
INTUBATION DIFFICILE CHEZ L’ENFANTX SAUVAGNAC – CHU- Clocheville / TOURS         CARORL Sept 20071)INTRODUCTION  La gestion des voies aériennes difficiles chez l’enfant est l’un de principaux challenges de l’anesthésie pédiatrique. Il y aau moins 3 raisons à cela:�risque de désaturation rapide, attribuée à une plus forte consommation d’O2 par rapport à l’adulte (7- 9 versus 2 – 3mL/kg/min). Le rapport de la ventilation alvéolaire sur crf  élevé (5/1 chez le nouveau-né versus 1/1.5 chez l’adulte).Il en résulte que même en cas de préoxygénation adéquate, la SaO2 peut baisser en dessous de 90% dans les 100secondes chez le nourrisson, alors qu’il faut 400 secondes chez l’enfant d’âge scolaire [17].�Variabilité de la population pédiatrique, de la prématurité à l’adolescent de 15 ans, ce qui conduit à utiliser unegrande variété d’équipements chers et nécessitant de l’expérience. De plus, la méconnaissance de l’anatomie et/oudes facteurs physiologiques et /ou techniques particuliers à l’enfant peuvent rendre une intubation difficile.�Recours à l’intubation vigile le plus souvent à exclure par manque de coopération du patient. D’ailleurs, leséléments prédictifs de l’intubation difficile issus de la population adulte sont souvent non mesurables pour la mêmeraison.L'intubation difficile (ID) non prévisible par défaut d'exposition laryngée est exceptionnelle chez l'enfant correctementexaminé en consultation d'anesthésie. L'intubation difficile est donc le plus souvent retrouvée dans un contexte depathologie malformative ORL ou maxillofaciale, ou de maladie systémique connue pour être associée à des difficultésd'intubation.Des reviews récentes ont proposés des guidelines pour développer des approches d'enfants présentant un airway difficile[6;25]. La conférence d’experts de la SFAR sur l’intubation difficile est en partie applicable à l’enfant [10]  Dans tous les cas, il faut se souvenir que les structures laryngées sont souples et modelables de telle sorte qu’unemanipulation laryngée externe rend la tâche plus facile que prévu. Souvent, en l’absence de fibroscope, des méthodesalternatives ou non conventionnelles sont utiles pour sécuriser l’airway. Le succès de ces techniques dépend avant tout dela constante d’un airway  non obstructif et d’une anesthésie suffisamment profonde. 2) DIFFERENCES ENTRE L’ADULTE ET L’ENFANTINCIDENCEL’incidence de l’ID se situe chez l’adulte autour de 1 à 4 % des patients. Les situations « cannot intubate cannotventilate » apparaissent chez 1 à 3 pour 10000 patients. Chez l’enfant, les chiffres ne sont pas bien estimés, maisl’incidence serait moindre en dehors des situations ou maladies rares au cours desquelles l’ID est suspectée (syndromescongénitaux, maladies acquises de la tête et du cou) [9;22]. Ainsi, si on compare l'incidence d'exposition laryngée difficilechez 93 enfants présentant une agénésie partielle ou totale de l'oreille bilatérale ou unilatérale versus contrôle, onretrouve respectivement une incidence d'exposition laryngée difficile de 42,2 et 0 % [20]. Dans une série de plus de 6000patients et sur une période de 5 mois, (children’s hospital of Philadelphia Difficult Intubation registry), on relève 16 casd’intubation difficile (0.25%), dont 14 étaient prévues (0.21%) et 2 non prévues (0.03%) [19]. Tous les patients ont étéintubés avec succès. La principale méthode utilisée était la fibroscopie (8 patients dont 7 via un masque laryngé). ANATOMIEL’anatomie des voies aériennes est essentielle à connaître chez l’enfant pour y accéder et élaborer une stratégie de priseen charge de l’ID et de l’intubation en général. Les différences anatomiques avec l’adulte sont plus nettes à la naissancePour aligner les axes de la bouche, de l'oropharynx, et de la trachée chez un enfant de plus de 6 ans, la tête doit êtremise en extension et surélevée par un billot de 5-10 cm. Chez le nourrisson et le petit enfant, l'extension de la têtesuffit car la tête est proportionnellement plus large par rapport au tronc. Les enfants de moins d’un an ont une grosselangue, disproportionnée