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l) Introduction

L’intubation orotrachéale (I0T) est un geste de sauvetage d’un patient dans une
situation de détresse vitale, présentant une défaillance sur le plan respiratoire,
hémodynamique et/ou neurologique. Son but est de protéger les voies aériennes, ainsi
gue de maintenir une oxygénation optimale grace a une ventilation mécanique en
pression positive. L’intubation consiste en l'introduction d’'une sonde dans les voies
aériennes depuis la cavité buccale jusqu’a la trachée en passant entre les cordes

vocales (1).

Lorsqu’elle est pratiquée au bloc opératoire par les anesthésistes, l'intubation
orotrachéale est anticipée et des critéres d’intubation difficile sont recherchés en
amont, permettant l'optimisation de la procédure (2). Dans le cadre de la médecine
d’'urgence, ce geste est le plus souvent effectué dans des situations complexes du fait
de la précarité clinique du patient et de I'absence d’évaluation préalable des voies
aériennes. Dans le cadre des interventions extrahospitalieres, la complexité du geste
est accentuée par la réduction de I'équipe soignante a son strict minimum, avec une
absence de ressource immédiate en cas de difficulté, ainsi que des facteurs

environnementaux potentiellement perturbateurs.

La procédure d’intubation orotrachéale est ainsi toujours considérée comme a
risque dans une situation d’'urgence. Elle peut entrainer de nombreuses complications,
de gravité variable, pouvant aller jusqu'a l'arrét cardio-respiratoire (3,4). A titre
d’exemple, une vaste étude réalisée en 2021 dans 29 pays a retrouvé une incidence
des complications graves de 45.2% dont environ 4% des cas présentaient un arrét

cardiorespiratoire (5,6).
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De plus, la fréquence de réalisation d’'une intubation orotrachéale par praticien
dans les services d’urgence reste faible, évaluée a 15 a 20 gestes par médecin par an

en France (7).

L’efficacité des check-lists systématiques étant déja prouvée dans de nombreux
domaines, notamment l'aviation ou la chirurgie, c’est logiquement que la médecine
d’'urgence s’est tournée vers cet outil pour s’améliorer (8,9). Le principe étant de cocher

chaque action avant de passer a I'étape suivante afin d’éviter des oublis.

Concernant l'intubation, les médecins anesthésistes ont été les premiers a
réaliser une check-list des points importants de la procédure sur 'exemple des listes
préopératoires réalisées a I'entrée du patient au bloc opératoire. En 2017, A. Higgs et
al publie des recommandations sur la procédure d’intubation des patients critiques
dans le British Journal of Anaesthesia, on y retrouve entre autres une liste ciblée sur
la préparation a I'intubation (10). Pour tenter de limiter le risque de complications lors
d’'lOT en réanimation, les équipes du Pr Jaber ont mis au point une check-list en 10

points clés reprenant les recommandations de bonnes pratiques (11).

Dans ce contexte, nous avons émis I’hypothése qu’un protocole institutionnel associé
a une check-list pouvait améliorer les pratiques professionnelles et I'organisation de la
procédure d’'lOT dans les services d’accueil des urgences (SAU) et du service mobile
d'urgence et réanimation (SMUR). Notre but était de réduire lincidence des

complications immeédiates liées au geste.
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[1) Etat des lieux des connaissances

Les dix dernieres années ont permis une évolution des pratiques lors de
I'intubation orotrachéale avec une littérature riche notamment grace a la crise de la
Covid-19. Afin de créer notre protocole, nous avons recueilli les principales

recommandations nationales et internationales.

La procédure d’intubation orotrachéale se divisant en plusieurs opérations
successives, nous avons fait un état des lieux des préconisations lors de chacune des

étapes.

En premier lieu, de nombreuses études récentes visent a améliorer la mise en
condition du patient avant la réalisation du geste. Le positionnement du patient doit
étre optimisé pour aligner les différents axes des voies aériennes supérieures. Dans
les cas ou cela est réalisable, le patient doit étre installé en “Bed-Up and Head-

Elevation” ou en “RAMP position” pour les sujets obéses (12).

Il est préconisé d’étre plusieurs opérateurs formés a l'intubation et connaissant
la situation clinique, lors de la réalisation de I'lOT, pouvant étre médecin urgentiste ou
infirmier anesthésiste diplomé d’Etat (13). Ces opérateurs doivent étre expérimentés
avec un entrainement adapté a la gestion des voies aériennes. Le role de chaque

intervenant doit étre clair et précisé en amont afin d’optimiser 'organisation de I'équipe.

La pré-oxygénation qui vise a une dénitrogénation et une prolongation du temps
d’apnée avec un maintien de la saturation en oxygéne supérieur a 90%, est
recommandée depuis plusieurs années (14,15). Celle-ci peut s’effectuer a I'aide du
ballon autoremplisseur a valve unidirectionnelle (BAVU), du masque a haute

concentration (MHC), de la ventilation non invasive (VNI) ou de I'oxygénation haut
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debit (OHD), avec des résultats comparables pour 'ensemble de ces méthodes. Elle
doit durer au minimum 3 minutes selon les études et étre effectuée en position demi-
assise afin d’éviter la diminution de la capacité résiduelle fonctionnelle. Cette durée
étant calculée sur le temps nécessaire a réaliser les échanges gazeux de la capacité

résiduelle fonctionnelle.

Pour les patients dits “a haut risque” de désaturation durant l'intubation dont les
patients en situation d'urgence font partie, une oxygénation apnéique est
recommandée afin d’assurer un apport en oxygene durant le temps d’exposition au
laryngoscope (16). Cette derniére peut étre réalisée avec les lunettes nasales avec un
débit égal ou supérieur a 5L/min d'oxygéne ou bien avec 'OHD a 60L/min et avec une

FiO2 a 100%.

