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INTRODUCTION

L’intubation trachéale est un geste usuel en anesthésie,remaéan, et en médecine

d’urgence.

C’est une technique qui permet le plus souvent d'assurer le codé®Moies aériennes

et le maintien d’'une ventilation efficaf&0].

Actuellement, l'intubation trachéale est la technique la plugségil a cause des
possibilités d’aspiration endotrachéale qu’elle offre dans la kdhtre 'encombrement et
aussi parce qu’elle rend la ventilation plus facile chez un patient cUbjse

Malheureusement, ce geste d'apparence anodine est a l'origine de usasbre
complications. En effet, la rupture trachéale est parmi ces watiphs reconnues de cette

intubation mais elle est tres rarissif2é)].

Par ailleurs, c’est une lésion trés grave pouvant étre lourde déqoemee et méme

conduire au déces du patient.

De ce fait, nous jugeons trés intéressant de rapporter ces 2 cas dans le but de :
- Mettre l'accent sur ses facteurs de risque afin d'évitdteccomplication
redoutable.
- Apporter notre modeste contribution dans la meilleure connaissansa de

symptomatologie et de ses traitements pour une meilleure prise en charge.

Notre travail se scinde en deux grandes parties bien distinctes :

* Dans la premiére partie : nous commencerons par 'historique ertmste
rappels anatomiques des voies aériennes supérieures. Ce rappsluiserde I'étude de
I'intubation trachéale.

% Dans la deuxieme partie: nous présenterons nos observations avec
commentaires et discussions.

Nous terminerons notre étude par des suggestions et une conclusion
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PREMIERE PARTIE : REVUE DE LA LITTERATURE

I- HISTORIQUE [20]

D’acquisition relativement récente en anesthésiologie, lintubatianhéale a eu
d’ingénieux novateurs :

En 1543, VESALE décrit une technique d’intubation des animaux afin dgymatine

respiration artificielle (mouton a thorax ouvert).

En 1667, Robert HOOKE rapporte devant « la royal society » de londeeméthode

de ventilation artificielle par intubation, applicable aux chiens.

En 1788, Charles KITE de GRAVESEND décrit le réle en réananade I'intubation
laryngée par voie buccale et nasale.
Avec John HUNTER, il insiste sur la nécessité d’un conduit aérien correcinet eintilation
artificielle dans le traitement d’une détresse respiratoire.

En 1798, BICHAT utilise le tubage dans les obstructions laryngéeqagiculier

diphtériques.

En 1878, Mac EWEN pratique lintubation par la bouche au lieu deathdotomie,
chez des opérés de tumeurs du cavum. |l réalise une technique au toucher.
Puis, O'DWYER invente le mandrin porte-tube pour intuber a I'aveugle.
KURSTEIN décrit le premier laryngoscope et EISENMENGHERL895 propose la sonde a

ballonnet.

En 1900, KUHN signale les avantages de I'intubation pour libérer lelopératoire
et prévenir en association avec le packing, I'inondation trachéaldepsang dans les
interventions hautes.

Il précise la technique au doigt ou au laryngoscope, suggere la voie nasale.

En 1901, il devient l'intubation nasale a I'aveugle. Il conseille B#amésie locale
préalable. Mais, comme O'DWYER, il utilisait des tubes migiadls. Sa technique se

développa peu.



En 1909, MELTZER et AUER décrivent l'intubation associée a lidatifin en

chirurgie. L’expiration se faisant autour du tube.

En 1912 : JACKSON décrit un nouveau type de laryngoscope. Mais ceu'agtes la
premiere guerre mondiale que lintubation entre dans la pratiquéhésiggie courante au

centre de chirurgie maxillo-faciale et réparatrice de Londres.

MAGIL, GILLEPSIE et ROW BOTHAM répandent la méthode et, en1917-1921,
codifient I'intubation nasale a I'aveugle. Alors que GUEDEL en 1@2couvre la sonde a

ballonnet.

Cette évolution va de pair avec I'étude approfondie des circurauifciermé mis au
point par WATERS en 1933).

Puis les progrés tres sensibles concernant les techniques reatégiel font de

I'intubation trachéale une méthode indispensable a I'anesthésie-réanimation.



[I- RAPPELS THEORIQUES

[I-1 Anatomie des voies aériennes supérieures
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(1) cavité nasale ; (2) narine ; (3) cavité buccale ; (4) langue ; (5) os hyoide
(6) larynx ; (7) trachée ; (8) caréne.

Schéma n°1 : Voies aériennes supérieures



[I-1.1. La cavité nasale

Elle constitue la premiére portion de I'arbre respiratoireeeferme I'organe de
I'odorat.

C’est une étroite cavité siégeant de part et d’autre d’'unsocloile septum nasal. Ces
deux cavités sont rarement symétriques du fait de la fréquence des défmsrdatseptum.
La cavité nasale se divise en trois parties :
- le nez proprement dit
- les fosses nasales

- larriere-cavité des fosses nasal@4]

1.1.1.Lenez
Le nez est formé par I'ensemble de la partie saillante, disposime un
auvent au-devant de l'orifice antérieur des fosses nasales, @ompéiche de voir la cavité et
la direction ; il est constitué par un squelette rigide, ossapophyses montants des
maxillaires supérieurs, 0s propre du nez) et un squelette flexible, cagilagi
Ce squelette est recouvert des parties molles (tissu conjonctif, graisge, pea
Le nez s’ouvre en avant par deux orifices regardant en bas etsgpala cloison et la
sous-cloison ; ces orifices appelés narines sont garnies de paitgslésempécher I'entrée

des poussieref34]

1.1.2. Les fosses nasales [20]

Les fosses nasales sont constituées de deux cavités oblonguésss@par
une cloison médiane. Assez frequemment la déviation de cette doiBaine une asymétrie
entre les deux cavités. Chaque cavité dont I'axe est perpendicalaiplan de la face
reconnait : un orifice antérieur (narine), un orifice postérieure (choanedte¢ garois.

- la paroi interne présente une tache vasculaire a la partiéeandéde la cloison, lieu
électif des épistaxis ;
- la paroi externe supporte trois carnets cartilagineux recouvranimaats faisant
communiquer la fosse nasale avec la plupart des cavités de la face.
Les muqueuses sont érectiles car tres vasculariséesqdaeime, maxillaire interne et
ethmoidale) et trés riches en terminaison nerveuses (olfactif etdajm
Ces caracteres se retrouvent au niveau de toutes les muqueusessdesnasales et
expliquent la facilité des hypertrophies du cornet inférieurede la cloison ainsi que des

hémorragies.
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1.1.3. L'arriere-cavité des fosses nasales [5]
Ce sont : - les choanes

- le cavum ou rhinopharynx

* Les choanes sont délimitées an dedans par la cloison, en dehdesppacessus

ptérygoide, en haut par le corps du sphénoide, en bas le palis osseux.

La paroi externe est segmentée horizontalement par les insetéisripieues de cornet dont

I'hypertrophie peut étre responsable d’une obstruction.

% Le cavum est constitué :

En haut par le corps du sphénoide, puis la partie basilaire de I'occipital
En dehors par le processus ptérygoide et les éléments musculo-apquésr
et cartilagineux de la trompe d’Eustache.

En arriére, la paroi postérieure est représentée par le corps vertélasisde |

[1-1.2. La cavité buccale [20]
Elle est limitée :

En avant par les levres et les arcades dentaires, impgatdés les machoires
qui est I'organe de la mastication

En dehors par les joues, tendues de I'arcade zygomatique et du teapora
maxillaire inférieure

En bas par la langue solidaire du maxillaire inférieure quiasfane du godt

et a une fonction sécrétoire par I'intermédiaire des glandes salivaires

En haut par le palais, osseux dans sa moitié antérieure.

En arriéere, listhme du gosier est délimité par la luetts, diiers latéraux
arciformes, et la base de la langue.
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(1) levre supérieure ; (2) arcade dentaire supérieure ; (3) palais mou ou voilaisly @
bord libre du voile du palais ; (5) pilier postérieur ; (6) luette ;
(7) amygdale palatine ; (8) pilier antérieur.

Schéma n°2 : Vue de la bouche ouverte, langue en extension.

[1-1.3. Le pharynx [20]
C’est un carrefour aérodigestif en forme de cheminée, corresptaidia base du
crane jusqu’a la sixieme vertebre cervicale (C6).
Le pharynx présente un axe perpendiculaire a celui de la caeitéibu Sa
mugqueuse est richement innervée (sympathique, glosso-pharyngien) estexegeéne.
Il comprend trois parties :
% La partie supérieure est le rhinopharynx situé en arriére chvi® nasale. Sa

fonction est respiratoire.



8

% La partie moyenne est I'oropharynx situé en arriere de laécarale qui est un
carrefour entre la voie respiratoire et la voie digestive.

% La partie inférieure est I'hypopharynx situé en arriere dynbarElle a une
fonction essentiellement digestive en reliant I'oropharynx a I'ozspph
cervical.

Au total, le pharynx est un croisement entre le circuit aénen, (larynx) et le circuit
alimentaire (bouche, cesophage), dont l'aiguillage est assuré gilace alapets : le voile du
palais en haut, I'épiglotte en bas. Donc, a ce niveau deux voies s’ouvrent.

- I'eesophage qui conduit a I'estomac

- la trachée qui mene aux poumons.

(1)

(2}

(1) rhinopharynx ; (2) oropharynx ; (3) laryngopharynx

Schéma n°3 : Pharynx



[1-1.4. Le larynx [20]
Le larynx est un conduit de 4 a 5 cm de long allant de I'os hyoideesmier
anneau trachéal. Il est le segment initial des voies respiratoirgsunfé
Il s’ouvre en haut dans la partie supérieure de I'hypopharys& poursuit en bas par la
trachée cervicale.
Il joue un réle essentiel dans la respiration, dans la phonation et dans la déglutition.
Le larynx comporte trois piéces médianes (I'épiglotte, les caaslégyroide et cricoide)
et trois éléments latéraux symétriques : les cartilages aryténoidesulés et de Wrisberg.
L’ensemble est solidarisé par des ligaments et des muscles.
La glotte, a la partie moyenne du larynx est délimitée gacdedes vocales et les replis
aryténo-épiglottiques.
Au-dessus des cordes vocales, dont elles sont séparées pariteieede Morgagni, se
situent les bandes ventriculaires.
L’orifice glottique est approximativement triangulaire aféett la forme d'un V

renversé au laryngoscope.