par rapport à la cavité buccale dont la base se situe à proximité du larynx. Ce dernier est situé àun niveau vertébral plus élevé (C3-C4 chez l'enfant versus C4-C5 chez l'adulte) ce qui accroît l’angle entre le pland'ouverture glottique et la base de langue [5]. Un déplacement plus postérieur est donc souvent nécessaire pouraméliorer la vue. Les amygdales peuvent grossir jusqu’à 4 à 7 ans et obstruer la visualisation du larynx, ou interférer avecla ventilation au masque. Enfin, l'angle mandibulaire est plus prononcé. L'épiglotte est étroite, longue, en forme deoméga, à 45° d’angle par rapport au mur pharyngé antérieur (20° chez l’adulte), d’où l’utilité parfois de la « charger »avec la lame de laryngoscope pour permettre une meilleure visualisation du larynx. Il existe  aussi une angulationantérieure de l’axe vertical de la sous-glotte par rapport à l’axe pharyngé. Cette angulation des cordes vocalesaugmentent le risque de butée de la sonde sur la commissure antérieure durant l’intubation. Ensuite, il peut êtrefréquent de buter dans la région sous-glottique sur le chaton cricoïde ou les aryténoïdes dont les processus vocaux sontplus développés que la corde vocale fibreuse. L’intubation peut aussi poser problème dans le mesure où les tubes deforme arrondie doivent être introduits dans une sous-glotte en forme d’entonnoir (et ce jusqu'à 6-8 ans). A la naissance,l’étroitesse de la région sous glottique permet d’expliquer la fréquence des dyspnées lors de la survenue d’une laryngitechez l’enfant. En effet, un œdème d’environ 1 mm d’épaisseur peut réduire la filière sous-glottique d’environ 60 % dansun plan axial. Le petit diamètre des voies aériennes de l’enfant le rend donc plus vulnérable à une obstruction secondaireà un œdème, un corps étranger, un traumatisme ou encore une infection, conduisant à une désaturation rapide du fait,comme nous l'avons vu, d’une consommation en O2 plus forte et des volumes de réserves moindre. Rappelons égalementque les enfants ont une respiration nasale exclusive jusqu'à 2 à 6 mois.3) ELEMENTS PREDICTIFS DE L’INTUBATION DIFFICILELes enfants sont dans la plupart des cas inaptes à pratiquer les tests prédictifs d’ID validés chez l’adulte. La classificationde Mallampati n'est pas validée en pédiatrie. Les critères prédictifs d'une intubation difficile sont chez l'enfant une46



dysmorphie faciale, une distance thyro-mentonnière < 15 mm chez le nouveau-né, < 25 mm chez le nourrisson, et <35 mm chez l'enfant de moins de 10 ans, une ouverture de bouche <  3 travers de doigts de l'enfant, et unronflement nocturne avec ou sans SAOS [10].  Un examen approfondi  de face et de profil sera effectué, à la recherched'anomalie notamment au niveau des oreilles et du maxillaire inférieur (micro- ou rétrognathie). Gunawardana a cité lesobservations laryngoscopiques de 800 enfants successifs opérés de fissure labiale ou palatine [9]. Il s’agissait de mettre encorrélation la classification de Cormack et Lehane avec le degré de difficulté expérimenté lors de l'intubation. Celui-cisemblait diminuer avec l'âge et aucune difficulté n'étant rapportée chez les enfants de cinq ans et plus. Mais Il faut sesouvenir de l'aspect évolutif, avec l'âge des difficultés d'intubation dans certains cas (MPS, syndrome de Goldenhar).  L’ interrogatoire des parents est essentiel.  Des antécédents d’ID peuvent apporter des informations importantes. Larecherche d'antécédents d'intubation prolongée durant les premières semaines de vie doit être systématique  en raison durisque de sténose trachéale. On précisera l’existence: �De ronflement, d’apnée ou obstruction, de position de la tête inhabituelle au cours du sommeil�troubles nutritionnels, bradypnée, obstruction,  durant l’alimentation�de bruits respiratoires, de stridor, de stertor, de voix rauque, de cri anormal�de signes de détresse respiratoire au repos, ou lors de l’agitation (grognement, tirage intercostal et sussternal,battement des ailes du nez, cyanose et agitation)On mesurera enfin la saturation artérielle en O2. ANOMALIES CONGENITALES DE L’AIRWAY [7] Des situations anatomiques telles que micrognathie, asymétrie faciale (mandibulaire) ouverture de bouche limitée,mobilité cervicale limitée, ou macroglossie peuvent être isolées ou s’intégrer dans un certain nombre de syndromes oumaladies associées à l’IT difficile qui concernent la tête, le cou, et le rachis cervical et doivent être connus pouranticiper la prise en charge.  