Ensuite, la réalisation du geste est codifiée sur les drogues employées et le

matériel nécessaire.

En dehors de l'arrét cardio-respiratoire (seule exception), l'intubation oro-
trachéale doit étre précédée d’une induction de sédation en séquence rapide, alliant
un hypnotique et un curare (17). Généralement, les hypnotiques utilisés en situation
d’urgence sont I'Etomidate & la posologie de 0,3 & 0,5 mg/kg ou la Kétamine 42 a 3
mg/kg. Pour les curares, le Suxaméthonium ou le Rocuronium sont a privilégier a la

posologie respective de 1 mg/kg et 1.2 mg/kg.

La laryngoscopie est la technique de référence (18). Il existe deux types de
lames : courbe, dite de Macintosh et droite, dite de Miller. La taille de la lame doit étre
adaptée a la morphologie du patient. Pour un adulte, on utilise généralement une lame

de Macintosh de taille 3 ou 4.
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Enfin, la réussite de la procédure doit étre confirmée. Pour cela, I'utilisation de
la capnographie est devenue un standard dans les recommandations d’anesthésie et
de médecine d’'urgence (19). Le contréle continu de la capnographie est systématique
apres une intubation orotrachéale. Une méthode fiable et instantanée pour confirmer
le positionnement de la sonde d’intubation au niveau des voies aériennes inférieures
(trachée dans I'idéal, mais parfois également bronche souche) est la visualisation de
trois courbes similaires successives avec un retour a la ligne de base entre chaque
courbe sur le capnographe. L’absence de ce tracé spécifique signe un échec de

'intubation.
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1) Matériel et méthode

Schéma de I’étude

Cette étude comparative non randomisée a été menée dans le service
d’'urgences - SMUR du Centre Hospitalier de Niort (Deux-Sévres), du 1°" juin 2022 au

31 juillet 2023.

Les inclusions des sujets ont été réalisées sur deux périodes distinctes.

Dans un premier temps, du 1°" juin 2022 au 31 novembre 2022, les patients
intubés selon les pratiques habituelles du service ont été inclus. Cet échantillon

d’inclusion est désigné comme les patients du groupe « contréle ».

Dans un second temps, différents outils ont été mis a disposition des
professionnels médicaux et paramédicaux afin d’améliorer leurs pratiques, dont un

protocole validé par l'institution hospitaliére.

Une nouvelle session d’inclusion a ensuite eu lieu du 1°" février 2023 au 31 juillet

2023. Ces sujets correspondent au groupe « interventionnel ».

Population

Les critéres d’inclusion de notre étude étaient :

- patient agé de 18 ans ou plus,

- patient nécessitant une intubation orotrachéale dans une salle d’accueil des urgences

vitales (SAUV) ou lors d’une intervention préhospitaliere du SMUR de Niort,

- réalisation du geste d'lOT par un médecin.
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Les critéres de non-inclusion étaient :

- intubation chez un patient en arrét cardio-respiratoire,

- femmes enceintes,

- mineurs,

- hon-ayants-droits.

Objectifs

L’objectif principal de l'étude était d’améliorer la sécurité de la procédure

d’intubation orotrachéale selon les recommandations internationales actuelles.

Les objectifs secondaires étaient d’évaluer l'incidence des complications
séveres et modérées liées a l'intubation dans le service des urgences de Niort et son

SMUR, et d’analyser le ressenti des équipes durant la procédure.

Critéres de jugement

Le critere de jugement principal de notre étude était la survenue d’une

complication grave immédiate lors de la réalisation d’'une intubation orotrachéale.

Les complications graves sont décrites par :

- déces du patient au décours immédiat du geste,

- survenue d’un arrét cardio-respiratoire,

- désaturation percutanée en oxygene inférieure a 80%,
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- collapsus vasculaire (défini par une pression artérielle moyenne inférieure a 65
mmHg ou une pression artérielle systolique inférieure a 90 mmHg pendant au moins
30 minutes malgré I'administration d’'un remplissage de 1000 mL de cristalloides et/ou

I'introduction de drogues vasoactives).

Les critéres de jugement secondaires étaient :

- la survenue d’'une complication modérée immédiate

- 'évaluation de la cohésion de groupe, de la distribution des rbles et du ressenti de

'ensemble de I'équipe soignante (médicale et paramédicale) par une note de 0 a 10.

Les complications modérées regroupent :

- échec d’intubation définie par la réalisation d’au moins 3 essais au laryngoscope

et/ou plus de 10 minutes d’essais et/ou la nécessité d’'un changement d’opérateur,

- intubation cesophagienne,

- survenue de vomissements per intubation ou nécessité d’aspiration gastrique

- apparition d’un trouble du rythme nécessitant un traitement,

- survenue d’un état d’agitation,

- bris dentaire.

Recueil de données

Les données de notre étude ont été recueillies grace a un questionnaire
disponible dans les salles de déchocage et présent dans chaque véhicule du SMUR.

Ce questionnaire était divisé en trois parties.
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La premiére regroupait les caractéristiques du patient, et l'indication ayant
motivé une intubation orotrachéale. On y retrouvait également le déroulement de la

procédure avec les modalités thérapeutiques choisies.

La deuxieme partie du questionnaire avait pour but de recueillir la survenue
d’'une complication sévére ou modérée a I'aide d’'un tableau reprenant les définitions

de celles-ci.

Enfin la derniere partie évaluait le ressenti de I'équipe soignante lors de la
procédure par des échelles numériques de 1 a 10 avec trois questions : la clarté de la

répartition des réles, la cohésion d’équipe et le vécu de la procédure.