{10)

{1} Epaglotte ; (2) o hyoide 1 {3) kgament thyrotyoideen ; (4} cartlage thyraidien ; (5] membeane cricc-
thyrofdenne, (6) cartibpe cncoidien | (7) anneauc tachdaus | (B) cartilage comioolé e Santorni ©
(%% cartilape aryténgide | (10) membrane cricotracheale ; (| 1) Igament thyro-épiglottique,

Schéman°®4 : Larynx a:coupe sagittale b :vue de face
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[1-1.5. La trachée [20]

La trachée est un tube fibro-cartilagineux, aplati en arregrefait suite au larynx
et se termine dans le thorax en donnant deux branches de loiudeatbronches principales
droite et gauche.

Elle mesure 12 cm de long et 2 cm de diametre.
Elle s’étend du bord inférieur de la sixieme vertebre cewiaatelui de la cinquieme
vertébre thoracique.
La trachée cervicale se continue par la trachée thoracigneveau de I'orifice cranial
du thorax.
La trachée est formée d’'une succession d’anneaux de cartildgare de fer a cheval
ouvert en arriere.
L’ouverture postérieure de ces anneaux est fermée par un ntigsele le muscle
trachéal.
Les différents anneaux sont reliés les uns aux autres par du tissu fibreux.
La muqueuse de la trachée est une muqueuse de type respiratoire, de couleur rosée
Elle répond :
En avant : - a I'isthme de la glande thyroide
- aux veines thyroidiennes inférieures.
Plus en avant : - & la paroi cervicale antérieure formée de dedans en dehors par :
® |alame prétrachéale du fascia cervical
® |a lame superficielle du fascia cervical
® la peau et le tissu cellulaire sous-cutané.
La trachée cervicale étant obliqgue de haut en bas et d’avarrierr,de premier anneau
trachéal est sous-cutané tandis que le cinquiéme anneau trachéal est a 3 ancutarpa
Latéralement, la trachée répond aux lobes thyroidiens puax@ Vasculaire du cou
(artére carotide commune, veine jugulaire interne et nerf vague).
En arriere, la trachée est plaquée contre I'oesophage caauipa¢l elle est unie par un
tissu cellulaire assez lache et aisément clivable.

L’cesophage est dévié a gauche et deborde la trachée.
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(1) on Pposde ; (2] fgamemt thyretwoidion (3} cartiige shyroslien ; (4] bgurner crgothyroion |
{5} cartiage cricaide ; (&) teproide ; (7] arrmm bre | wfags ; (5 cardng | {3 bronche wouche. La Broncha
souche droite Bt un angle de 25 ™ wndis gue s bronche soushie grche % un angle de 457

Schéma n°5 : Trachée
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[I-2. L’intubation trachéale

[1-2.1. Définition

L’intubation trachéale ou tubage endotrachéal est une mode d’anesthési
consistant a introduire un tube dans la trachée, a travers lequdkrar’inhalation
anesthésiqugl18]

Elle a pour but :

- d’assurer la perméabilité des voies aériennes supérieures

- de faciliter la ventilation mécanique

- de protéger les voies aériennes contre la bronchospasme.

[1-2.2. Indications [25]

Certains anesthésistes intubent presque tous les patients qui nmecone
anesthésie générale. Mais, en dehors de tous cela, plus préciggsnaitiations cliniques
nécessitent une intubation en urgence sont :

- le patient dont I'estomac est plein

- le patient qui doit étre mis dans une position inhabituelle

- les patients atteints de traumatisme cranien ou thoracique grave

- la césarienne

- l'occlusion intestinale

- les opérations sur la bouche ou le nez

- les interventions intra-thoraciques

- détresse respiratoire

- sujet comateux

[1-2.3. Matériels [33]
La liste des matériels nécessaires pour réaliser une intubation en urgence :
- un haricot d’'urgence
- cardioscope, oxymetre de pouls branchés, reliés au patient, dalalsnes
vérifiés
- gants stériles de taille adaptée aux mains
- ballon avec tuyau annelé et tuyau connecteur relié a un débit métre d’'oxygéne
- masque adapté a la taille du patient
- le matériel d’aspiration complet (aspirateur) et en état de marche

- des sondes d’aspiration trachéale et naso-pharyngée

Numéro sonde d’aspiration trachéale = 2 fois numéro sonde d’intubation
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- une sonde d’aspiration de plus gros diametre pour aspiration buccale,
- une sonde gastrique + une seringue pour vider I'estomac,
- des canules de Mayo,
- boite ou plateau d’intubation d’'urgence comprenant :
® un laryngoscope en état de bon fonctionnement avec un jeu de piles
neuves.
® des lames courbes et droites de taille adaptée a la bouche du patient.
Par exemple : 3 lames de Macintosh n°2, n°3, n°4
® une pince de Magill adaptée a la taille de la bouche du patient
® une lame de Miller n°2
® un mandrin souple
® deux sondes d’intubations : un de la taille théorique et un d'une demi-
taille inférieure (n°8.0 et n°7,5)

% Choix de la sonde d’'intubation

- sonde souple sans ballonnet

- sonde avec ballonnet a basse pression
un rouleau de sparadrap
un systeme d’attache de la sonde d’intubation
un sthétoscope

un jeu de canules de Guedel

un filtre

® deux seringues de 10 ml stérile.

[I-2.4. Techniques

2.4.1. Choix de la technique :_orotrachéaleersusnasotrachéale

L’intubation trachéale peut se faire par voie nasale ou dZae deux voies
d’intubation ont chacune des avantages et des inconvénients.

L’intubation orale est plus facile, plus rapide a enseigner éaléser que I'intubation
nasale. Mais une discipline a établi que si l'intervention portéadawuche ou la gorge, il est
utile de savoir intuber le patient par le nez, de facon a ce gsente ne traverse pas le
champ opératoire.

Les seules contre-indications de I'intubation nasotrachéale sont :

- l'obstruction nasale

- la présence d’écoulement nasal purulent, qui risque d’infecter les po{20pns
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En plus, la technique orotrachéale peut étre proposée pour toutathi@egies adultes
rencontrées en médecine d’'urgence et doit étre la technique adoppgemiéere intention.
[17]

2.4.2. Principes généraux

Sauf cas d’'urgence, le malade doit faire une consultation préiésiegie
(CPA) avant de subir une intervention chirurgici@e]. Une consultation 1 a 2 jours avant
I'intervention qui contient des analyses completes comme I'hémaogeanselles KOP,
I'urine, bilan hépatique, I'antibiogramme...

Il sera a jeln 12 heures avant et I'on vérifiera la vacuité gastrique.

Toute prothése dentaire amovible sera déposée. Il faudra s'eftbassurer jusqu’a
l'ultime second une excellente ventilation et une suroxygénation aén disposer
eventuellement d’'une réserve de temps en cas de difficultés imprévues.

L’intubation d’'un patient en situation d’'urgence doit obéir a cersagmntraintes car

elle doit toujours étre considérée comme une intubation d’'un patient a estomai@p]ei

2.4.3. Position du patient [20]
La position de la téte du malade a une importance de tout prerdier.

Elle doit préparer et favoriser I'exploration laryngoscopique afin de visuédisarynx.

¢ La position décrite initialement par JACKSON consiste, le stijaht en décubitus
dorsal, a placer la téte en hyperextension prononcée sur le plémejue les épaules ;
I'occipital est aussi rapproché que possible des vertébres cervicales.

Certains accroissent encore la déflexion en surélevant degedpgrace a un drap roulé ou un
coussin qu’on doit éviter de placer sous les épaules ou entre les omoplates.

Une telle position rappelle celle adoptée pour la bronchoscopie a ¢ute iElle a comme

inconvénient d’augmenter la distance entre les incisives et la glotte.

¢ La position AMENDEE, décrite par le méme auteur, évite casnveénients. La téte
est surélevée par rapport aux épaules de 8 a 10 cm puis pldogmerxtension modérée. La

position pourra toutefois étre tributaire du degré de souplesse du rachis cervical.



Moxkfation de Patgle et facs lrynpe (AL) et Tooe visusl (AV) price 4 la pesiton
ampndde de fackeon - Fositon newtrs ; Tangle entm Raee izt o P lomgt Bit 407

Plockiicabion & Favghe solrd e Luynpd (ALY a0 Fame wiguel (A0 urice B la poaitan
anendée de latkeon - Poskton amendée de Jackson - fangle emire Do vl £ Ve lnyrpd diminue
[20F), pareimant une redleuns waudsation de la goie,

Schéma n°6 : Position du patient
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2.4.4. Préoxygénation
Obligatoirement, il faut bien préoxygéner le patient. Cettpeétse fait
facilement lorsque le malade respire de lui-méme et coltal® le malade est apnéique, une
ventilation manuelle est indiquée surtout si I'on n’est pas en présence d’'un estamac ple
Le but de préoxygénation est de remplacer l'air (Qui est constii@%6 d’azote) des
poumons par de I'oxygene.
Une préoxygénation bien faite doit suivre les consignes suivantes :
- administration de 100% d’oxygéne
- aun débit élevé (au moins 8 litres par minute)
- ventilation adéquate, quitte a demander au patient d’hyperventiler
- pendant suffisamment longtemps
- alaide d'un circuit préalablement rempli d’'oxygene
- en évitant les fuites, en particulier entre le masque et la bouche.
On recommande 3 a 5 minutes de préoxygénation.
Aprés avoir préoxygéner le patient, on administre un agent anesthédiguwhit se

préoccuper du maintien de I'oxygénation du patient en tout temps.

2.4.5. Technique de l'intubation proprement dite [20]

La lame courbe est en général choisie pour de multiples raissles :
minimise les traumatismes, le risque réflexogéne épiglottiquautrise un relachement
musculaire moindre.

L’exposition seulement partielle de la glotte peut créer un inconvénienimaje

L’intubation dans ces conditions peut étre décomposée en plusieurs temps.

% Ecartement de la langue

Aprés ouverture des levres, la lame du laryngoscope est introdngdadpartie
droite de la cavité buccale et charge la langue au cours degagwion verticale, en la
refoulant vers la gauche. La lame atteint ainsi la ligne médiane endsaigsur la luette.

