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Conflits d’ intérét

e Aucun



Morbi-mortalité maternelle eet
France 1996 - 1998
4 déces liés a I’ anesthésie, dont 1 aprés difficulté

d ’ intubation pnilivert M. Buil Epid Hebd 2006, 50: 392-395

France 1999 - 2001

1 déceés lié a I’ anesthésie par inhalation aprés difficulté
d’ intubation priiibert M. Bull Epid Hebd 2006; 50: 392-395

France 2001 - 2006
7 déceés liés a |’ anesthésie
1 inhalation en réanimation

1 cas litigieux allergie succinylcholine / Intubation
oesophagienne  Rrapport du CNEMM 2001-2006. http://iwww.invs.sante.fr

Morbidité

ASA: 1¢r cause de plainte (1990-2003) pour décés ou
lésions cérébrales irréversibles: impossibilité d” accéder ou
de maintenir |’ acces aux VAbavies um. Anesthesiology 2009; 110: 131-9



Modifications physiologiques de la | 2°
grossesse et gestion des VAS

Modifications physiologiques
et anatomiques

Impact clinique

Augmentation de la consommation
d’oxygene

Désaturation rapide

Réduction de la CRF

Dénitrogenation rapide
Désaturation rapide

Rétention hydrosodée

Réduction du diamétre de la filiére
pharyngo-laryngée

Hyperhémie muqueuse

Risque de saignement au contact

Baisse du tonus du sphincter inférieur
de I’cesophage

Risque de regurgitation

Sécrétion gastrique accrue

Risque de réegurgitation




Evolution des pratiques :

e France e Royaume-Uni
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Figure 1 Rate of caesarean section (percentage of mothers
delivered, solid line) and rate of general anaesthesia (percentage
of caesarean sections, dashed line) in the South-West Thames

region 1993-2003.

Blondel B: Enquéte Nationale Périnatale 2003. http.//www.sante.gouv.fr Rahman K. Anaesthesia 2005; 60: 168-171



Terrain a risque: Obeésite :

e Epidémiologie
France Royaume-Uni
1 IMC moyen avant la 1993, IMC > 30 = 12%

grossesse (> 20% ont 2003, IMC > 30 = 18,3%
un IMC > 25 kg/m2)
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Figure 1 Prevalence of obesity among females aged 1644 m
England as measured by BMI (source: Health survey for England

2002).

Blondel B: J Gynecol Obstet Biol Reprod 2006; 35: 373-387 Saravanakumar K. Anaesthesia 2006; 61: 36-48



Terrain a risque: Obeésite +

e Population non obstétricale
Intubation difficile JuvinP: Anesth Analg 2003; 97: 595-600
15,5% si IMC > 35 kg/m2 contre 2,3% si IMC < 30 kg/m2

Ventllatlon au masque dlffIC”e Langeron O: Anesthesiology 2000; 92: 1229-36
IMC > 26 kg/m2 — OR = 2.75

e Population obstétricale

Mortalité en obstetrique
_ . Mhyre JM: Anesthesiology 2007; 106: 1096-104
Michigan 1985-2003
6 obéses sur les 8 décés liés a |’ anesthésie
Césarienne

Table V. Cesarean delivery rate among nulliparous patients
Cesarean delivery  OR (95% CI)  P-value

bzl 2 i - - Weiss JL: Am J Obstet Gynecol 2004; 190: 1091-7
Control 20.7% — —
Obese 33.8% 1.7 (1.4-2.2)  <.01

Morbidly obese  47.4% 3.0 (2.2-4.0) <.01




Terrain a risque: pré-éclampsie |

e Oedemes
Visage
Cou
Structures oro-pharyngées (langue+++)

e Alerte intubation difficile

Majoration brutale de I’ cedéme facial ou lingual
Dysphonie ou stridor

e Majoration risque traumatique
Hyperhémie des VA
Troubles de I’ hémostase



Incidence de I’ ID .