Description du protocole

Dans le but d’améliorer les pratiques, nous voulions standardiser la procédure
d’'intubation a chaque étape. Pour cela, nous avons développé trois outils
complémentaires : un protocole validé par linstitution hospitaliére (Annexe 1), une
check-list d’aide a la vérification des différentes étapes de la procédure (Annexe 2) et
une vidéo tutorielle (Annexe 4) décrivant les différentes étapes de la procédure, de la

préparation du geste jusqu’aux surveillances post-intubation.

Le protocole institutionnel a été réalisé en se basant sur les dernieres
recommandations nationales et internationales (2,10,13,18,20-23). Il décrit
'organisation matérielle et humaine ainsi que les différentes actions requises lors
d’une intubation orotrachéale en séquence rapide d’'un patient en détresse vitale. Ses
objectifs sont I'anticipation du matériel, la préparation du patient et la coordination des

taches au travers d’'une description détaillée des trois temps de la procédure.
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La premiére partie du protocole est axée sur la préparation, en décrivant la mise
en condition et linstallation du patient (positionnement en «Bed-Up and Head
Elevation», la pré-oxygénation et [Ianticipation de ['oxygénation apnéique),
I'organisation de I'équipe médicale et paramédicale, la préparation et la vérification du
matériel (plateau d’intubation, chariot d’intubation difficile, préréglage du respirateur)
et la préparation des drogues nécessaires a la procédure (induction en séquence

rapide, entretien de la sédation et gestion de I'urgence).

La deuxiéme partie décrit l'intubation en elle-méme avec en premier lieu
I'injection des drogues d’induction en séquence rapide, puis le repositionnement du
patient, I'exposition au laryngoscope et pour finir la vérification du bon positionnement

de la sonde d’intubation en intra-trachéal.

La derniére partie décrit les actions a effectuer une fois le patient intubé : fixation
de la sonde, raccordement au respirateur, mise en place de la sédation d’entretien et

surveillance d’'un patient intubé et ventilé.

En complément du protocole institutionnel, nous avons élaboré une check-list.
Celle-ci se présente sous la forme d’une fiche recto-verso au format poche, que
chaque soignant (médecin, IDE, AS) a recu personnellement. Son contenu reprend
les trois grandes parties du protocole institutionnel : la préparation a I'intubation, la
réalisation du geste et la surveillance immédiate. Chacune de ces parties liste les
étapes essentielles a valider avant de passer a la suivante. Au verso, un tableau
récapitule les drogues d’usage pour l'induction en séquence rapide et les drogues
d’'urgence avec leur posologie et leur préparation pour éviter toute erreur de dilution.

Pour optimiser la préparation du plateau d’intubation et éviter les oublis de matériel,
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une photo d’'un plateau complet est disponible sur la fiche de poche ainsi qu’en taille

réelle dans les SAUV (Annexe 3).

Enfin, une vidéo tutorielle a été tournée dans les locaux du service des urgences
de Niort puis mise a disposition des soignants, afin d’améliorer la mémorisation des

différentes étapes.

Analyses statistigues

Les analyses statistiques ont été réalisées a I'aide du logiciel Excel et du logiciel

en ligne BiostaTGV®.

Pour l'analyse descriptive de notre étude, les variables quantitatives sont
exprimées sous la forme de moyenne et d’écart-type. Leur différence a été évaluée
par un test t de Student. Pour ce qui est des variables qualitatives, elles sont exprimées
par I'effectif brut et le pourcentage associé. Leur comparaison a été réalisée grace au

test exact de Fisher.

A noter, un seuil de significativité a 5% a été retenu pour I'étude.

Aspect éthique

Une déclaration de I'étude et de son objectif a été déposée auprés du
département de la recherche clinique du Centre Hospitalier de Niort avec suivi de la
méthodologie de référence MR-004 de la Commission Nationale de I'Informatique et
des Libertés (CNIL) et un dépo6t du résumeé de cette étude a éteé faite sur le Health Data

Hub (HDH) sous la référence N° F20230805130002.
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Le Data Protection Officer (DPO) du centre hospitalier de Niort, Mr Drapeau, a

également été informé de la tenue de cette étude et a approuvé sa méthodologie.
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V) Résultats

Caractéristiques de la population

Au terme des périodes d'inclusion, 21 personnes ont été incluses dans le

groupe contrdle et 16 personnes dans le groupe interventionnel dans le cadre de

l'urgence hors contexte d'arrét cardio-respiratoire.

Les caractéristiques de la population sont présentées dans le tableau 1.

Une majorité d'hommes a été inclue dans les deux échantillons (66%, p=0.14)

avec un age moyen de 60,2 et 60,8 ans (p=0.46) et un indice de masse corporelle

comparable a 27,8 kg/m2 et 27,3 kg/m2 (p=0.41).

L'étiologie a la nécessité d’intubation était principalement neurologique, avec

71% dans le groupe contrdle et 63% dans le groupe interventionnel (p=0.29).

Les deux groupes sont considérés comme comparables.

Tableau 1 : Caractéristiques de la population

Controle Interventionnel P-value
Age en années 60,2 (16,4) 60,8 (16,2) 0.46
Sexe masculin 14 (66%) 13 (66%) 0.14
Poids en kg 82,1 (11,7) 78,7 (16,7) 0.24
Taille en cm 172,2.(7,2) 174 (9,4) 0.3
IMC en kg/m? 27,8 (4.5) 27,3 (5,5) 0.41
Indication
Neurologique 15 (71%) 10 (63%) 0.29
Respiratoire 3 (14%) 5 (31%) 0.12
Autre 3 (14%) 1 (6%) 0.21

Les données sont notées en nombre (%) ou en moyenne (ET).