Simultanément, la téte est progressivement défléchie.
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o Intcbation g wiie ceale sgus lanmpasodpie dinecte (e de HMadntach) - Inbroducion
da I3 |arree dans s cavet buceale, [Epplotie appasnt dants Pase medias reddalkon)

Schéma n°7 : Intubation par voie orale sous laryngoscopie directe- Introductiote la
lame dans la cavité buccale

* Repérage de I'épiglotte

En avancant dans un plan sagittal et médian, le sommet de diépigist
facilement découvert.
Au cours de mouvement curviligne imprimé au laryngoscope, il conviemitet'éun

écrasement de la levre inférieure ou de la langue contre les incisivesuirgs.
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% Exposition de la glotte

L’extrémité de la lame s’insére dans le repli glosso-éfigleg. Un mouvement
d’ascension du laryngoscope vers le haut et légerement en avantexesdallangue et le
maxillaire inférieur, tout en évitant de prendre appui sur I'arcade dentaingesupé

Le triangle glottique apparait, du moins dans sa moitié postérieure.

rtubatsan par wowe arnle sous larmgoseomes directe (lama de Maontoch) — Visuahisataon
de [orifice glottique, L'axe do wision ost pomaliale a Taxe lanmgg, [a glabte apport soverde (msdallan].

Schéma n°8 : Intubation par voie orale sous laryngoscopie directe - Visualisari de

I'orifice glottique
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% Mise en place de la sonde trachéale

La sonde d'intubation est alors tenues par la main droite de la mm&mi&re
gu’un stylo et introduite du coté droit de la bouche. L'extrémité ddstéa leévre peut étre
écartée afin de faciliter I'insertion de la sonde dans la cavité buccale.

La sonde est progressivement avancee vers l'orifice glotegueedressant son trajet
vers I'axe médian au fur et a mesure de sa progression. Sidet@atonservé une ventilation
spontanée, la sonde est introduite lors d’'une inspiration.

Deés la disparition du ballonnet derriére les cordes vocales, la senudde en bonne
position, le ballonnet doit étre gonflé a une pression juste, suffisanteassurer I'étanchéité.

Et la lame du laryngoscope est retirée prudemnji&rit.

% Positions correctes de la sonde

Systématiquement, I'inspection du thorax et I'auscultation vérifideosymétrie
de la ventilation. Lintubation sous vision directe apporte habituellernert certitude
concernant la position trachéale de la sonde.
Une réexposition de la glotte leverait to[26] hésitation. Des tests cliniques simples et

rapides seront cependant pratiqués :

% Si le sujet posséde une respiration spontanée, le souffle exgirasbir
facilement percu a I'extrémité du tube.

% De brusques pressions sur le sternum objectivent le méme phénomeéne
chez le patient apnéique.
Chez ce dernier, des insufflations provoquent une ampliation thoracique nette ;

% En l'absence de résultats francs et a fortiori si 'on pemesd bruits

hydroaériques, la sonde est tres vraisemblablement dans I'cesophage.

% Mise en place d’'une canule buccale

Apres avoir replacé la téte du malade en position normale, il cortvietrtbduire
une cale-bouche ou une canule de Guedel pour maintenir la perméabiltéieke aériennes
supérieures et de théoriguement, s’opposer a ces modifications morphadogtue
fonctionnelles. Elle doit permettre I'administration d’oxygénespieation des sécrétions
accumulées au niveau du carrefour aérodigestif.

La canule peut constituer aussi une aide a l'intubation et protége des morsurgsi€le lan

% Fixation de la sonde

La méthode de fixation de la sonde est une question de préférence, fisnatis

souligner ici quelques principes.
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Pendant le processus de fixation, il faut s’assurer de I'immobilité de la panda&pport
aux lévres du patient. Ensuite, la fixation doit bien adhérersaride et au patient de sorte
gue la sonde ne puisse bouger que trés peu par rapport au patient.
On fixe solidement la sonde au plan cutané par deux bandes deapaliagosées en
croix. Ces bandes cravateront a la peau sur une longueur rsgffisaur éviter le décollement

par la salive.

[1-2.5. L’anesthésie pour l'intubation
L’anesthésie est une privatisation ou affaiblissement denkilskté générale ou
d’un territoire particulier[18]
Le but de I'anesthésie est de rendre I'acte chirurgical possible, indolowa dangereux.
Avant de pouvoir intuber un patient, il faut, si possible, que les mudelegs machoires

soient relachés et que ses réflexes laryngés soient abolis.

On peut obtenir cela par :
- une anesthésie générale profonde, a I'éther par exemple,
- une anesthésie générale légére, ou une anesthésie dissopiatiexemple

avec de la kétamine et un curare a action breve tel le suxaméth@diim.

2.5.1. La prémédication

La prémédication est prescrite a la fin de la consultation diaése ou de
la visite pré-anesthésique en fonction du patient et de la chirdtiee ne doit pas étre
systématique et est inutile chez les patients sans anxiété.
L’atropine systématique est inutile. En Intraveineuse, elle permet denprievnalaise vagal.
Une consultation d’anesthésie, des paroles rassurantes au blocosbportement serein de

I'anesthésiste sont la prémédication idéale car sans toxicité ni effetdsere[10]

2.5.2. Choix des drogues
Elles sont nombreuses et permettent un choix judicieux en fonctioétate |
du patient, de son age, du type et de la durée de I'acte chirurgical.
Les principaux agents anesthésiques sont :
- les hypnotiques
- les curares

- les morphinomimétique§l0]
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Médicament Propriétés Indication Contre-indications Posologie Effets Présentation
secondaires
Thiopental Hypnotique Indication de Porphyries hépatiques| 3 a 5 mg/kg en IVL Dépression Flacon de 1
NESDONAL® I'anesthésie Allergie barbiturique cardio-vasculaire| g (ou 500
Insuffisance hépatique et respiratoire mgq) diluer
rénale anaphylaxie dans 40 ml
pour solution
a 25 mg/ml
Propofol Hypnotique Induction et Allergie au propofol et | Induction : 2,5 mg/kg Dépression Ampoule de
DIPRIVAN ® entretien de aux deérivés de I'ceuf | IVL cardio-vasculaire| 20 ml a 10
I'anesthésie, Entretien: 6 a 12 modérée et mg/mi
sédation mg/kg/h respiratoire Flacon 50 et
Sédation:3 a4 modérée 100 mla 10
mg/kg/h mg/ml
Kétamine Sédatives, Induction et HTIC, AVC, HTA, Induction:1a3 Hallucinations Ampoule : 5
KETALAR ® amnésiques, entretien de I'AG | neurochirurgie, mg/kg IVD auditives et ml a 50 mg
analgésiques Intérét chez hyperthyroidie, Entretien : 50% sensorielles : soit 10
I'asthmatique, chirurgie ophtalmique | induction agitation au mg/mi
sujet en état de | et bronchique. Analgésie réveil, Ampoule : 5
choc, sujet agé et Troubles psychiatriquespostopératoire 0,15 | hypersécrétion | mla 250 mg
le bralé. mg/kg a la fin de la | salivaire et soit 50
chirurgie lacrymale, mg/mi
augmentation de
la pression

intraoculaire,
diplopie




Tableau n° 2: Les hypnotiques
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Médicament Propriétés Indication Contre-indications Posologie Effets Présentation
secondaires
Midazolam Hypnotique, Prémédication Myasthénie, Induction : 0,2 a 0,3 | Surtout en Ampoule :
HYPNOVEL ® amnésie sédation. myopathies, mg/kg association avec | 50 mg dans
antérograde, Induction et insuffisance hépatique| Sédation : 0,1 & 0,2 | d’autres, réaction| 10 ml
anxiolytique, entretien de ou respiratoire grave | mg/kg paradoxale, 5mgdans 1
anticonvulsivant,| I'anesthésie, Prémédication : 0,05| dépression mi
myorelaxant traitement des a 0,1 mg/kg en IVD | respiratoire et 5 mg dans 5
convulsions cardiovasculaire | ml
modérée
Etomidate Hypnotique Induction et Comitialite, grossesse, 0,25 a 0,4 mg/kg en | Myoclonies a Ampoule :
AMIDATE ® entretien de enfant < 2 ans, IVL I'endormissement 10 ml doséesg
HYPNOMIDATE I'anesthésie insuffisance prévenues par les a 20 mg soit
® surrénalienne non benzodiazépines | 2 mg/ml
traitées ou les Ampoule : 1
morphiniques ml dosée a
125 mg.
Gamma Hypnotique Anesthésie de | Ethylisme aigu, HTA | Induction:50a 70 | Action Ampoule :
hydroxybutyrate longue durée (90| sévére non traitée, mg/kg convulsivante, de 10 ml
de sodium minutes), éclampsie, épilepsie | Entretien : 25a 35 | myoclonies a doséesa2g
GAMMA-OH Hyperkaliémie non traitée, mg/kg en IVD I'induction, (200 mg/ml)
hypokaliémie hypokaliémie,
bradycardie

sinusale
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Médicament Propriétés Indication Contre-indications Posologie Effets Présentation
secondaires
Bésilate de Curare non Curarisation de | Myasthénie, Intubation : 0,15 Pas d’histamino- | Ampoule :
cisatracurium dépolarisant durée hypersensibilité au mg/kg libération, pas 2,5ml, 5 ml
NIMBEX ® intermédiaire a | cisatracurium, Réanimation : 0,03 & d’effets et10mlaz2
longue atracurium ou benzéne 0,18 mg/kg/h cardiovasculaire | mg/ml
sulfonique Ampoule :
30mlas
mg/mi
Dibésylate Curare non Curarisation d’au| Myasthénie, intubation| Induction : 0,03 a Histamino- Ampoule :
d’atracurium dépolarisant moins 20 minutes difficile, asthénie, 0,6mg/kg libération de 2,5 ml,
terrain atopique Intubation : 0,6 jusqu’au choc 5ml et 25 ml
TRACRIUM ® mg/kg anaphylactique | a 10 mg/ml
Chlorure de Curare non Curarisation Déficit en Induction : 0,2 a 0,25 Pathologies Ampoule de
mivacurium dépolarisant d’'une durée de 15 pseudocholinestérases mg/kg tumorales, 5mlet 10 ml
MIVACRON ® a 20 min Intubation : 0,15 grossesse, a2 mg/ml
minimums mg/kg histamino-
libération
Bromure de Curare non Curarisation Hypersensibilité au Induction : 0,05 & 0,1} Allergie rare Ampoule de
vécuromium dépolarisant d’'une durée d’au | norcuron, myasthénie,| mg/kg 4 mg
NORCURON ® moins 20 min intubation prévue Intubation : 0,1 a 0,15 (Iyophilisat)