Can J Anesth/] Can Anesth (2011) 58:514-524

o Données CO ntrad ictOi res DOI 10.1007/512630-011-9491-9
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e 3430 AG en fin de grossesse ° 2633 AG en fin de grossesse
e Période de 8 ans e Période de 20 ans
Pas d’ intubation impossible 2 intubations impossibles

ID 1/156 (Cl 95% (0,08%)
1/238-1/100) Pas de différence avec la
population géenérale



Evaluation des VA et spécificités
obsteétricales

e Evaluer pour anticiper
Les VA

Le risque de césarienne (collaboration avec
I” obstétricien)

e Consigner dans le dossier

McKeen DM: Can J Anaesth Hubert B: Ann Fr Anesth

2011; 58: 514-524 Reanim 2008; 27: 216-21
Canada: 20 ans; 2633 AG France: 68 centres
lors accouchement en Aquitaine

Exhaustivité concernant _
les VAS 16 % des dossiers 30 % des dossiers




Evaluation des VA et spécificitées | 32
obstétricales

Class I Class II Class III Class IV

PP e
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Ouverture Distance

Mobilité Mobilité PrO_el_mmence
mandibulaire rachis cervical Incisives sup

Diemunsch P: [Prediction and definition of difficult mask ventilation and difficult intubation: question 1. SFAR]. Ann Fr Anesth
Reanim 2008; 27: 3-14



Classe de Mallampati

1.Serre. Hmour noir et hommes en blanc. Ed. Glénat.1977..

2.Serre. Serre rechute. Ed. Glénat.1988.




Classe de Mallampati et +
specificités obsteétricales

e Corrélation Ma"ampaﬂ et |D Rocke DA: Anesthesiology 1992; 77: 67-73

o Rocke: 1500 césariennes sous AG: RRd’ ID
Classe 2: 3,2/ Classe 3: 7,6 / Classe 4: 11,3

e Aggravation au cours de la grossesse

24 ai12sSA

Tde 34% de
la classe 4, corrélée a la
prise de poids

a2 38 SA

Pilkington S: Br J Anaesth 1995; 74: 638-42



Classe de Mallampati et coes

Y 4 || || | Y 4 Y 4 | .
specificités obstétricales
e Aggravation au cours du travail
e Classes3o0u4
27,9 % avantle W
49,2 % apres le W
e Persistance a 48 h Kodali BS. Anesthesiology 2008; 108: 357-362
120
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e Evaluer et réévaluer Boutonnet M et al. BJA 2010: 104: 67-70



Distance thyromentale :

e Pointe du menton-encoche thyroide

e Evalue I’ espace mandibulaire (refoulement de la
langue dans cet espace)

e DITM<65mm

e Sensibilité 65%

e Spécificité 81%

e Pas de particularité en obstétrique

Savva D: Prediction of difficult tracheal intubation. Br J Anaesth 1994; 73: 149-53



Distance sternomentale :

Pointe du menton-bord supérieur du manubrium sternal
Mobilité cervicale et atlanto-occipitale

Valeur seuil de 12,5 cm

Sensibilité 82%

Spécificité 89%

Obstetrique (seuil de 13,5 cm):
Sensibilité 66,7% - VPP 7,6%
Spécificité 71,7% - VPN 98,6%

Donc intéreét si négatif
Savva D: Br J Anaesth 1994, 73: 149-53
Al Ramadhani S: Br J Anaesth 1996; 77: 312-6



Critéres d’ ID obstétrique |

e Faible VPP

e VPP reste faible méme si les tests sont combinés

o Turquie: 230 ceésariennes urgentes

Au moins un des critéres suivants: Mallampati, DSM, DTM,
mobilité atlanto-occipitale, espace interincisives

VPP 15%, VPN 95%
e Intérét réel si négatifs

Basaranoglu G: Eur J Anaesthesiol 2010; 27: 947-9



Nouveaux dispositifs 35
e Supraglottiques
e Sans canal gastrique
¢  Classic LMA™ PR LMA Unique™
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e Avec canal gastrique
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LMA Supreme™ LMA ProSeal™ i-gel®



Nouveaux dispositifs

e Masques laryngés )

Ventilation >

Utilisables en obstétrique
1067 césariennes programmees

Population seélectionnée
« Exclusion: ID prévue, RGO

Sellick maintenue
Aucune inhalation Han 7H: can J Anaesth 2001; 48: 1117-21
98% de succes a la premiere tentative