Pratiques médicales

Pour 'ensemble des patients inclus, la procédure d’intubation a été décrite point
par point. Les résultats sont résumeés dans le tableau 2.

Une différence significative est présente pour les tensions artérielles systoliques
sont globalement plus basses dans le groupe avant mise en place du protocole
(p=0.01).

Une différence non significative du temps de pré-oxygénation est constatée
avec 15.6 min en moyenne pour le groupe contrdle et 8 min pour le groupe intervention

(p=0.06).

25



Tableau 2 : Résultats parametres médicaux

Pré-oxygénation
BAVU

MHC

VNI

ONHD

Temps pré oxygénation en min

PAS

PAD

Sp0O2

Remplissage avant IOT
Remplissage apres 10T
Utilisation d’amine
Fasciculations visualisées
2e opérateur présent
Drogues injectées
Etomidate

Thiopental

Propofol

Kétamine
Suxaméthonuim
Rocuronium

Absence de curare
Capnographie présente

Capnographie mise en place

apres 10T
Manque matériel

Controle

10 (47%)
6 (29%)
4 (19%)
1 (5%)
15,6 (21,0)
134,1 (28,0)
78 (25,5)
91,8 (21,8)
14 (70%)
7 (33%)
3 (14%)
18 (86%)
18 (86%)

17 (80%)
1 (5%)
2 (10%)
1 (5%)

19 (90%)
1 (5%)
1 (5%)

21 (100%)
4 (20%)

3 (14%)

Interventionnel

6 (38%)
5 (31%)
4 (25%)

1 (6%)

8 (5,6)
158 (27,3)
90 (23,5)
92,4 (21,9)
10 (62,5%)

5 (31%)

3 (19%)
16 (100%)
15 (94%)

16 (100%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)

16 (100%)
0 (0%)
0 (0%)

16 (100%)
2(13%)

1 (6%)

P-value

0,28
0,43
0,34
0,43
0,06
0,01
0,06
0,47

0,4
0,45
0,36
0,02
0,12

0,02
0,43
0,36
0,43
0,36
0,16
0,16
0.16
0.3

0,21

Les données sont notées en nombre (%) et en moyenne (ET). BAVU ballon auto-
remplisseur a valve unidirectionnelle, MHC masque a haute concentration, VNI
ventilation non invasive, ONHD oxygénation nasale a haut débit, PAS pression
artérielle systolique, PAD pression artérielle diastolique, SpO2 saturation pulsée en

oxygéne, IOT intubation orotrachéale
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Critére de jugement principal

Les résultats évaluant la survenue d’'une complication grave sont présentés
dans la figure 1.

L’incidence des complications sévéres avant la mise en place du protocole était
de 33% soit 7 complications contre 25% soit 4 complications avec ['utilisation du
protocole (p=0.72).

Avant l'usage du protocole parmi ces 7 complications, il y avait 1 (5%) collapsus
vasculaire et 6 (28%) des désaturations inférieures a 80%.

Apres l'utilisation du protocole, 4 (25%) intubations se sont compliquées

séverement avec 2 (12.5%) désaturations en oxygene et 2 (12.5%) collapsus

vasculaires.
40%
33%
30% 28%
25%
20%
13% 13%
10%
5%
o L
Total Désaturation sévere Collapsus vasculaire

m Contrble ™ Interventionnel

Figure 1 : Incidence des complications sévéres au décours de l'intubation orotrachéale
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Critéres de jugement secondaires

Les résultats de la survenue de complications modérées sont présentés dans

la figure 2.

L’incidence de survenue de complications modérées avant la mise en place du

protocole est de 24% soit 5 complications et de 6% soit 1 complication avec le

protocole en place (p=0.21).

Dans le groupe contréle, parmi les 5 (24%) intubations compliquées de maniéere

modérée, 1 (5%) patient s’est compliquée par un état d’agitation, 1 (5%) cas par un

échec d'intubation et 3 (14%) par une intubation cesophagienne.

Alors que dans le groupe interventionnel, il y a eu 1 (6%) complication modérée

décrite a type de vomissements lors de la procédure.

40%
30%
24%
20%
10% 6%
|

Total

14%
5% 5%
. 0% 0% . 0%
Echec Intubation Agitation

intubation  cesophagienne

E Contr6le ®|nterventionnel

6%

0%.

Vomissement

Figure 2: Incidence des complications modérées au décours de [lintubation

orotrachéale
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De plus, nous avons évalué le vécu de l'équipe soignante (meédicale et

paramédicale) lors de la procédure. Les équipes ont noté de 0 a 10 le ressenti face au

geste, la clarté de la distribution des roles et la cohésion d'équipe. Le tableau 3

représente les résultats.

Tableau 3 : Fonctionnement de I'équipe soignante

Contréle Interventionnel AEIRE
Distribution des roles 8.8 (1.2) 9,7 (0.5) <0.01
Cohésion de I'équipe 9,1 (1,0) 9,7 (0.6) 0.03
Ressenti de la procédure 9(1.1) 9,6 (0,7) 0.05

Les données sont notées en moyenne des scores sur 10 (ET).
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V) Discussion

Synthése des résultats

Notre étude prospective monocentrique effectuée au CH de Niort durant plus
d’'un an nous a permis de comparer lincidence des complications de lintubation
orotrachéale et d'évaluer I'efficacité de mise en place d'un protocole spécifique. Bien
gu’il N’y ait pas eu de différence significative retrouvée (p=0.72), une tendance a la
diminution des complications séveres semble se profiler. Avant la mise en place du
protocole, il y a eu 7 (33%) complications graves au décours d'une procédure
d'intubation et apres l'usage du protocole 4 (25%) intubations se sont compliquées
séverement. Aucun déces n’est survenu au cours de nos inclusions. Cette étude ne
nous permet pas de conclure a la diminution de survenue de complications graves,
mais il semble étre intéressant de réaliser une étude complémentaire pour en obtenir

une confirmation.