difficile, cirrhose et

ictéere choléstatique

mg/kg
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Médicament Propriétés Indication Contre-indications Posologie Effets Présentation
secondaires
Bromure de Curare non Curarisation Myasthénie, Induction : 0,08 & 0,1} Vagolytique et Amp de 2 ml
pancuronium dépolarisant de | d’'une durée de 4% insuffisance hépatique| mg/kg sympathomimétiq dosées a 4
PAVULON ® longue durée a 60 min sévere et rénale, Intubation : 0,08 a 0,Lue indirect, mg soit 0,5
d’action minimum intubation difficile mg/kg allergie rare mg/mi
prévue Entretien : 0,01 a
0,03 mg/kg dans les
45 a 60 min
Bromure de Curare non Curarisation Grossesse, antécédent Intubation : 0,6 Anaphylaxie Amp de 50
rocuronium dépolarisant, d’'une durée d’au | poliomyélite, mg/kg et 100 mg a
ESMERON ® Utilisation moins 20 min myasthénie Induction : 0,5 mg/kg 10 mg/ml
possible dans le Entretien : 0,15
cadre de mg/kg/h
I'intubation en
séquence rapide
Chlorure de Curare Intubations Absence de matériel delnduction : 1 mg/kg | Bradycardie, Amp de 2 ml
suxaméthonium | dépolarisant non| difficiles, ventilation, antécédent| en IVD troubles de a 100 mg (50
CELOCURINE | compétitif intubation en cas| d’hyperthermie rythme, mg/ml)
d’estomac plein | maligne, bralure apres hyperkaliémie,
la 24 heure augmentation de
la pression intra-
oculaire
Fentanyl Analgésique Analgésie Absence de matériel delnduction : 5u/kg Vomissements, | Amp de 10
FENTANYL ® morphinomiméti | peropératoire ventilation, intolérance| IVD nausées, ml et de 2 ml
que eu morphiniques, Anesthésie bradycardie, a 0,05 mg/ml
myasthénie analgésique 50 a 100 rigidité
pna/kg musculaire,




Tableau n°5 : Les morphiniques

26

Médicament Propriétés Indication Contre-indications Posologie Effets Présentation
secondaires
Alfentanil Analgésique Analgésie per- | Absence de matériel de- Ventilation Dépression Amp de 10
RAPIFEN ® morphinomiméti | opératoire ventilation, spontanée : respiratoire dose | et 2 ml
que, sédation, insuffisances induction : 7 a 12 dépendante, dosées a 0,5
diminution de la hépatiques graves, pna/kg nausees, mg/mi
pression intra- obstétriques avant le | Entretien:5a 10 vomissements,
oculaire clampage du cordon | pg/kg bradycardie,
- ventilation assistée | prurit, rigidité
20 a 40 pg/kg et 15 | musculaire,
pno/kg rétention urinaire
Sulfentanil Analgésique Analgésie per- | Absence de matériel dePar voie intra- nausees, Amp de 1 ml
SUFENTA ® morphinomiméti | opératoire ventilation, myasthénig trachéale : 2,5 a 10 | vomissements, | etde 5 mla
que, sédation Mg bradycardie, 0,05 mg/ml
Anesthésie prurit,
analgésiques 8 a 20
na/kg
Chirurgie générale :
0,2a1 ug/kg
Chirurgie lourde : 1
Hg a6 ug
Chirurgie cardiaque :
6 palkg
Rémifentanil Analgésique Analgésie per- | Administration par voig Induction : 1 pg.kg | Dépression Lyophilisat
ULTIVA ® morphinomiméti | opératoire péridurale ou intra- en 30 sec respiratoire, del,2et5
que trachéale, Entretien : 0,05 a rigidité mg
Absence de matériel de0,20 pg.kd thoracique

ventilation
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[1-2.6. Les difficultés de I'intubation trachéale

Si les difficultés de lintubation trachéale diminuent avec gémence de
'opérateur, il n’en reste pas moins que certains obstacles paeweiné celle-ci laborieuse,
voire impossible.
L’'un des buts de I'examen pré-anesthésique est précieusememdvedaipces difficultés, et
d’envisager I'anesthésie et la technique du contréle des voigisateses en conséquence.
[10]

[I-2.6.1. Les facteurs prédictifs de l'intubation

Les conditions d’intubation sont appréciées lors de la visite prasique.
Différents éléments anamnestiques, cliniques peuvent faire suspeetatubation difficile.
[10]

2.6.1.1. Détection par I'interrogatoire
Un interrogatoire classique fait préciser :
- L’intubation (lieu-ancienneté ++)
- Des antécédents erythrosiques, maladie rhumatismale.
- Une brdlure sclérodermie
- Une chirurgie ou tumeur de la sphére ORL
- Le diabete, surtout insulino-dépendant
- Des traumatismes maxillo-faciaux, rachidiens.
- ATCD familiaux (malformations)
- Dysphagie, dyspnée, dysphonie, stridor, ronflerfieit

2.6.1.2. Détection par I'examen clinique
On recherche des cicatrices, I'asymétrie, les tuméfactamiales, le mauvais état
dentaire, 'anomalie intra-buccale. Il faut :
* Apprécier la mobilité cervicale : distance cartilage thyromton (cou en
hyperextension)

Si< 6cm : attention !

* Apprécier I'ouverture de bouche :
<3 ,5cm (homme) : attention

< 3 cm (femme) : attention
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* Apprécier la visibilité des structures pharyngées (classoicale Mallampati

modifiée) qui semble assez bien corrélée a la facilité de laryngoscope.

Classe | Chassa Il Classe (I Classe IV

Schéma n°9 : Classe de Mallampati modifiées par Samson

Classe | : luette, voile du palais, des piliers et de la paroi postérieure du pharynx
Classe Il : pointe de luette masquée par la base de langue. PRUDENCE.
Classe Il : seul le voile du palais est vu. DANGER+

Classe IV : seul le palais osseux est vu. DANGHRG]

11-2.6.2. Les difficultés de laryngoscopie

Le degré de difficulté a visualiser I'orifice glottiqueta @ I'origine d’'une
classification en grades qui définit la laryngoscopie difficile.
La progression des différents grades correspond a l'augnoentde la difficulté de

visualisation de la glotte.

Cette classification a été proposée par Cormack et Leharld®8het modifiée par
Samsoon en 1987.
Grade | : glotte entierement visible
Grade Il : extrémité postérieure de la glotte, des reliefs des cartilagésaides
Grade Il : épiglotte visible
Grade IV : épiglotte non visible
Grade | Grade Il Grade llI Grade IV

"--._---...-ﬂ"\.__________,.f
G e

Schéma n°10 : Grade de Cormack

N
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Les grades Il et IV définissent la laryngoscopie diffi¢ilé].
Il y a aussi la présence des anomalies morphologiques ou anatomiques comme :
- bouche étroite, langue large et épaisse
- dents procidentes, isolées, génant I'assise de la lame
- prognathisme du maxillaire supérieur
- raideur de I'articulation temporo-maxillaire
- un trismus qui doit céder a I'anesthésie
- larynx en position céphalique chez le sujet bréviligne a cou court
- épiglotte longue et recouvrante chez l'adulte, amenant a essagelame
droite

- colonne cervicale bloquée, invitant a tenter une technique naso-tra¢k@ple.

[I-2.7. Les accidents d’'intubation
Une partie de ces accidents est consécutive aux obstacles quinvieiétee
décrits. Les autres tiennent a des erreurs techniques det ldepBopérateur, concernant

I'intubation, I'anesthésie, le choix du matériel, ou encore a un défaut de surveikjce

2.7.1. Pendant l'intubation
lya:
* des accidents contemporains de la laryngoscopie :
- les anesthésiques : souvent insuffisante ou par surdosage
- les lésions traumatiques: elles découlent de manoceuvres
laryngoscopiques brutales, lésions du voile, du pharynx, des lévres, de la
langue, du larynx, du rachis cervical.
- Les vomissements
- L’impossibilité d’intuber
L’'impossibilité d’intuber alors que les voies respiratoires sontmiesg& imperméables,
est certainement la situation la plus dramatique a ce dtadentilation au masque étant
impraticable.

Cette situation reléve parfois de I'inexpérience ou de I'imprévoyance.

% Des accidents liés a la mise en place de la sonde :
- les blessures du larynx et en particulier des cordes vocales peéasalter
d’une intubation en force. On a signalé des blessures par un manadnéaglé

dans le tube.
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Chez le sujet age, I'amincissement de la paroi postérieura timdhée explique les cas
rapportés de perforation trachéale.
- Les malpositions de la sonde :
® | a fausse route
® Les intubations bronchiques et les malpositions

- Des troubles mineurs du rythme cardiaque a type d’extrasyq@gs

2.7.2. Une fois la sonde en place
- I'extubation accidentelle
- I'étanchéité insuffisante
- Il'obstruction de la sonde
Les sondes peuvent étre obstruées par des sécrétions muco-puruiemns phoins
concrétées ou du sang au moment de I'intubation.
La sonde peut étre collabée par morsure au niveau des molairesngaession au
contact d’'un écarteur, par coudure, par torsion au cours de la rotation de[RDjéte.
Par conséquent, ces accidents ont provoqués des complications grawasilohidn

trachéale.

[1-2.8. Les complications de l'intubation trachéale

L’intubation endotrachéale est rattachée a une morbidité non redgkg®©n peut
classer I'ensemble des complications, en complications immédiates agsardi
Ces complications vont du simple traumatisme dentaire jusqurétl@ardiorespiratoire dont

I'incidence est loin d’étre négligeablé4, 16, 17]

2.8.1. Les complications immédiates [17]

Mécaniques :
traumatisme dentaire

- perforation de sinus pyriforme

- perforation de I'cesophage

- luxation du cartilage aryténoide

- lésion des cordes vocales

- lésion de larticulation crico-aryténoidienne
- rupture trachéale

- traumatisme du rachis cervical

Générales
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- Epistaxis
- Désaturation et hypoxie
- Trouble du rythme
- Pneumomédiastin
- Pneumothorax
- Laryngospasme
- Bronchospasme
- Choc anaphylactique
- Collapsus

- Arrét cardio-respiratoire

2.8.2. Les complications tardives
- cedéme laryngé
- ulcération des cordes vocales et/ou laryngée
- fistule trachéo-oesophagienne
- pneumopathie
- dysphagie
- dysphonie

- emphyséme sous-cutanée

[1-2.9. L’extubation
L’extubation se déroule dans la salle de réveil.