Hypoplasie mandibulaire  - Syndrome de Pierre-Robin (séquence Pierre Robin): micrognathie, glossoptose, fente palatine. C'est la cause laplus fréquente d'intubation difficile ou impossible du nouveau-né. 3 stades peuvent se voir de l'anomaliemorphologique non symptomatique à la détresse respiratoire. Les conditions d'intubation s’améliorent à mesureque l'enfant grandit.- Syndrome de Treacher-Collins (dysostose mandibulo-faciale) : anomalies de l'oreille externe, hypoplasiemalaire et mandibulaire,  obliquité antimongoloïde des fentes palpébrales, colobome de la paupière inférieure,atrésie choanale, anomalies cardiaques- Syndrome de Goldenhar (dysplasie oculo-auriculo-vertébrale): asymétrie faciale unique à ce syndrome,microphtalmie, malformation de l'oreille externe et moyenne, macrostomie et hypoplasie mandibulaire. Lesdifficultés d'intubation augmentent avec l'age. �autres : syndrome de Cornelia de Lange, de Seckel, craniofaciosténoses (syndrome d'Apert, de Pfeiffer, deCrouzon), syndrome de Moebius, syndrome d'Hanart.Diminution de l'ouverture buccale  - Syndrome de Freeman-Sheldon (syndrome des « bébés siffleurs »), syndrome de Dutch-Kentucky, ankylosestemporo-mandibulaires, epidermolyse bulleuse, myosite ossifiante progressiveDiminution de la mobilité cervicale  - Raideur cervicale avec diminution de l'angle de Behouse              syndrome de Klippel-Feil (cou court, raideur cervicale par fusion des vertèbres,               mouvements restreints), arthrogrypose multiple congénitale (contracture cervicale et des                membres, micrognathie, gastroschisis,  micrognathie, anomalies génito-urinaires),             ostéogénèse imparfaite (risque fracture rachis), maladie de Morquio ou             mucopolysaccharidose de type IV (hypoplasie odontoïde avec risque de luxation), syndrome              de Down (trisomie 21)fente labio-maxillo-palatines   : 1/800  naissances : l'intubation est plus difficile dans les formes bilatéraleslorsque le bourgeon prémaxillaire est très proéminent et s'il existe des anomalies associées(micro/rétrognathisme, macroglossie)Obstruction par augmentation de la taille des parties molles  - macroglossies syndrome de Wiedman-Beckwith (hyperinsulinisme, visceromégalie)infiltrations mucopolysaccharidiques (Syndromes de Hurler, de Hunter, maladie de Morquio)hypothyroïdie congénitaletumeurs (kystes dermoïdes, rhabdomyomes)achondroplasie ou nanismeToutes les obstructions des voies aériennes congénitales ou acquises   (lymphangiomes facio-cervicaux, corpsétranger, laryngomalacie, oedèmes post-traumatiques, brûlures)4) STRATEGIE     �PRINCIPES DE BASE [25]�Discussion franche et directe concernant le risque avec les parents (et l’enfant s’il peut l’entendre).�Envisager à chaque étape  la possibilité de réveiller le patient et de reporter, voire d'annuler, l'intervention.Le risque de ventilation au masque impossible devient important après trois essais infructueux d'intubation47



�Avoir prévu un algorithme décisionnel (proposé par les conférences d'experts) et personnel pour une démarchelogique, adaptée à la situation et aux compétences techniques. �Avoir prévu l'appel à des secours, des compétences additionnelles, une répartition des tâches.