Nouveaux dispositifs
e Supraglottiques A EeeTrn

Permettant I’ intubation
Fibroscopie possible
Inclus dans algorithmes de
I"ID de la SFAR
Obstétrique
e Cas clinigues de succes
Minville V: Anesth Analg 2004; 99: 1873

o Sellick diminue le taux

d’ intubation

Harry RM: Anaesthesia 1999; 54: 656-9




Nouveaux dispositifs :

e Retroglottiques
o Avec canal gastrique

EasyTube®
y Combitube®



Nouveaux dispositifs :

e Videéolaryngoscopes
e Laryngoscope de Macintosh + Fibre optique

e Glottiscopes

o Groupe 1: McGrath®, Glidescope® \\:iﬂ
Proche du Macintosh, angle fermé a 65° j
Pas de conduit opérateur

e Groupe 2: Airtrag®
Lame anatomique [ —
Conduit opérateur latéral S\

o Groupe 3: LMA CTrach® 'i’g
Fastrach® + Fibre optique P 3
Conduit opérateur circulaire N N

Amathieu R. MAPAR 2009.



Nouveaux dispositifs :

e Vidéolaryngoscopes / Glottiscopes
o Place reste a définir
o Intérét dans |’ ID imprévue?
e Cas clinigues de succes en obstétrique
e Y compris chez la parturiente obese

Dhonneur G: Tracheal intubation using the Airtraq in morbid obese patients undergoing emergency cesarean delivery.
Anesthesiology 2007; 106: 629-30

Turkstra TP: GlideScope use in the obstetric patient. Int J Obstet Anesth; 19: 123-4



Gestion des VA en obstetrique |

e Intérét ALR précoce et efficace

e Pas d’ augmentation du taux de césarienne
Wong CA: N Engl J Med 2005; 352: 655-65

o Faible taux de conversion en AG
1% en cas de césarienne reglée, 5% en urgence

e ldentifier les échecs de conversion

e Toronto: 2006-07: 501 césariennes apres APD ou RPC
analgésique, 21 conversions

o 2 facteurs de risque indépendants d’ échec
Taille de la patiente elevee

Nécessité de plus d’ une réinjection pour I analgésie
Halpern SH: Br J Anaesth 2009; 102: 240-3



Gestion des VA en obstetrique |

e Protocole de prise en charge de I’ ID

Diffusé a des praticiens entrainés

South West Thames: 1999-2003: 16 échecs
d’ intubation

Protocole suivi dans 50% des cas
Rahman K: Anaesthesia 2005; 60: 168-71

e REGLE 1

L" oxygénation prime sur le risque d’ inhalation



Ceésarienne en urgence oo

« Algorithme de prise en charge »

Appel a I aide + Maintien de la Sellick

Echec IOT

v

Mhyre JM et al. Anesth Analg 2011

Ventilation au masque possible
» Oxygénation

 Evaluation efficacité ventilation

« Stratégie pour 2°™¢ tentative

Ventilation au masque impossible

Priorité oxygénation/ventil si:
- 02 <90%

- Cyanose

- Echec 2¢me tentative

Options 2¢me tentative
- Laryngoscopie directe

- ou FasTrach

- ou Vidéo/glottiscopes

v

Echec = abord chir des VAS
- Cricothyroidotomie
- Trachéotomie

En fonction de:
- Rapidité insertion
- Fiabilité insertion

N

Dispositifs supraglottiques
- FasTrach

- ou dispositifs avec/sans canal gastrique
*Lacher pression cricoide pour aider I’ insertion

Si régurgitation avec DSG:

- Trendelenbourg

- Décubitus latéral si possible

- Insertion SNG par canal gastrique et vidange gastrique
- +/- intubation fibro et bronchoscopie



Conclusion o

ANTICIPER
Evaluer et Réévaluer
Chariot d” ID a proximité
Protocole de gestion de I’ ID disponible et connu
ALR précoce et efficace

1 REGLE

Priorité a I’ oxygénation maternelle et foetale

Mangue de données
Positionnement des vidéolaryngoscopes/glottiscopes

Perspectives
Recherche, formation, maintien des compétences

S Im Ulatlon Draycott T: Does training in obstetric emergencies improve neonatal outcome?
Bjog 2006; 113: 177-82



« Merci de votre attention »