C’est un geste quotidien pour I'anesthésiste-réanimateur. Ohefditbation pendant
que le patient est encore sous anesthésie |§g¢re.

Mais, le plus s0r est chez le patient éveillé.

Le retrait de la sonde d’intubation s’effectue le plus souvent facile.

L’extubation n’est décidée que lorsque le sujet dispose d'une réspigiontanée
efficace et qui se manifestent les premiers signes d’'¢i2]l.

Aprés une toilette pharyngée et éventuellement bronchiquejt rétrapacking ou
dégonflage du ballonnet, la sonde est retirée. On pratique sidmiéat une aspiration au-
dela de la sonde afin de récupérer les sécrétions accumulées garois de la trachée et du
larynx. [12]

L’extubation est une phase critique lors du réveil apres anesthésie général
La fréquence des incidents liés a I'extubation est diversement évahgrditérature[12]
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Il semble que les incidents respiratoires soient plus fréqaantsoment de I'extubation

que lors de l'intubatiorn[17]

2.9.1. Les accidents d’extubation [20]
2.9.1.1. Pendant I'extubation
- il faut penser encore aux possibilités de vomissement et intraalujpecalable
une sonde gastrique.
- Le spasme laryngé peut survenir, surtout chez I'enfant, a ladsextibation
tardive alors que les effets de I'anesthésie se sont trop allégés.
- L’extubation impossible
- Les précautions prises lors de I'extubation doivent éviter legtions dans les
bronches de corps étrangers: dents ou débris de prothése, mdeceau
compresse ayant servi au packing, portion de tube d’aspiration ou corps

étranger initialement dans la sonde d’intubation ou dans le cavum.

2.9.1.2. Apres I'extubation

- les pharyngites, les dysphagies, observées surtout aprés ppakionge, les
laryngites avec dysphonie sont le plus rapidement résolutivegla tle soins
locaux.

- Les oedemes glottiques et surtout sous glottiques

- Les sténoses

- Enfin certaines complications rares telles que perforationcelgophage ou du
pharynx, rupture trachéale, pourront ne se révéler qu’apres derkitsonde
d’intubation par un pneumo-médiastin, un pneumothorax ou un emphyseme

sous-cutané, ou méme plus tardivement, par une complication infectieuse.
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[lI- NOTRE TRAVAIL
[1I-1. Méthode et Patients

1.1. Méthodologie

Il s'agit d'une étude rétrospective effectuée dans le sermde&eréanimation
chirurgicale du CHU de Mahajanga, a propos de 2 cas observés paedarins, de 2003 a
I'an 2005.

Dans ce service, on regoit des patients venant du bloc opératoire guboone
ou des interventions chirurgicales ou ils séjournent plus ou moins hopgten dépendant de
leur état générale en période post-opératoire.

Comme le diagnostic a été post-opératoire, on a fouillé letregls service de
réanimation et surtout dans I'évolution post-opératoire, a la recherche de dehfcci

On peut recueillir dans le registre de ce service un igem@mbre de
renseignements tels que : I'état civil, I'age, la date eetmotif d’entrée et méme une
observation médicale succincte, avec son évolution et le traiteagentPuis, on a fouillé les
dossiers dans les archives de chirurgie et on a relevé au blodoopéta protocole
opératoire.

Au total donc, on n’a trouvé que deux cas :

- une patiente qui a été hospitalisée dans le service de chivisgézale pour
une hépato-splénomégalie et fibrome utérin ;

- et l'autre patiente pour une appendicite.

1.2. Observations
PATIENTE N°1

Il s’agit de Madame Raz... agée de 28 ans, ménagere, domgilAmbalanomby

Mahajanga qui a été admise dans le service d’anesthésimagiani chirurgicale le 19 Mai
2005 apres appendicectomie.

Le début de la maladie remonte environ une semaine auparavant pdoul@er au
niveau de la fosse iliaque droite irradiant vers la jambe drsates fievre ni altération de
I'état générale.

Elle a recu comme traitement des antispasmodiques et antibiotitpiesil n’y eu
gu’une légere amélioration, d’ou sa présence au service de chirurgie.

1- Les examens pré-opératoires (CPA : consultation pré-anesthésgu

1.1. Antécédents

Dans ses antécédents, on n’a relevé rien de particulier :

- une céphalée a répétition
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- épigastralgie occasionnelle
- régime alimentaire habituel
- pas de prise d’oestroprogestatif

- absence d’antécédent toxique, ni chirurgical

1.2. Examens cliniques
Signe fonctionnelle: douleur intense de la fosse iliaque droite avec paroxysme, sans

position antalgique, irradiant vers la jambe droite, exagérée par urenftéxia jambe droite.

Signes généraux - cou court

- Température : 37°C - Poids : 75Kg
-TA:10>7 - Ouverture de la bouche : 30 mm
- pulsation : 94/mn - Mallampati : classe |l

- distance thyro-mentonniére : 55mm

Signes physiqgues

Appareil digestif

x respiration abdominale normale ;
x douleur intense au niveau de la fosse iliaque droite a la palpation
3k abdomen souple, sans circulation collatérale ni ballonnement, ni

gargouillement ;

x pas de cicatrice,
3 pas de masse palpable ;
x hypertrophie mammaire.

Appareil cardio-vasculaire

*  pas de cyanose ni de circulation collatérale,
% pas de signe de HARZER ni de reflux hépato-jugulaire ni de greséa la
palpation ;

*  bruits de cceur bien frappés, réguliers.

Appareil respiratoire

x mouvements respiratoires amples ;
x vibrations vocales bien transmises a la palpation ;

*x sonorité normale a la percussion ;
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poumons libres, pas de toux ni dyspnée, ni souffle a I'auscultation.

Les murmures vésiculaires sont bien percgus.

. S S

X
x

Appareil génito-urinaire

urine de coloration normale

pas de douleur mictionnelle ;

pas de contact lombaire ;

toucher vaginal ne présente aucune particularité

Appareil neurologique

conscience normale ;

aires ganglionnaires libres.

Les autres appareils normaux

1.3. Examens paracliniques

- Examens biologigues

Numeération formule sanguine :

globules rouges : 4.380.000 /mm
globules blancs : 4.100 / nim
polynucléaires neutrophiles : 46 %
polynucléaires éosinophiles : 04 %
polynucléaires basophiles : 00 %
lymphocytes : 50 %

monocytes : 00 %

plaquettes : 237.000 / nfm
hématocrite : 34 %

hémoglobine : 11,8 g/dl

Vitesse de sédimentation

1*®heure : 12 mm

2™ heure : 36 mm

Glycémie a jeun : 5,70 mmol/l (3,8 — 6,6 mmol/l)

Groupe sanguin : groupe O, rhésus +

Bilan rénal : urine claires

créatininémie : 60 umol/l (44 — 106 pumol/l)

hématurie : O
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- sucre:0

- culot urinaire : 0

- albuminurie : 0,30 g/I
® Bilan hépatique :

- ASAT:25

- ALAT:21
® Selle KOP : absence des parasites
® Taux de prothrombine : incoagulable
® Temps de saignement:2mn 30 s

- Radio du thorax et de | ‘abdomen sans préparation sont normales

1.4. Conclusion du CPA

Elle est classée en ASA | donc I'anesthésie générale est possible.

2- Prémeédication
- Valium 10 mg
- Atropine : 0,50
- Hydrocortisone : 100 mg avant I'induction

3- Type et protocole d’anesthésie

Malade sous anesthésie générale et sous intubation oro-tractwale d’intubation

n°e.
- position dorsale, ventilation spontanée et assistée
- Nesdonal.................. 500 mg
- Dolosal......................60 mg
- Ketalar..................... 200 mg
- Pancruronium................ 3mg
- OXygéne..........cceeuennnn. 8 I/mn

- SGlab%.......cccvvvvveinnnns 1000cc (2 flacons de 500cc)
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4- Date et durée de l'intervention
Le 19 Mai 2005 pendant 2 heures

5- Protocole opératoire

L’intervention chirurgicale est réalisée sous anesthésie gén@vec intubation
trachéale.

On a pratiqué une incision de MAC BURNEY : « & plans croisé&st-a-dire : on
ouvre obliguement I'aponévrose du grand oblique ; puis transversalementa@a léars
fibres, le petit oblique et le transverse ; et verticalement le péritoine.

Le croisement des lignes de suture évite I'éventration.

On a découvert ensuite un appendice long et hyperhémique (inflammé).

C’est une appendicectomie sous enfouissement suivie d’une épiplooplastie.
Apres tout cela, on vérifie ’hémostase avec une pince montée d’'une compresse.

La fermeture de la cavité abdominale aprés nettoyage se fait plan pavgadit a peau.
L’opération a duré 2 heures y compris I'induction anesthésique.

6- Traitement post-opératoire
% Liguide de perfusion : - SGIl a 5% : 1000cc
-RL : 500cc
* Antibiotiques : ampicilline 1 g/j
% Flagyl un flacon de 500 mg/100 ml/j en perfusion
% Hydrocortisone un flacon de 100 mg en IVD
* Antalgique : Dafalgan suppositoire 600 mg x 2 / jour.
7- Suite opératoire
A noter que vers la fin de I'intervention, la patiente a présentéugsesecousses de
foux.
Les suites opératoires sont compliquées parce gu'il y a un inciderbgeératoire 10
minutes apres la sortie du bloc opératoire.
La patiente a présenté un emphyséme sous-cutané localisé au chiveou ; alors on a
stoppé l'oxygéne et l'a fait disparaitre en introduisant des I@guiose stériles en sous-
cutané.