Concernant les populations étudiées, elles sont comparables dans les deux
groupes avec une étiologie conduisant a I'lOT principalement neurologique (p=0.29)

permettant d’éliminer des biais de sélection.

Concernant les pratiques médicales, différents éléments de prise en charge ont
pu étre analysés entre les deux groupes. La pré-oxygénation du patient était réalisée
par quatre méthodes différentes respectivement avant et apres protocole : le BAVU
47% et 38% (p=0.28), le MHC 29% et 31% (p=0.43), la VNI 19% et 25% (p=0.34) et
I'ONHD 50% et 6% (p=0.43). Ces technigues utilisées étaient en accord avec les
recommandations. La durée de pré-oxygénation dépassait les 3 minutes préconisées

dans la littérature dans les deux groupes : en moyenne, 15.6 min dans le groupe
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contrble et 8 min dans le groupe interventionnel (p=0.06). Cet allongement de durée
peut s’expliquer par le fait que le protocole préconise la mise en place de la pré-
oxygénation dés la décision d’lOT afin de s’assurer que le temps minimal soit respecté.
La poursuite de la préparation se faisant parallelement, la durée de pré-oxygénation
était systématiquement supérieure aux recommandations. La majoration de cette
durée n’est pas décrite pour autant comme délétére dans les études, méme pour les
patients atteints d’affection broncho-pulmonaire. Cela ne constitue donc pas une perte

de chance pour le patient.

La prévention du risque vasoplégique secondaire a I'induction recommande un
remplissage vasculaire par cristalloides systématique qui n’a pas été correctement
suivie dans les deux groupes (70% vs 62.5%, p=0.4). L'utilisation d’amine était
similaire dans les groupes (14% vs 19%, p=0.36). La réticence des médecins peut
s’expliquer d’'une part, par la méconnaissance de la vasoplégie provoquée par les
drogues d’induction et I'hypotension artérielle engendrée notamment sur le cas
spécifique des cérébrolésés. D’autre part, la crainte de provoquer des effets
secondaires par le remplissage dont 'cedéme aigu pulmonaire peut expliquer cette
inquiétude. Elle est rattachée a la peur d’aggraver encore une situation déja critique
pour le patient, avec des risques de difficulté de ventilation et de prise en charge dans
les suites de l'intubation. Pour rappel, il a pourtant été encore récemment démontré
que le remplissage vasculaire systématique n’entrainait pas d’augmentation des cas
d’cedéme aigu pulmonaire (24). Il faudra donc poursuivre la formation auprés des

médecins urgentistes pour faire évoluer les pratiques.

L'induction en séquence rapide a été largement effectuée sous Etomidate et

Suxameéthonium a la posologie recommandée dans les deux groupes. L'emploi de
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curare a été systématique avec le protocole et a été omis une seule fois (5%), dans le
groupe contrble, sans que la justification n’ait été précisée. De méme, I'absence de
visualisation des fasciculations a été uniquement observée dans le groupe controle
(n=3 vs 0, p=0.04). Le protocole a permis d’adopter I'utilisation des curares et I'attente
de la visualisation des fasciculations afin de faciliter 'ouverture des cordes vocales et
donc d’optimiser la laryngoscopie. En effet, I'action de blocage de la transmission
neuromusculaire du Suxaméthonium intervient aprés une phase de dépolarisation
initiale de la cellule musculaire qui se manifeste sous forme de fasciculations. Il est
donc nécessaire d’attendre la fin de cette phase pour obtenir une curarisation efficace.
Pour le Rocuronium qui n’est pas un curare dépolarisant, aucune fasciculation ne sera

visualisée.

Le manque de matériel durant la procédure était également moins décrit avec
l'utilisation de la check-list (14% vs 6%, p=0.21) diminuant ainsi le risque de
complications évitables. Les équipes du centre hospitalier de Niort étant les mémes
durant les deux temps d’inclusion, cela semble montrer que l'utilisation de la checklist
permet d’éviter les erreurs par omission méme pour les équipes entrainées. Cette
hypothése est confirmée dans d’autres études évaluant I'intérét des checklists en

médecine (25).

Concernant les critéres de jugement secondaires, la différence d’incidence des
complications modérées sans et avec protocole (respectivement 24% vs 6%) n’est pas

significative (p=0.21) ne nous permettant pas de conclure sur un lien de causalité.

Pour ce qui est du fonctionnement de I'équipe soignante lors de la procédure,
trois aspects ont été évalués : le ressenti général, la clarté de la distribution des roles

et la cohésion de groupe. Une amélioration significative entre les deux groupes pour
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les trois criteres a été observée en faveur de [lutilisation du protocole avec
respectivement p < 0.01, p=0.03 et p=0.05. Ces différents criteres subjectifs sont peu
évalués dans la littérature mais peuvent étre des facteurs d’amélioration des pratiques.
En effet, l'implication et I'information des équipes paramédicales dans les gestes
techniques est nécessaire pour lI'amélioration des procédures d’urgence. Une
meilleure cohésion d’équipe et répartition des roéles sont bénéfiques a la prise en
charge du patient. Pour ce qui est du ressenti global, son amélioration prouve l'intérét
des équipes face a la standardisation des procédures. Dans la conjoncture actuelle de
manque de personnel hospitalier, améliorer I'intégration des équipes paramédicales
grace a leur implication dans les interventions et la participation aux études semblent

étre des pistes pour les fidéliser.

Comparaison aux données de la littérature

Face a la littérature, notre étude s’inscrit dans la démarche d’amélioration des

pratiqgues dans le cadre d’'une procédure d’intubation orotrachéale.