�mise en place d’une VV avant induction conseillée�Le  monitorage (hémodynamique,  clinique, de l'oxygénation du patient des agents anesthésiques) et lesmatériels doivent être prévus et disponibles - le choix de la technique dépend des circonstances cliniques, de l’expérience, personnelle, du matériel disponible,et de la capacité à assurer l’oxygénation (ventilation masque aisée ou impossible). Si une stratégie est élaborée,aucune technique n’est efficace à 100% ; il faut prévoir une ou 2 stratégie de secours au cas ou le plan initialéchoue�toutes les techniques nécessitent un apprentissage et un entraînement régulier sur des enfants faciles a intuber�OPTIMISER L’AIRWAY /  AMELIORER LES CONDITIONS DE L’INTUBATION- Préoxygénation : Elle a d'autant plus d'importance que la crf est faible. Mais cette faible crf offre l'avantage de réduirela durée de préoxygénation. Il est recommandé de préoxygéner à FiO2 1 pendant 2 minutes chez l'enfant [26].Cependant, chez le petit enfant, bien que la préoxygnéation soit de réalisation difficile techniquement, ce délai pourraitêtre ramené à moins d'une minute [14]. Ces données doivent être prise en compte chez tous les patients, plusparticulièrement chez le nourrisson et le nouveau-né, l'enfant ASA 3-4, l'enfant ronfleur et l'enfant présentantinfection des VAS [10].- AG ou une sedation profonde pour minimiser le stress- AG ou une sedation profonde pour minimiser le stressL'induction inhalatoire, très maniable et bien acceptée chez l'enfant, demeure la technique préférée de prise en chargeL'induction inhalatoire, très maniable et bien acceptée chez l'enfant, demeure la technique préférée de prise en chargedes problèmes de voies aériennes chez les enfants en anesthésie pédiatrique. Les techniques intraveineuses (propofol,des problèmes de voies aériennes chez les enfants en anesthésie pédiatrique. Les techniques intraveineuses (propofol,ketamine) sont, quant à elles choisies relativement plus souvent dans les cas de voies aériennes partagées, sans prévisionketamine) sont, quant à elles choisies relativement plus souvent dans les cas de voies aériennes partagées, sans prévisiond’ID. Une enquête réalisée auprès d’anesthésistes canadiens a montré que l'induction inhalatoire en ventilation spontanéed’ID. Une enquête réalisée auprès d’anesthésistes canadiens a montré que l'induction inhalatoire en ventilation spontanéeétait choisie dans plus de 90 % des cas dans la gestion des voies aériennes difficiles en pédiatrie[3]. La majorité desétait choisie dans plus de 90 % des cas dans la gestion des voies aériennes difficiles en pédiatrie[3]. La majorité desrépondants (73 à 98%) essayaient d'abord la laryngoscopie directe pour des scénarios proposés de problèmes anticipésrépondants (73 à 98%) essayaient d'abord la laryngoscopie directe pour des scénarios proposés de problèmes anticipésd'intubation. d'intubation. La profondeur d'anesthésie doit être La profondeur d'anesthésie doit être avant tout suffisante avant tout suffisante pour prévenir le risque de laryngospasme.pour prévenir le risque de laryngospasme.Il faut préserver la VS tant qu’on n’a pas fait preuve que l’enfant est ventilable au masque. Une ventilation contrôléeIl faut préserver la VS tant qu’on n’a pas fait preuve que l’enfant est ventilable au masque. Une ventilation contrôléedifficile au masque facial fait courir le risque d’inhalation par surdistention gastrique.difficile au masque facial fait courir le risque d’inhalation par surdistention gastrique.- Les choix qui vont alors guider dépendront : de la possibilité de maintenir une VS au masque et de la nécessité oude la nécessité ounon de l'intubation. Un masque laryngé (ML) ou un masque facial suffisent-ils ?non de l'intubation. Un masque laryngé (ML) ou un masque facial suffisent-ils ?En cas de désaturation (spO2 < 95%), la ventilation en pression positive au masque facial est toujours la premièretechnique d'assistance ventilatoire. On utilisera des masques et des ballons adaptés et positionnés sans fuite. Unmonitorage de ventilation est extrêmement utile pour prévenir l'hyperinflation pulmonaire, les barotraumatismes etl'insufflation gastrique excessive. Il faut mettre la tête en position neutre. Un bébé à large occiput peut nécessiter unbillot sous les épaules, mais un coussin sous la tête peut majorer la flexion cervicale. Il faut éviter d’exercer une tropforte pression sous mandibulaire avec les doigts en crochets. Un menton trop