8- Evolution
J : la patiente est vivante apres la prise en charge rapide.
® On a extubé la patiente apres la disparition de 'emphyséme sous-
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cutané et que la sonde a été souillée de sang
Tension artérielle : 11>8
Température : 37°C

Pouls : 98 /mn
® Conscience normale
J : les parameétres sont normaux
® La compréhension a été bonne et sans trouble de la conscience
inaugurable,
nuque souple,
aucun trouble sensitif,
réflexes normaux,
aucun trouble de I'acuité visuelle,

bruits du cceur a rythme régulier

la radiographie cceur poumon et du cou sont normaux,
® présence d’'une dysphagie et dysphonie

J, : disparition de la dysphagie et dysphonie
® battements cardiaques normaux

® ameélioration progressive de I'état général

Traitement
Méme traitement que les jours précédents sauf on a stoppé I'hydrocortitsoperéision.
La patiente pouvait boire et manger aprés émission des gaz.
Le traitement est continué jusqu’a cinquieme jour de l'interventigh. (J
J; : malade en bon état général.
Elle a été éxéatée afi™?jour de son intervention sous traitement continu en per os.
Aprés plusieurs contréles périodiques a titre externe, son étatabérest rétabli, pas de

séquelle.

9- Conclusion

Il s’agit de Madame RAZ... agée de 28 ans, admise dans le esaf\Anesthésie-
réanimation chirurgicale aprés appendicectomie, a présenté un @mehysus-cutané post-
opératoire de siege cervical.

L’introduction immédiate des aiguilles stériles en sous-cutapé aégulariser cette

situation avec évolution favorable.
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LA PATIENTE N°2

Il s’agit de Madame Zan., agée de 39 ans, ménagére, domiciliéehavdkg-Nord

Mahajanga qui a été admise dans le service d’anesthésimaéani chirurgicale le 12 Mars

2003 apres splénectomie et hystérectomie totale.

Sa maladie remonte il y a longtemps par une douleur pelvienne diffusgoollakiurie,

des leucorrhées et une masse au niveau de I'hypochondre gauche.

1- Les examens pré-opératoire

Dans ses antécédents, on a révélé :

un paludisme mal traité depuis I'an 2000

pas de notion d’hypertension artérielle ni diabétique,
régime alimentaire habituel,

absence d’antécédents toxiques ni chirurgicaux,
prise d’oestroprogestatif durant 2 ans.

Gs P; Ap (Gestité : 3, Parité : 3, Avortement : 0)

1.1. Examens cliniques

Signe fonctionnelle: douleur pelvienne intense a type de pesanteur irradiant Vs le

ventre (hypogastre).

Signes généraux - cou coulrt,

- Température : 38°C - Altération de I'état général
-TA: 12>7 - asthénie

- Pulsation : 90 /mn - insomnie

- Poids : 70 Kg - conjonctive pale

- Ouverture de la bouche : 40 mm - Mallampati : classe I

- distance thyro-mentonniére : 55mm

Signes physiqgues

Appareil digestif

douleur pelvienne intense,

la palpation de I'abdomen a décelé une masse hypogastrique etasse

arrondie a bord antérieur crénelé, mobile a la respiration, situsel’'dgpochondre gauche

sous les cotes flottantes,

une douleur de I'hypochondre droit aussi,
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- une augmentation de volume de I'abdomen,

- hypertrophie mammaire

Appareil cardio-vasculaire

- cyanose avec circulation collatérale,
- présence de reflux hépato-jugulaire et de gros foie a la palpation,
- bruits de cceur bien frappés, réguliers.

Appareil respiratoire

mouvements respiratoires amples,

vibrations vocales bien transmises a la palpation,

sonorité normale a la percussion,

poumons libres, pas de toux ni dyspnée,

les murmures vésiculaires sont bien percgus.

Appareil génito-urinaire

- une pollakiuries voire une dysurie,

- présence des leucorrhées,

- le toucher vaginal combiné a la palpation abdominale percoit la otéps
avec une masse solidaire, mobile, indolore et réguliere.

- Frottis cervico-vaginale non faits

Appareil neurologique

- conscience normale

- aires ganglionnaires libres

1.2 Examens paracliniques

% Examens biologiques

- numération formule sanguine
globules rouges : 2 380 000/ im
globules blancs : 15 800 / nim

» polynucléaires neutrophiles : 62%
* polynucléaires éosinophilies : 4%

* polynucléaires basophiles : 0%
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- une anémie avec Hb : 7,8 g/dl et Hte : 23 %
- une hémodilution
- bilan hépatique : - ASAT : 10 ALAT > ASAT
- ALAT 15
- augmentation de la bilirubine

% Echographie abdomino-pelvienne

- présence d’'une lame d’épanchement dans le douglas

- une masse d’échostructure homogene

1.3 Conclusion de la consultation pré-anesthésique
Elle est classée ASA |
- anesthésie générale possible
- transfusion sanguine : 1000cc avant I'intervention

- repos digestif 12 heures avant l'intervention.

2. Prémédication
- Valium 10 mg
- Atropine 0,50
3. Type et protocole d’anesthésie
Malade sous anesthésie générale et sous intubation, sonde d’intubation n°6.

- Nesdo..........................1 g 250

- Flax.............................50 mg

- Dolosal..........................7T5 mg

- Pancuronium................... 1 mg

- OXYygéne..........covvvennannnn. 6 I/mn

- SGla5%..cccciiiiiiiiieeeeiie 1000cc
- Sang O oo, 500cc

4. Protocole opératoire

On a pratiqué une splénectomie suivie d’'une hystérectomie totalferineture de la
cavité abdominale apres nettoyage se fait plan par plan avedpabain intra-abdominal
sortant a I'extrémité inférieure de l'incision cutanée.

L’opération a durée 4 heures y compris l'induction anesthésique.
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5. Traitement post-opératoire
% Liguide de perfusion : - SGIl a 5% : 1000cc

-RL : 500cc

- SGH : 500cc
Antibiotiques : ampicilline 2 g/j
Flagyl 0,5 : 1 flacon /j
Quinine 0,60 : 1 ampoule /] pendant 3]
Calcium : 1A
Antalgique : prodafalgan 1 g.

A I S

6. Suite opératoire
Les suites opératoires sont fatales parce qu’elle a présentéonplications graves.
Elle a décedé le méme jour de son intervention dans un état tiqueesar suite d’'un

emphyséme post-opératoire généralisé.

7. Conclusion

Il s'agit de Madame Zan... agée de 39 ans, admise dans le sdfaitesthésie-
réanimation chirurgicale aprés splénectomie et hystérectomie totale

Elle est arrivée au service le 12 Mars 2003 a 11 heures&llg eist morte a 11 heures

45 par suite d’'une emphyseme sous-cutanée généralisé post-opératoire.

1.3. Résumé de nos observations
Il s’agit de deux femmes, agées respectivement de 28 &sagis, obéses, qui
ont présenté a la suite des interventions chirurgicales (n°l: appetodiie et n°2:
splénectomie + hystérectomie) un accident d’intubation post-opératont les facteurs de
risque sont nombreux :
- l'obésite,
- I'hypertrophie mammaire,
- le cou court,
- inexpérience personnelle,
- plusieurs essais d’intubation,
- les facteurs prédictifs :
® ouverture de la bouche a 30 mm
® classe Il de Mallampati
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® distance thyro-mentonniére a 55 mm
- toux au cours de lintervention,
- taille de la sonde inadaptée (n°6)

Par ailleurs, pas d’antécédents toxiques ni chirurgie maxillo-facial.

Les signes clinigues

Ont été découvertes quelques minutes en salle de réveil par unsemghsous-cutané
localisé (cervicale) pour la patiente n°1 et généralisé pour la patiente n°2.

L’intubation a été faite pour des interventions qui ont durée 4 heures de temps.

Cet emphyseme sous-cutané s’est manifesté par une crép#dtopalpation. Il est

accompagné d’'une dyspnée, cyanose, taches de sang a I'extubation et une dysphonie.

Du point de vue paraclinique

La radiographie thorax et abdomen sans préparation sont normaledgppoemiere
patiente.
On n’a pas pu faire une fibroscopie, faute d’appareil.

Pour le traitement

Malheureusement, nos deux patients n’avaient pas pu recevoir desdaragepréventifs
malgré des nombreux facteurs de risque observés.

Mais on a instauré tout simplement de prise en charge, par ddgopsrie cet emphyseme
sous-cutané a l'aide des aiguilles stériles en sous-cutané.

Pour la premiére patiente aprés arrét de I'oxygéne et un sinajtement symptomatique,
I’évolution a été favorable tandis que la deuxieme dont, I'interventiomisesz compliquée, a

succombée précocement 15 minutes apres son arrivée a la salle de réveil.
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IV- COMMENTAIRE ET DISCUSSIONS

IV-1. Epidémiologie

La rupture trachéale post-intubation décrite pour la premiére deéis 1959 par
COUNIOT J.[11] est classiquement de survenue rare, 20 cas seulement ont isédaésr
la littérature de 1959 a 1978.

Mais elle serait probablement sous-estimée en réanimationgs’ApiLEVRAT et coll
[4].

Selon METAYER Y. M. et Col[26], au CHRU du Cote de Nacre, en France, de 1982 a
1992, sur 3291 malades entrés dans le service de réanimation, 6 patigr&ssenté cette
complication soit 1,8 %.

FOUREL D et coll[15] confirment la rareté de cette complication dans son étude
rapportant une observation clinique d’'une femme de 66 ans.

Dans tous les travaux concernant cette rupture trachéale, orrié@a’peluence ni d’age, ni
de sexe mais il semble que les femmes sont significativement plus exposkssshguemes.

En effet, les 6 cas de METAYER Y. M. et c{6] sont a prédominance féminine : 5
cas sur 6 soit 83 %.

Les 4 cas pris en charge au CHU de la croix Rousse en Lymicdf4] sont tous des
femmes ; de méme l'unique cas observé dans la CHU de ChacldieMin Franc?] ; sans
oublier nos patientes qui sont toutes des femmes aussi.

En effet, A. LEVRAT et coll[4] ont confirmé que les femmes agées constituent un
facteur de risque.

Par contre, cette rupture trachéale touche toutes les tratiégyesjeune ou vieillard,
tout en épargnant les enfants.

L’age des patients observés par METAYER Y. M. et [28] par exemple : varie de 40
ans a 82 ans ; alors que celle de A. LEVRAT et [@dlsont tous des vieillards contrairement
a nos cas qui sont toutes des adultes jeunes.