Récemment, V. Russotto a publié une cohorte internationale effectuée dans 29
pays décrivant une incidence des complications graves a 452% (5).
Comparativement, notre étude retrouve une incidence inférieure avant et apres
protocole. Cette différence peut s’expliquer par la diversité des pratiques et des
moyens selon les pays. Nos résultats sont d’ailleurs similaires a I'étude de S. Jaber
effectuée en France dont l'incidence des complications graves sans protocole s’éléeve

a 349% (11).

L’utilisation d’une check-list dans le but de limiter les complications est évaluée
par diverses équipes dans le monde. En France, I'équipe du Pr Jaber a réalisé une

check-list qui concerne des patients hospitalisés en réanimation avec des intubations
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réalisées par des anesthésistes-réanimateurs. Cette étude retrouvait une différence
significative (p=0.03) sur la survenue de complications graves (33% vs 21%) avec
I'utilisation d’'une check-list. De méme pour les complications modérées avec une
différence significative (21% vs 9%, p=0.01). Leurs résultats sont encourageants mais
non directement transposables a la réalité des services d’'urgence ou les intubations
sont par définition considérées comme difficiles, sans anticipation des difficultés
morphologiques du patient et survenant chez des sujets souvent en situation médicale

décompenseée.

Aux Etats-Unis, I'étude de Smith KA et al. évaluait l'efficacité d’'une checklist
d’intubation dans un service d’urgence sur des patients traumatisés (26). L'incidence
de complications était de 9.2% avant check-list et 1.5% apres, soit une diminution du
risque absolu de 7.7% (IC 95% = 0.5% a 14.8%). La différence de résultats avec notre
étude peut s’expliquer par un recrutement plus important avec une population totale
de 141 patients avec 76 inclusions avant protocole et 67 inclusions apres. De plus,
leurs criteres définissant les complications étant plus stricts que les noétres, cela peut
expliquer les faibles incidences décrites. Leur investigation apporte également une
notion sur la durée de l'intubation avec l'utilisation d’'une checklist. Cette durée est
significativement réduite avec I'emploi du protocole (82 secondes vs 94 secondes sans
checklist, p=0.02), grace a une meilleure organisation et anticipation de la procédure.
Cela permet de rassurer face au risque de perte de temps non fondée rapportée a

I'utilisation d’une check-list qui doit étre privilégiée.

En Suéde, I'étude de C. Klingberg et al. comparait le succes de I'lOT et la
survenue de complications en utilisant une check-list en pré-hospitalier (27). L'étude a

déemontré que la checklist améliore la réussite de la procédure d’lOT lors du premier
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essai. Elle n’a cependant pas pu mettre en évidence de différence sur la survenue de
complication entre les deux groupes comme c’est le cas pour notre étude. Le succes
des IOT selon les essais n’était pas notifié dans notre étude mais I'absence d’échec
d’intubation orotrachéale et d’intubation cesophagienne dans le groupe interventionnel
comparativement au groupe contrdle est en accord avec les résultats suédois. Malgré
un large recrutement dans I'étude de I'’équipe de C. Klingberg, les cliniciens ont préféré
ne pas suivre le protocole énoncé selon les situations cliniques. Il parait ainsi
intéressant d’'impliquer les équipes et d’expliquer les avantages d’un protocole afin

d’obtenir une meilleure adhésion.
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VI) Limites et perspectives

Pour analyser correctement nos résultats, il est important de prendre en compte

guelques limites a notre étude.

Tout d’abord, un manque de puissance peut expliquer la non-significativité de
nos résultats. L’lOT dans les services d'urgence est peu fréquente ce qui limite le
nombre d’inclusion. De plus, la durée d’inclusion étant courte, elle n’a pas permis une

inclusion plus large.

Ensuite, la conception de notre étude avec une phase pré-interventionnelle et
une phase post-interventionnelle sans randomisation limite I'impact sur le lien de
causalité quel que soient les résultats. La randomisation était exclue car il était
impossible d’ignorer le protocole et les recommandations lorsque celles-ci sont
connues. Cela aurait créé une contamination croisée dans les deux groupes.
Cependant, la méthodologie en “avant” et “aprés” reste la méthode de référence pour

I'évaluation des pratiques cliniques, d’ou notre choix de l'utiliser dans cette étude.

Enfin, 'adhésion a I'emploi de la checklist est dépendante de la volonté et de
'implication des différents médecins du service, pouvant entrainer un biais de
sélection des procédures. De méme, ['évaluation subjective par les eéquipes
soignantes pour l'aspect psychologique de I'étude peut étre l'objet d'un biais

d’information.
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VIl) Conclusion

L’intubation orotrachéale est un geste d’'urgence vitale qui doit étre maitrisée et
optimisée face aux risques de complications potentiellement graves. C’est dans
I'objectif de réduire I'incidence des complications et d'uniformiser les pratiques des
médecins urgentistes au CH de Niort que nous avons développé un protocole
institutionnel pour le service d'urgence-SMUR. En reprenant I'ensemble des
recommandations nationales et internationales, nous avons réalisé une check-list

complete et efficace afin d’optimiser la procédure.

Notre étude nous a permis d’inclure au total 37 patients ayant nécessité une
intubation orotrachéale avec une incidence de complications graves a 33% et 25%
respectivement avant puis apres la mise en place de notre protocole, ce qui est
comparable a la littérature. Notre étude a permis de mettre en avant une amélioration
des pratiques, avec notamment une meilleure utilisation des drogues d’induction de la

sédation et la bonne visualisation des fasciculations avant la laryngoscopie.

