraq
� IOT à la première tentative

� Cormack I

� Durée d’intubation

� Complications





Place actuelle de l’oxygénation transtrachéale



Jet-ventilation transtrachéale



Contexte

� La jet-ventilation transtrachéale (TTJV) semble 
pourvoyeuse d’échecs et de complications
� Cook T,Woodall N, Frerk C. 4th National Audit Project (NAP4): Major complications of airway 

management in the UK. 2011
� Peterson G, Domino KB, Caplan RA, Posner KL, Lee LA, Cheney FW. Management of the difficult 

airway. Anesthesiology 2005; 103: 33–9

� Bénéfice incertain de cette technique

� Objectif : comparer le taux de complications de la 
TTJV entre situations de CICO vs. Situations autres 
(urgences non-CICO et chirurgie programmée)



Méthodologie

� Revue de la littérature

� Echec de la procédure défini comme 
� Échec de mise en place de la canule

� Sortie de la canule

� Canule cassée ou pliée

� Désadaptation entre la canule et l’oxygène

� Complications : barotraumatiques vs. autres





Résultats

� Situations de CICO (90 procédures)
� Echec de la TTJV 42%
� Barotraumatisme 38%
� Autres 9%

� Situations d’urgence non-CICO (42 procédures)
� Echec de la TTJV 0%
� Barotraumatisme 7%
� Autres 5%

� Situations de chirurgie programmée (296 procédures)
� Echec de la TTJV 0,3%
� Barotraumatisme 8%
� Autres 1%



Résultats





Discussion

� Grande morbidité de la TTJV en situation de CICO

� Hétérogénéité de la technique

� Faible taux de CICO dans cette revue 

� Technique utile mais qui sera probablement 
supplantée par d’autres méthodes (DAS guidelines)



•Comparaison de trois techniques de cricothyrotomie en 
urgence par des étudiants en médecine vierges de toute 
formation sur le sujet :

•Chirurgical
•Melker
•QuickTrach II



Contexte

Nouvel algorithme à 
venir en 2017

CICO = CAN’T 
INTUBATE CAN’T 
OXYGENATE

Cricothyrotomie en 
urgence vitale en fin 
d’algorithme







Contexte

� Etude prospective randomisée sur patient vivant 
éthiquement compliquée…

� CICO = 1/25 000 chirurgie programmée ; 1/125 
intubations trachéales en urgence

� Peu d’études sur le cadavre, et incluant des 
praticiens novices



Objectif

� Objectif : Evaluer l’efficacité et la sécurité de trois 
techniques de cricothyrotomie en urgence, pratiquées 
par du personnel médical n’ayant jamais réalisé ce 
geste en urgence
� MELKER

� QUICKTRACH II 

� TECHNIQUE CHIRUGICALE



60 cadavres

20 étudiants

3 techniques

Randomisées

Explication

vidéo et orale de

80 minutes 



Rappels anatomiques



Techniques  : Melker Set

Principe de la technique de Seldinger



Techniques  : Melker Set 



Techniques : QuickTrach II 

Monobloc

Système de 
protection

Introduction total 
du dispositif en un 
seul mouvement 
dans la lumière 
trachéale

Retrait du trocart



Technique chirurgicale « four steps »

Four steps si aisée

Sinon :
•Repérage au doigt
•Incision verticale de la peau
•Localisation du ligament 
crico-thyroïdien au doigt
•Incision horizontale de cette 
membrane 
•Dilatation trachéale au doigt
•Traction antéro-inferieure 
du cartilage cricoïdien au 
crochet
•Introduction de la canule
•Retrait du crochet



Méthodes

� Critère de jugement principal
� Succès de la procédure défini par une introduction de la canule 

dans la lumière trachéale en moins de trois minutes



Résultats

� 20 étudiants en médecine incluant :
� 10 hommes, 10 femmes, âgés de 22 à 28 ans

� Caractéristiques des cadavres 
� Un groupe « cou mince » vs un groupe « gros cou »

� Ligament cricoïde palpable aisément sur 51 cadavres, 5 
difficiles, 4 non palpables

� Pas de différence significative



Résultats

� Pas de différence significative entre « thin neck » et « big neck »
� Préférence pré-procédure partagée entre QuickTrach II et Chirurgicale
� Préférence post-procédure en faveur de la technique chirurgicale (p<0.001)



Résultats



Discussion

� 95% de réussite pour la technique chirurgicale contre 
50/55% pour les techniques per cutanées

� Praticiens non entrainés, reflétant malheureusement 
la plupart des situations

� Apprentissage rapide et aisée : 
� Durée totale du processus = 2 heures 

� Peu d’enseignants mobilisés

� Pas de première situation catastrophique et 
traumatisante dans sa pratique



Discussion : Oui mais…

� Impossibilité du double aveugle

� Différence majeure entre cadavre et situation réelle
� Situation de mort imminente 

� Stress maximum

� Saignement pouvant biaiser la transposabilité des résultats en 
situation in vivo

� Résultats identiques si praticien entrainé ?



Conclusion

� 95% de réussite par technique chirurgicale au 
premier essai sur le cadavre par des étudiants vierges 
de toute pratique antérieure

� Après 2h de formation

� Moins de trois minutes

� Moins traumatiques 

� Prix attractif

� Simplicité et unicité de la technique



Take home message

� Utilisation aisée et nécessaire de l’Airtraq si limitation de la 
mobilité cervicale

� Formation aux dispositifs alternatifs nécessaires

� Nouvelles études randomisées prospectives à réaliser pour 
l’évaluation des différents dispositifs

� Ces alternatives ne doivent pas faire abandonner la pratique 
de la fibroscopie

� Nouvelles recommandations de la SFAR sur l’algorithme de 
l’intubation difficile à venir en 2017



Take home messages

� CICO 1/25 000 acte programmé, 1/125 IOT en 
urgence

� Formation nécessaire (sur le cadavre ?)

� Apprentissage aisé et rapide permettant de réduire le 
stress en situation réelle

� Chariot d’urgence devant contenir un set de 
cricothyroïdotomie chirurgicale



« No-one would expect a pilot to learn how to make an 
emergency landing in a aeroplane made out of cardboard
boxes in a coffee room while their colleague pretended to be
air traffic control »

-Frerk and colleagues