Les ruptures trachéales secondaires a lintubation sont des catiopkcgraves, qui
peuvent méme conduire au déces du patient. 4 cas sur 6 soit 66 % daenmtacte
observés dans le cas de METAYER Y. M. et {24].

Alors que, notre étude a trouvé 50 % de mortalité pendant 2 ans sur 2 cas.

Cette forte mortalité serait probablement en rapport aved¢dedrdu prise en charge et
la gravité de la pathologie (splénomégalie et fibrome utérine pour la deupetiente).

En effet les 6 cas exposés par METAYER Y. M. et [&8] étaient tous en état critique
et pris en charge dans le service de réanimation chirurgiest pourquoi, le taux de

mortalité est surélevé,
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L’évolution dépendrait probablement de I'étendue de lésions.

Puisque sur 4 cas observés par A. LEVRAT et [@jlidont une seulement a bénéficié
d’une chirurgie réparatrice, il n’y a eu aucun décés. De méweslelinigue de FOUREL .D
[15] qui a survécu apres chirurgie réparatrice.

Ainsi, le déces peut étre dU a I'association d’'une rupture trach&gdendue et de siege
confondu aux complications immédiates.

Dans notre étude, la patiente n°1 a survécu aprés une prise en ichargdiate
seulement sans passer a une chirurgie réparatrice.

Tandis que la patiente n°2 décédait les minutes qui suivent d’'une catiopligrave

associe a une rupture trachéale généralisée.

IV-2. Facteurs de risque
Les facteurs de risque de cette affection sont nombreux :
2.1. Facteurs liés au terrain
Pour A. LEVRAT et coll[4], les femmes agées constituent un facteur de risque

important et ceci serait probablement en relation avec |'é&aédité fréequemment rencontrée
chez la femme.
O. COLLANGE et B. VEBER ont remarqué aussi que la surestmatii diametre et de la
taille de la trachée expliquerait la prévalence de ce type de ruptrdacfemme[28]
Et le risque est plus élevé encore sur une trachée fragihsélformations, corticothérapie,
radiothérapie, adénopathies médiastinales e{d5])
Ces différents facteurs n'ont pas été retrouvés chez nos patéeptat I'état d’'obésité et le

sexe qui n’étaient pas associés a I'age élevé.

2.2. Facteurs liées au tube endotrachéal
Certains traumatismes sont directement lies au tube endofracteifie
inadaptée, ballonnet trop gonflé ou trop vite gonflé, repositionnement dmda avec un
ballonnet gonflé, mouvement de la téte, toux chez un patient ina&je.
En effet, le surgonflage d'un ballonnet peut réaliser un barotraammattrachéo-
bronchiqud28] ou une ischémie.
La taille inadaptée est probable chez notre patiente n°2 puisguitilisé la sonde n°6
et d’habitude pour compenser au calibre petit de la sonde, on gonballbmnet au

maximum.
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C’est vers la fin de l'intervention de la patiente n°2 qu’on a rqgu@quelque secousse

de toux.

2.3. Facteurs liés a I'opérateur
Une telle Iésion est majorée par I'inexpérience de 'opérate nombre d’essais
d’intubation et une mauvaise utilisation du matériel surtout le mandrin intra-lufi2idjg
C’est une habitude du service d’utiliser un mandrin métallique sustollintubation
s’averait difficile.
Pour la patiente n°1, I'intubation a été faite par un nouveau personnelngai deux
fois avant de pouvoir la mettre en place.
Pour la patiente n°2, lintubation a été tellement difficile; quenesthésiste

expérimenté quelle était effectué 3 essais avant d'y arriver.

2.4. Facteurs liés a I'intubation difficile
L’intubation difficile, bien que rare peut étre responsable d’accidethdsl des
complications dont le pronostic reste souvent péjoratif.

Pour la détection de l'intubation difficile, il faut s’attacherechercher les signes
cliniques extérieurs les plus prédictifs tels que : I'obésiépertrophie mammaire, le cou
court, I'état de la dentition, le retrognatisme ou le micabigme [15] qui étaient tous
retrouvés chez nos 2 patientes.

Mais en ce qui concerne I'examen laryngoscopique, les signessmjudétectés dans le
service au cours de la consultation pré-anesthésique étaient seulement :

- Ouverture de la bouche normale,
- stade de Mallampati : classe || PRUDENCE
- distance thyro-mentonniére : 55 mm, chez nos deux patientes.

Alors que de nombreuses modifications anatomiques sont en faveur rdyperde la
langue, voile du palais long et abaissé, luette hypertrophique, gsasydueux pharyngés-
postérieurs, rétrecissement pharyngé, hypertrophie amygdalj@bpe.

Ainsi, nos 2 patientes présenteraient d’emblée des signes physadtifs
d’intubation difficile tels gu’ils sont données ci-dessus.

Par conséquent, ces nombreuses facteurs de risque, des mesuotisaodevraient
rigoureuse avec l'obligation en particulier d'une évaluation anegtegiréopératoire, en
consultation pour la chirurgie programmeée, et en salle ou sur daipération pour les

urgences.
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On a proposeé l'indication des alternatives a l'intubation difficjid sont des meilleures
solutions pour éviter les incidents et les complications (le COQHRA COMBITUDE,
MASQUE FACIAL ...).

En effet, si l'intubation conserve des indications gouvernées painipératifs
chirurgicaux et anesthésiques, il existe indéniablement une ptaceles alternatives a la
sonde d’intubation ou au masque facial.

Ces indications ne sont pas parfaitement codifiées et il nasée large part a
I'appréciation de l'anesthésiste en fonction des ses habitudes, iappréequi doit étre
régulierement confrontée aux regles d’'usage en vigueur. Ceperalagturité des patients
nécessite le respect scrupuleux des indications et surtout dée-ioolications des

alternatives et leur emploi ne dispense pas de préparer le matérighatioh a nouvealil7]

IV-3. Diagnostic clinique
3.1. Les circonstances de découverte
Les circonstances de découverte de cette rupture trachéalawdtptes. Il peur
s’'agir d’'une détresse respiratoire aigue liee a un pneumotharéigcant, ou d'un
pneumomeédiatin ou d’'un emphyséme sous-cutané surtout s'il est l@cdiségion cervicale
ou rapidement extensi6]
Dans cette étude, elle a été découverte tout simplement parplhygme sous-cutané

localisé a la région cervicale pour [€°tas et presque généralisé pourl&2as.

3.2. Délai d’apparition
Le délai pour I'obtention de diagnostic est significativement mog variant de
quelques heures a 2 jours aprés l'intubation. Le diagnostic espiglosce quand il s’agit
d’'un traumatisme per-opératoire probablement parce qu’il y edagil et extubation en fin
d’intervention.

Notre étude est faite sur de cas opératoires et le diagrostié effectivement tres
précoce.

L’intubation a été faite en effet au cours de linduction anesfhéspour des
interventions qui ont durée de 4 heures de temps, on a découvert cgs@mplsous-cutané
seulement en salle de réveil.

Une diminution de la saturation en oxygene environ 90 - 99% a incip&gréennel a

augmenté le débit et la pression g& ceci aurait provoqué ou aggrave la situation.
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Cette augmentation de débit et de pressions d’oxygéne pourraem@tséimiler a une
ventilation artificielle qui selon O. COLLANGE et B. VEBERS8] pourrait révéler

I'existence d'un rupture trachéale initialement inapercue.

3.3. Manifestation clinique

Dans la majorité de cas, la rupture trachéale se manjfesten emphyseéme sous-
cutané siégeant principalement dans la région cervicale puikaitarapidement dans la
région cervico-facial et s’étendant ensuite a tout le thoraxe vil’abdomen réalisant le
classique aspect en BIBENDUNB2]

En effet, I'air des voies aériennes diffuse vers les tissuscatasés par la bréche
trachéale entrainant un gonflement du cou, du thorax, et a la palpatienimpression de
crépitation.[4]

Et c'était le cas pour nos deux patientes, pouffapatiente, elle est localisée dans la
région cervicale avec une crépitation, aussi au niveau de la zome ¢foisse iliaque droite),
probablement venant de I'air issu du pneumopéritoine.

Pour la 2™ patiente, elle a été rapidement extensive et étendue au diveharax, de
I'abdomen et méme jusqu’au pieds.

Cet emphyséme sous-cutané peut étre accompagné :

- d'une dyspnée et cyanosee trouble respiratoire peut étre multifactoriel. Tel

que METAYER Y. M. et coll[26] I'ont signalé qu’il peut étre lié a un pneumothorax. Mais

notre patiente, qui a fait une radiographie thoracique, n’a pas présenté ce pnexmothora

- de signe de chde] :
En ce qui concerne cette défaillance hémodynamique, 'avis des auteursaes par
® O. COLLANGE et B. VEBER][27] confirme l'existence de cette défaillance

probablement liée au pneumopéricarde compressif tandis que le ¢aBUREL D.[15]

comme notre premier cas d’ailleurs n’a présenté aucune ialitéretmodynamique. Mais la
patiente n°2 qui était décédé précocement, peut avoir présenté aidfaillance

hémodynamique.

- Une hémoptysie[28, 4] pouvant méme conduire a une véritable noyade

hémorragique. Mais pour notre cas, on a remarqué sur les 2 patigrteleur sonde

d’intubation a été souillée de quelques taches de sang a I'extubation.
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Une dysphoniepar atteinte récurentielld28, 2]. Au 1% jour de son

intervention, la patiente n°1 a effectivement présenté une dysphaise celle-ci a été
disparue le 2"%jour.

- Autres signes accompagnateurs :

Au cours d'une intervention thoracique, I'anesthésiste peut étre plartées
pressions d’insufflation rapidement excessiyés.Ou par une fuite sur le circuit respiratoire
[37].

Le diagnostic est alors affirmé par le chirurgien qui découprésal’ouverture du
thorax des bulles venant du médiastin ou le ballonnet faisant herniel' espace sous
pleural.[6]

Parfois, c’est a I'ouverture de I'abdomen que I'on découvre un pneuntpérét des
bulles au niveau du hiatus oesophagjag]

Plus rarement, il s’agit d’'un bullage de la sonde gastriquehsgne des cycles

respiratoires, traduisant alors une fistule trachéo-oesophagj2éhe.