Cette étude n’a pas mis en évidence de différence significative entre les deux
groupes sur les complications graves et il n’a pas pu étre exposé un lien de causalité
formel expliquant les résultats obtenus. Cela est possiblement di a un manque de

puissance face au nombre limité d’inclusions.

Des études futures sont a envisager pour poursuivre la démarche de
sécurisation de l'intubation orotrachéale. Par exemple, I'évaluation d’'une checklist en

multicentrique ou bien lors de la formation des futurs médecins urgentistes.
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Annexe :

Annexe 1 : Protocole

/’

US5-5N5-REA-PR-001

Cette procedure décrit F'organisation matérielle et humaine, ainsi que les différentes
actions requises lors d’'une intubation oro-trachéale (IOT) en séquence rapide d'un
patient en détresse vitale nécessitant une ventilation mécanique et/ou une protection
des voies aériennes.

OBJECTIFS

- Anticipation du matériel, préparation du patient, et coordination des taches
- Description détaillée des trois temps de la procédure
- Limiter les risques liés a lintubation oro-trachéale dans le cadre de 'urgence

DOMAINE D'AFPLICATION

Document s'adressant aux professionnels de la médecine d'urgence, médicaux et
paramédicaux, exercant au sein des structures suivantes @ service d'accueil des
urgences, structures mobiles d'urgence et de réanimation (SMUR) du CH Niort.

DOCUMENTS DE REFERENCE et DOCUMENTS ASSOCIES

- Higgs, A., et al. "Guidelines for the management of tracheal intubation in
critically ill adults." British journal of anaesthesia120.2 (2018) 323-352.
- Checklist (annexe)

PROCEDURE :
' INTUBATION OROTRACHEALE POUR VENTILATION Versionn® 1
MECANIQUE INVASIVE MAJ Date :
el SERVICE URGENCES — SMUR — CH Niort 25/11/2022
m MWSMUR Thésme de dassement : GDOC URGENCES - SAMU - POLE USSRAPROTOCOLES DE SOINS- ORGANISATION
fgﬂg;‘f:na [SM5I\Réanimatian (REA) Pagination : 1/12
OBJET

SOMMAIRE
I- PREPARATION fuvoeeereemsremrsmssresnnns 2
= INTUBATION Lol T
- POST-INTUBATION ..ceriemesieininninns 9
V= ANNEXES .o vessssns s s v ssnnes 11
Date et Date et Date
REDACTION VALIDATION APPROEATION &'Application =t
Visa Visa Visa
Farme : Dr Farnem FARANPOUR,
Charl&ne MATHE, Chef de Pdle ULESR
Cogvdinoteur Quoliné
Dr Clément PORTROMN, Dr Christoph= GARAULT
Dr Pierre-Alexis BOURRY, Faond : Fraticien U.5.5.R.
Praticiens U558 Dr Aoued KADDOUR-BETCHIM,
Médecin responsoble du service des Dr Mostafa MASBOUDI
Wrgences Braticien service onesthésis
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Annexe 2 : Check-list

CHECKLIST intubation

Préparation

oro-trachéale pour ventilation mécanique invasive
Service Urgences/SMUR CH Niort

Role des participants bien défini

2¢ opérateur disponible pour intubation

Mise en place de la surveillance scopée
Acces IV ou 10 (21 fonctionnel)

Remplissage vasculaire (500ml de cristalloide)

Patient en position % assise — BUHE

OOO0OO0O0O0OOoao

Pré-oxygénation 3 minutes : BAVU 15L/min
ou VNI en VSAI-PEP FiO2 100%

ou Optiflow 60L/min FIO2 100%

ou MHC 15L/min

OO0 Matériel : laryngoscope, lames Mac 3 et 4, 2
sondes 10T (6,5-7 femme / 7-7,5 homme),
seringue 10ml, galon, canule de Guedel,
mandrin d’Eschmann

BAVU + filtre + capnographe + 02 15|/min
Chariot intubation difficile a proximité
Aspiration fonctionnelle + canule de Yankauer
Respirateur allumé, paramétres pré-réglés
Préparation des drogues (induction, sédation)
Anticipation des drogues d’urgence

Nouveau remplissage vasculaire si besoin

o o o o o o |

Derniére prise de constantes (écrites au
tableau)

Intubation Post-intubation
O « Tout le monde est prét ? » O Fixation du galon
njections des drogues d’induction en séquence rapide : epére profondeur sonde
O Injections des drogues d'inducti éq pid O Repére profond de 10T
1 hypnotique puis O Branchement du respirateur en VAC
=1 curare
o . . O Initiation du relai de sédation (PSE) :
O Optimisation position du patient : =1 hypnotique
« sniffing position » (drap 5-10cm plié sous occiput) 1 analgésique
ou « RAMP position » si obése
. o o . O Proclive 30° (si absence de
o™ étanchéité préc on (BAVU/VNI) traumatisme rachidien)
O Passage en oxygénation apnéique O Fermeture et soins oculaires
O Laryngoscopie a I'arrét des fasciculations (ou 30-60sec O Pose SNG, Guédel, SV
aprés injection si non présentes) ) i ! ! .
- . O Veérification de la pression du
O Manceuvre de BURP si nécessaire ballonnet {20-30mmHg)
O Introduction de la sonde 01 Reprise des constantes
O Gonfler le ballonnet et reprise de la ventilation au BAVU O Envisager contréle de la gazométrie
O Capno : Visualisation de 3 courbes successives O Appel 82962 pour contrdle RP
Pas de tracé = Sonde non en place= réintuber
Courbe de capnographie normale
M
»
w |
w
o
o s 0 5 = =
O Auscultation pulmonaire
O Verbaliser succes intubation
O siéchec: 2eme intubateur
ou mandrin Eschmann
ou protocole intubation difficile