surélevé peut obstruer l’airway. Laventilation au masque peut nécessiter 2 voire trois mains pour obtenir une ventilation sans fuites.Le recours à l'intubation doit tenir compte de l'adjonction de moyens tels que mandrins d'intubation (bougies),laryngoscopes spéciaux (Mc Coy), lames (Mc Intosh, Miller, ..), pression laryngée (BURP), renforts (technique à 2personnes), rétromolaires ...On peut souligner ici l'intérêt d'un test de ventilation manuelle avant toute injection de curare (hors estomac plein) quidevrait permettre d'éviter de se trouver dans la situation délicate d'une ID non prévue et d'une ventilation au masqueimpossible dans le contexte de la chirurgie programmée. �en cas d’ID, il faut renoncer à des tentatives répétées de laryngoscopie directe (trauma, oedème, saignement etlaryngospasme)�prévoir un antisalalogue (atropine,), ou ++ un topique des structures laryngées (lidocaïne 3 mg/kg) avant d'intuber.�L'utilisation de lames droites (type Miller) est fortement recommandée. Elles visent à élever la langue pluscomplètement, la retirant du champ de vision et à faciliter la meilleure visualisation du larynx. Ces lames sontconçues pour s'insérer plus profondément dans le pharynx et postérieurement à l'épiglotte. Plus récemment, uneversion pédiatrique du laryngoscope de Mc Coy  a été produite à partir d'une lame droite de type Steward. Elle n'a pasencore bien été expérimentée en pédiatrie [11 ;13]�Il faut prévoir une extubation difficile ou délicate avec oedème laryngé potentiel et effet surajouté des agentsanesthésiques : La corticothérapie (dexaméthasone ou équivalent 0,3 mg·kg-1) a un délai d'action de 6 à 8 h [15].D'installation plus rapide (10-30 min), d’efficacité identique mais de durée limitée (60-90 min), l'utilisation d'unesolution d'adrénaline à 1 pour 1 000 (isomère lévogyre de l'épinéphrine racémique ; 5 mL = 5 mg) chez l'enfant de 6mois à 6 ans,  [21] permet d’attendre l’efficacité de la corticothérapie. Il peut être nécessaire de répéterl'administration toutes les 2 heures.La ventilation au masque est quasiment toujours possible chez l'enfant, à condition que l'anesthésie soitsuffisamment profonde (afin d'éviter le laryngospasme) et que la filière oropharyngée soit perméable (canule). 48



Le masque laryngé (ML) est largement utilisé en anesthésie pédiatrique ainsi que dans le management des voiesaériennes difficiles. Des modèles pédiatriques sont utiles à tout âge. Walker a utilisé le ML chez 34 enfants seprésentant pour une intubation difficile prévue ou connue. Après insertion du ML, la qualité de la perméabilité des voiesaériennes fut bonne chez 73% et correcte chez 27%. Il n’y a pas eu d’échec. La fibroscopie a montré une vue complète dela glotte (30%), partielle (30%), ou une vision de l’épiglotte seule (40%) [24].�TECHNIQUES SPECIFIQUES D'INTUBATION DIFFICILE INTUBATION SOUS FIBROSCOPIEl'AG ne représente pas, contrairement à l'adulte, un obstacle majeur à cette technique, probablement parce que lesstructures musculaires sont plus toniques dans les premières années de vie. En revanche, au cours de la procédure, il estessentiel d'apporter de l'oxygène en continu. - Bronchoscopes à fibres optiques utilisés en pédiatrie          Les bronchoscopes utilisés chez l’adulte (ex : Olympus LF2) ont un diamètre externe autour de 3.5 à 4 mm etpeuvent être utilisés pour des sondes d’intubation de 4- 4.5 mm. Ceci limite leur utilisation chez les patients de moinsde 1 an.     Les fibroscopes ultra-minces (Olympus LF-P) ont un diamètre externe de 2.2 mm , une bonne qualité d’image, uneangulation correcte (120°) et peuvent être utiles pour des sondes de 2.5 - 3 mm, mais posent le problème de l’absencede canal d’aspiration. Le LF-P peut être plus fragile, de maniement plus difficile que le bronchoscope plus large etrequiert donc une plus grande expérience. La présence d'un chirurgien ORL expérimenté est alors fortementconseillée.