IV-4. Diagnostic paraclinique
4.1. Radiographie standard thorax et ASP
Toutes les auteurs ont été unanimes qu’elle est 'examen déepremention
dans le diagnostic d’une rupture trachéale permettant de reetté®idence la présence de
signe de ballonnet surdistendu ou asymétrie de celui-ci par rapleogoade endotrachéale
ou encore l'orientation oblique de la sonde endotrachiRélp.
Comme quoi ces signes conduisaient a une fistule oeso-tradqRéale
Mais, malheureusement, on n’a pas pu réaliser pour la patientecats@ de sa mort
subite. Et pour la patiente n°l, elle était déja ex tubée quand omsag pefaire une
radiographie du thorax et abdomen sans préparation.
Pour FOUREL DJ[15] la radiographie de 'abdomen sans préparation paut aussi mettre
en évidence un pneumopéritoine.
Par ailleurs, la radiographie du thorax et ASP ne suffisaiaat pour évoquer le
diagnostic d’'une rupture trachéale.

4.2. Endoscopie ou fibroscopie trachéo-bronchique
Toute suspicion d'une rupture trachéo-bronchique impose la réalisation d’'une

endoscopie des voies aériennes supérie[2&ks.
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L’examen clé est la fibroscopie trachéo-bronchique qui montrareit plaie le plus
souvent sur le bord droit de la trachée, a la jonction entre leegadrtilagineuse et
membraneusgl5]

Et méme, un diagnostic de certitude est apporté par cettecfipiesen affirmant que la
rupture est le plus souvent située au niveau du tiers inférieurs de la tfaéhée.

Dans I'étude de A. LEVRAT et colf4], la fibroscopie a, en effet, retrouvé une
déchirure longitudinale de la paroi postérieure sur I'ensembla ttachée dans deux cas et
partielle dans les deux autres.

Pour notre patiente n°1 qui a survécu, on n'a pas pu réaliser uascpre faute

d’appareil. On s’est contenté simplement d’'une radiographie standard qui a ét&normal

4.3. Les autres examens
la tomodensitométrie est courante mais elle apporte peu au diagdaoste
rupture trachéale post-intubation.
Elle peut étre réalisée d’emblée car elle permet amraitre une trachée surdistendue
et une solution de continuité entre la trachée et le médigatin.
En dehors de la trachée, elle peut individualiser un pneumomédiastin uavec

pneumothorax.15]

IV-5. Traitement

Il est parfois nécessaire d’intervenir directement sur larlédes voies aériennes car la
rupture trachéale représente un enjeu important en termes de morbidité voiréatig2mor

Le traitement doit étre précoce, précis et bien conduit, assagié surveillance stricte

et prolongée, mettant a I'abri de redoutables évolutions défavorgidigs.

5.1. Traitement préventif

Le traitement des ruptures trachéales post-intubation doit avarétteytréventif.
Cette série souligne, s'’il en était besoin, et dans le domainegtfeésie, I'importance de la
formation des personnels intervenant dans le contexte de l'urgeteeespect des regles

usuelles :

respect strict des indications,

adaptation de la taille des sondes a celle de la trachée,

vérification réguliere des pressions dans le ballonnet,

utilisation de sondes a ballonnet de basse preqd&6h
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Ainsi, aucun traitement préventif n’a donc été institué chez nosntegtienalgré des
nombreux facteurs de risque observés au cours de leur consultatameptiéésique. On n'a
pas su adapter la taille de la sonde a la trachée phdiémte et on n’a pas pensé non plus a

vérifier le gonflage du ballonnet.

5.2. Traitement curatif

Une fois le diagnostic d'une rupture trachéale poseé, plusieursidatit
thérapeutiques peuvent étre envisagées. Certains préconisentréiogpanmeédiatg39] ;
alors que d’autres autefy réalisent une surveillance fibroscopique.

La décision thérapeutique est guidée par la tolérance clinigapetafibroscopique et
le terrain prédisposant ou non a la surinfectjf]

Dans tous les cas, une antibiothérapie associant a la cortagmeh&fimposent et la
surveillance de ces malades releve d’'une unité de soins int¢36jfs.

Par ailleurs, la stratégie thérapeutique reste largementuipaur A. LEVRAT et coll
[4] :

% soit une chirurgie réparatrice dont 'une de ses patientes a bénéficiée,

% soit un traitement conservateur qui consiste en une extubation préaoece,
trachéotomie avec positionnement du ballonnet en zone saine et une ventilation
prolongée a fuites (40 jours) en mode volumétrique ballonnet dégonflé, dont
trois sur quatre de ses patientes ont bénéficié.

Ce traitement conservateur n’est envisageable que pour des lésigitgdinales non
compliquées de la membraneuse postérie{28§.

Aucun geste n'a pas été fait pour la patiente n°2, mais poutiénfgan°l apres une
extubation précoce et arrét de I'oxygénation, elle n’a présentd autres signes qui peuvent
porter une atteinte au pronostic vital. L'emphyseme sous-cutas@steplus étendu, il est
resté localisé au niveau de la région cervicale. Une simpge en charge a été instituée pour
ne pas géner la patiente. On a ponctionné 'emphyseme sous-cutaes paguilles stériles

en sous-cutané. Par la suite, ce signe a disparu.
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SUGGESTIONS

Face aux problemes posés par I'accident d’intubation qui provoque des cadiops

graves pouvant induire une mortalité du patient, nos suggestions se rapportent sur :

1- Le personnel médical
- Renforcer le nombre d’anesthésistes-Réanimateurs
- Renforcer les connaissances de [l'anesthésiste sur [lindicattonla e
manipulation des matériaux utiles.
Il est indispensable que tous les personnels médicaux impliques raigu une
formation théorique et pratique devant une complication post-chirurgioategu’ils puissent

ameéliorer leurs compétences et leur efficacité dans la prise egedchanédiate des patients.

2- Le personnel paramédical
- La formation d’'infirmiers a propos de cette maladie serait d’'une
nécessité absolue.

- Maintenance d’une surveillance stricte jusqu’au réveil du malade.

3- Les matériels
- Complémentation des appareils utilisés au cours d’anesthésie (par
exemple : sonde d’intubation de toutes séries)

- Modernisation du matériel.
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CONCLUSION

La rupture trachéale secondaire a I'intubation est une Iésion trés grave

Ses facteurs de risque sont nombreux : liés au terrain, a I'aperatd’intubation
difficile et au tube lui-méme soulignant I'importance de danfation des personnels et le
respect des régles usuelles : adaptation d’'une sonde proportionneiikbael de la trachée,

et en cas d’intubation difficile : recourir aux alternatives a I'intubation...

Le diagnostic est suspecté devant tout épanchement gazeux per-opémat@liqué.
Mais, seule la fibroscopie endotrachéale affirme le diagnostic et le islanrél.

L’attitude thérapeutique est fonction de la tolérance respiratoire ealpeud’'un simple

traitement conservateur a une véritable chirurgie réparatrice.
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MELIRANO

Eto anatrehan’ireo Mpampianatra ahy eto amin’ny toeram-
pampianarana ambony momba ny fahasalamana sy ireo niara-
nianatra tamiko , eto anoloan’ ny sarin’ | HIPPOCRATE,

Dia manome toky sy mianiana aho, amin’ny anaran’Andriamanitra
Andriananahary, fa hanaja lalandava ny fitsipika hitandrovana ny
voninahitra sy ny fahamarinana eo am-panatontosana
ny raharaham-pitsaboana.

Ho tsaboiko maimaimpoana ireo ory ary tsy hitaky
saran’asa mihoatra noho ny rariny aho ; tsy hiray tetika
maizina na oviana na oviana ary na amin’iza na amin’iza
aho mba hahazoana mizara amin’ny karama mety ho azo.

Raha tafiditra an-tranonon’olona aho, dia tsy hahita izay zava-

miseho ao ny masoko, ka tanako ho ahy samy irery ireo

tsiambaratelo aboraka amiko ary ny asako tsy avelako

hatao fitaovana hanatontontosana zavatra mamoafady na

hanamorana famitan-keloka.

Tsy eReko ho efitra hanelanelana ny adidiko amin'ny olona tsaboiko
ny anton-javatra : ara-pinoana, ara-pi  renena, ara-pirazanana, ara-

pirehana ary ara-tsaranga
Hajaiko tanteraka ny ain’olombelona na dia vao
notorontoronina aza ary tsy hahazo mampiasa ny fahalalako
hoenti-manohitra ny lalana ny maha-olona aho na dia
vozonana aza.
Manaja sy mankasitraka ireo Mpampianatra ahy aho, ka hampita
amin’ny taranany ny fahaizana noraisiko tamin’izy ireo.
Ho toavin’ny Mpiara-belona amiko anie aho raha manatanteraka
ny velirano nataoko.
Ho rakotra henatra sy ho rabirabian’ireo mpitsabo
namako kosa aho raha mivadika amin’izany.
Serment dHIPPOCRATE
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Résumé

Nous rapportons 2 cas de rupture trachéale post-intubation ébselans le servig

d’Anesthésie-Réanimation du CHU Androva Mahajanga sur une étudspeittive des dossiers gde

malade de chirurgie ces deux dernieres années.
N’ayant jamais été reconnue dans le service, elle semlsecséder ces derniéres années (4
de 2003 au 2005).
Elle a touché deux femmes de 28 ans et de 39 ans.
Comme facteurs de risque, on a trouveé :
- facteurs liés au terrain,
- facteurs liés a I'opérateur,
- facteurs liés a I'intubation difficile,
- facteurs liés au tube endotrachéal.
Au point de vue clinique, le diagnostic a été suspecté devant un sgnpgous-cutané énorr
(2°™ cas) et localisé a la région cervicalé{tas), associé aux quelques signes : dyspnée, cya

hémoptysie, dysphonie.

Malheureusement, on n'a pas disposé de fibroscopie pour confirndéggeostic et faire le

bilan Iésionnel. Au point de vue thérapeutique, on n'a pu rien fairelac#i™ patiente tellemen
I'évolution a été rapide. Mais pour I18®patiente ol elle a été bien tolérée au point de vue respira
probablement lié au siéege et a I'étendue de la lésion, on a siemlefait un traitemen
symptomatique avec une évolution favorable.

Ainsi, la rupture trachéale est une complication gravesrpauvant étre évité par des rég

simples.
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