] Présentation I Préparation I Dilution obtenuel Mode d'injection I Posologie

Induction de l'intubation
Hypnotiques

eEtomidate (hypnomidate®) |Amp 20mg/10mL |1 ou 2 ampoules PUR (seringue 20mL) |2mg/mL ||vn 0,33 0,5mg/kg

eKétamine (ketalar®) Amp 50mg/5mL |4 ampoules PUR (seringue 20mL) 10mg/mL VD 2a3mg/kg
Curares

eSuxaméthonium (célocurine’)|Amp 100mg/2mL |1 ampoule + 8mL sérum phy (seringue 10mL) |10mg/mL |IVD |1 mg/kg
Entretien de la sédation
Hypnotiques

eMidazolam (hypnovel®) |Amp 50mg/10mL |1 ampoule + 40mL sérum phy (seringue 50mL) llmg/mL |IVSE |0,1mg/kg/h

ePropofol (diprivan®) Amp 200mg/20mL |1 a 2 ampoules PUR (seringue 50mL) 10mg/mL IVSE 1a4mg/kg/h
Analgésiques

eSufentanil (sufenta®) |Amp 50ug/10mL |2 ampoules PUR (seringue 50mL) |sug/mL [ivse |0,3ue/ke/h

eNoradrénaline
eEphedrine
shtropine

Intubation

Second
Opérateur

Plateau d'intubation
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Annexe 3 : plateau intubation
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https://youtu.be/RC-XG6s_7zY

RESUME :
Introduction :

L’intubation orotrachéale dans la médecine d’'urgence est une procédure vitale pour
les patients mais a haut risque de complication grave. Face a ce risque, I'objectif de
I'étude était de diminuer la survenue de complication par I'instauration d’'un protocole

spécifique et d’'une checklist.

Matériel et méthode :

L’étude était monocentrique sur un modéle avant/aprés avec 2 périodes d’inclusions
de 6 mois chacune. Un protocole institutionnel décrivant le temps pré-intubation,
I'intubation et le post-intubation a été rédigé selon les derniéres recommandations
internationales. Le critére de jugement principal était la survenue de complication
grave. Dans les criteres de jugement secondaires, la survenue de complication

modérée était évaluée ainsi que le ressenti de I'équipe soignante.

Résultats :

Iy a eu au total 37 inclusions, 21 dans le groupe contrble et 16 dans le groupe
interventionnel. La survenue d’'une complication sévére dans le premier groupe était
retrouvée 7 fois (33%) contre 4 (25%) dans le groupe interventionnel. Dans le groupe
contrlle, il y a eu 1 (5%) collapsus vasculaire et 6 (28%) désaturations inférieurs ou
égales a 80%. Alors que dans le groupe interventionnel, il y a eu 2 (12.5%) collapsus
vasculaire et 2 (12.5%) désaturations en oxygene. La différence observée n’est pas
significative (p=0.72). Pour ce qui de la survenue de complications modérées, 5 (24%)
sont décrites avant protocole contre 1 (6%) avec le protocole mais la différence n’est
pas significative (p=0.21). L’appréciation du fonctionnement de I'’équipe retrouve une
amélioration significative des trois criteres observés : le ressenti général (p<0.01), la

clarté de la répartition des roles (p=0.03) et la cohésion de groupe (p=0.05).

Conclusion :

Cette étude ne permet pas de conclure formellement a une diminution des survenues
de complications graves ou modérées a la suite de I'utilisation d’'un protocole. Une

inclusion plus étendue pourrait permettre d’obtenir des résultats significatifs.
Mots clés : intubation orotrachéale, complication, protocole, check-list
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RESUME :

Introduction :

L’intubation orotrachéale dans la médecine d’'urgence est une procédure vitale pour
les patients mais a haut risque de complication grave. Face a ce risque, I'objectif de
I'étude était de diminuer la survenue de complication par I'utilisation d’'un protocole

spécifique et d’'une checklist.

Matériel et méthode :

L’étude était monocentrique sur un modéle avant/aprés avec 2 périodes d’inclusions
de 6 mois chacune. Un protocole institutionnel décrivant le temps pré-intubation,
I'intubation et le post-intubation a été rédigé selon les derniéres recommandations
internationales. Le critére de jugement principal était la survenue de complication
grave. Dans les criteres de jugement secondaires, la survenue de complication

modérée était évaluée ainsi que le fonctionnement de I'équipe soignante.

Résultats :

Iy a eu au total 37 inclusions, 21 dans le groupe contrble et 16 dans le groupe
interventionnel. La survenue de complication sévere dans le premier groupe était
retrouvée 7 (33%) fois contre 4 (25%) dans le groupe interventionnel. Dans le groupe
contrble, il y a eu 1 (5%) collapsus vasculaire et 6 (28%) désaturations inférieurs ou
égales a 80%. Alors que dans le groupe interventionnel, il y a eu 2 (12.5%) collapsus
vasculaire et 2 (12.5%) désaturations en oxygene. La différence observée n’est pas
significative (p=0.72). Pour ce qui de la survenue de complications modérées, 5 (24%)
sont décrites avant protocole contre 1 (6%) avec le protocole mais la différence n’est
pas significative (p=0.21). L’appréciation du fonctionnement de I'’équipe retrouve une
amélioration significative des trois criteres observés : le ressenti général (p<0.01), la

clarté de la répartition des roles (p=0.03) et la cohésion de groupe (p=0.05).

Conclusion :

Cette étude ne permet pas de conclure formellement a une diminution des survenues
de complications graves ou modérées a la suite de l'utilisation d’'un protocole. Une

inclusion plus étendue permettrait d’obtenir des résultats plus significatifs.

Mots clés : intubation orotrachéale, complication, protocole, check-list
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