- Techniques d’intubation au fibroscope Il est indispensable de conserver un airway « propre » pour permettre une bonne visualisation du larynx. On descend letube le long du fibroscope préalablement introduit dans la trachée, en évitant à tout prix de traumatiser la trachée. Unetechnique alternative utilise un guide introduit dans le canal d’aspiration du fibroscope (guide teflonné 0,38’’ x 145 cm oucatheter cardiaque 7F = 0.38’’ x 65cm) ce qui permet l’utilisation de bronchoscope de plus grande taille. Aprèsvérification du matériel (passage correct du guide dans le canal d’aspiration, et de la sonde d’intubation sur le guide),l’endoscopiste se positionne après les cordes vocales et un aide pousse le guide,le fibroscope est ensuite retiré et la sonded’intubation poussée. A noter que le patient peut être ventilé lorsque le guide est en place �Voie nasale : En cas d’ID prévue ou non, l'intubation sous fibroscopie nasale est possible dès le premier essai dansplus de 80 % des cas [2]. Des réserves peuvent être faites du fait d’une angulation moindre avec le larynx, et durisque de saignement nasal (++mucopolysaccharidoses). On privilégie le passage du fibroscope à travers les narinesavant la sonde d’intubation qui sera finalement glissée après visualisation de la carène. �Voie orale : comme pour la voie nasale, l’oxygénation peut être maintenue par des dispositifs de ventilationnasale ou via des masque de ventilation spéciaux (Fibroxy VBM®)INTUBATION SOUS FIBROSCOPE VIA UN MLL’intubation guidée par le ML a été décrite par de nombreux auteurs [23;12;16]. Dans une étude menée auprès de 34patients présentant des pathologies à risque d’ID, Walker et al ont montré que sous fibroscope et ML en place, 59%avaient un grade 1 ou 2 de cormack, même si dans le sous-groupe mucopolysaccharidose, on retrouvait un grade 3 dans54% des cas [24]. Tous les patients ont été intubés avec succès. En position idéale, le larynx doit être inclus dansl'opercule du masque laryngé tandis que l'œsophage et l'épiglotte sont à l'extérieur. Cependant, une déflection postérieurede l'épiglotte est le plus souvent observée [8].   Cette technique utilise le masque laryngé comme guide dans tous les cas de difficulté de visualisation des structureslaryngées avec l’algorithme suivant : 1) Un masque laryngé de taille adéquate est mis en place et la ventilation correcte des poumons vérifiée. 2) une sonde d’intubation est alors montée le long du fibroscope. Dès la visualisation correcte des structures glottiques,une anesthésie topique  (lidocaine 1% spray , max 4 mg/kg, est injectée à travers le canal d’aspiration du fibroscope. Johret al, préfèrent à ce moment précis curariser le patient,  afin d’éviter tout laryngospasme [12]. Après cela, la trachéeest intubée à travers le ML et le fibroscope retiré en prenant soin de laisser le tube et le ML en place. 3) En cas de nécessité (chirurgie ORL ou maxillo-faciale, chirurgie prolongée), un guide échangeur creux (type COOK®)est alors enfilé à l’intérieur de la sonde d’intubation, puis le ML et le guide sont retirés. Cet algorithme offre l’avantage de ventiler et oxygéner à chaque étape. Si le fibroscope est de petite taille, il est passé àtravers les cordes vocales. Sinon, un guide J peut être inséré dans le canal aspirateur puis a travers les cordes vocales puisle fibroscope est alors retiré et a trachée intubée avec une sonde classique et le guide retiré [1;18]. GUM ELASTIC BOUGIE (guide tracheal d’intubation)Curieusement, aucune étude n'a validé l'utilisation des mandrins d'intubation en anesthésie pédiatrique. Néanmoins, cematériel doit faire partie de l'arsenal nécessaire dans le cadre d'un algorithme de l'ID. Il en existe différentes tailles chezPortex®: 5 F (sonde 2,5-3,5), 10 F  (4.0 – 5.5), 15 F (a partir de 6 mm).OXYGENATION TRANSTRACHEALEC’est la méthode traditionnelle de sauvetage de la situation « cannot ventilate cannot intubate », mais l’expérience deson utilisation en pédiatrie est d’autant plus rare que la ventilation au masque en pression positive est le plus souventsuffisante. Dans cette situation, le masque laryngé pour intubation (ML-Fastrach) ne peut être utilisé qu'à partir de 30 kg.L’oxygénation transtrachéale reste cependant indiquée lors des obstructions de l’airway telles que les corps étrangers oules oedèmes. Le plus simple équipement est un kit composé d'un angiocath 14 G (cathéter dans l'aiguille), un adaptateurde 3 mm, et une seringue de 3-5 mL. La technique d'insertion est la suivante:49



�extention de la tête avec billot sous les épaules. �Blocage de la trachée avec le doigt et repérage la membrane intercrico-thyroïdienne (parfois difficile). Puis insérerl'aiguille caudalement (30°), jusqu'à aspiration d'air, puis avancer le cathéter. Le branchement se fera après avoirvérifié l'aspiration d'air sur le cathéter. �Fixation du catheter directement à l'angiocath par un adaptateur de 3 mm ou attacher une seringue de 3 cc àl'angiocath relié ensuite insérer un adaptateur de 8 mm. La technique est décrite dans les manuels de pédiatrie, mais c'est une technique difficile chez le jeune enfant, d'autantqu'elle est utilisée par des gens inexpérimentés. Elle n'est donc pas recommandée chez le petit enfant. En effet, lerepérage est particulièrement difficile du fait de la mollesse de la trachée et l'étroitesse de la membrane inter-cricothyroïdienne (1 mm environ chez le nourrisson). Dans tous les cas, il faut privilégier l'abord trachéal par unchirurgien ORL et n’employer cette technique qu’en cas d'asphyxie dans des cas désespérés [4]. Du matérielspécifique existe pour la pédiatrie : Tracheoquick de Rüsch ou Transtracheal Catheter  Ravussin de VBM (14 et 16G). Chezles plus petits enfants, la ventilation se fera par ballon avec de fortes résistances ce qui équivaut à un volume délivréadéquat pour quelques insufflations seulement. Pour les enfants de plus de 5 ans, on utilise le Manujet. Les pressionsd'utilisation doivent être utilisées avec précautions (< 1 kPa chez les enfant de moins d'un an) [1]. Les principalescomplications sont l'introduction accidentelle dans l'oesophage, les traumatismes de la trachée, de l'oesophage, des nerfsou des vaisseaux. Les complications de la jet ventilation sont les barotraumatismes, le pneumothorax, lepneumomédiastin, et l’emphysème sous-cutané.5) CONCLUSION�Certains des  principes élémentaires de la conférence d’expert de la SFAR  peuvent être résumés de la façon  suivante     :  �ne pas s’acharner sur une intubation difficile au risque d’aggraver une situation  �  hors contexte d’urgencevraie :  réveiller l’enfant et reporter l’intervention.�algorithme décisionnel adapté à la situation et aux compétences techniques de chacun (intérêt de l’algorithmepersonnel*).�monitorage (SpO2, ETCO2,...), apport de compétences additionnelles (anesthésiste formé à la fibroscopie, voireORL pédiatrique si possible) et répartition des tâches (anesthésie d’une part et intubation d’autre part). �anesthésie par inhalation = technique de reference (alternative= propofol)�privilégier le maintien de la ventilation spontanée�transtrach : non recommandée avant 1 an (chiriurgie ORL++) �Schématiquement, on peut classer les difficultés d’intubation en 3 catégories     �ID non prévue  �ouverture de bouche normale mais difficulté de visualisation des structures laryngées,�Ouverture  de bouche limitée�pathologie du larynxEn cas de difficulté d’intubation :   -  la laryngoscopie directe doit être la méthode de choix.   - ’optimiser l’airway (changement de position, utilisation de 2 opérateurs, lames droites, bougies…) sous couvertd’une anesthésie profonde et suffisante.Si l’ouverture de bouche est impossible, -le masque laryngé ne sera pas utilisé et une fibroscopie d’intubation sera faite. -Dans tous les autres cas, lorsque les structures laryngées ne peuvent être visualisées, il faut insérer leML en premier. 50ALGORITHME DE VENTILATION ETOXYGENATION A CHAQUE ETAPE *En cas de visualisation difficile des structureslaryngées (ouverture de bouche suffisante)LMA taille adaptée + ventilation Intubation sous fibroscope Matériel laissé en place si chirurgie ORL/maxilloF, ou chir longue :utiliser un guide échangeur creux
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