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Le	
  laryngospasme	
  
1.	
  physiologie	
  respiratoire	
  

Caractéris=ques	
  anatomiques	
  –	
  enfant:	
  

l  Grosse	
  langue	
  
l  Filière	
  oro-­‐pharyngo-­‐laryngée	
  étroite	
  
l  Par=e	
  la	
  plus	
  étroite:	
  anneau	
  cricoïde	
  avec	
  épithélium	
  très	
  

sensible	
  à	
  l’inflamma=on	
  
l  Respira=on	
  nasale	
  <	
  3	
  mois	
  
l  Trachée	
  courte	
  (risque	
  d’intuba=on	
  sélec=ve	
  ou	
  d’extuba=on)	
  



Le	
  laryngospasme	
  
1.	
  physiologie	
  respiratoire	
  

Mécanisme	
  ven=latoire	
  –	
  NNé	
  et	
  nourisson	
  

l  Compliance	
  thoracique	
  élevée	
  	
  
	
  Compliance	
  pulmonaire	
  faible	
  et	
  augmentant	
  avec	
  l’âge	
  

	
   	
   	
  faible	
  Vt	
  et	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  CRF	
  
	
   	
   	
  CRF	
  	
  	
  	
  	
  	
  régulièrement	
  avec	
  l’âge	
  

	
  
l  VAS	
  =	
  2/3	
  des	
  résistances	
  totales	
  
l  Le	
  travail	
  respiratoire	
  du	
  NNé	
  est	
  majoré	
  –	
  fréquence	
  

respiratoire	
  élevée	
  pour	
  assurer	
  l’augmenta=on	
  	
  de	
  la	
  
ven=la=on/min	
  car	
  la	
  consomma=on	
  d’0²	
  est	
  2	
  fois	
  +	
  élevée	
  
que	
  chez	
  l’adulte	
  

	
  



Le	
  laryngospasme	
  
1.	
  physiologie	
  respiratoire	
  

Mécanisme	
  ven=latoire	
  –	
  NNé	
  et	
  nourrisson	
  
l  Nné:	
  
Hb	
  fœtale	
  60	
  	
  -­‐	
  80%	
  des	
  Hb	
  totale	
  –	
  affinité	
  pour	
  0²+	
  grande	
  

	
  Nourrisson:	
  
Hb	
  A	
  majoritaire	
  –	
  affinité	
  pour	
  0²	
  +	
  faible	
  
	
  

	
   	
  Pour	
  même	
  Pa	
  0²:	
  0²	
  	
  délivrée	
  =ssus	
  	
  
	
   	
   	
  est	
  +	
  faible	
  chez	
  le	
  NNé	
  que	
  chez	
  l’adulte	
  
	
   	
   	
  est	
  +	
  grande	
  chez	
  nourrisson	
  que	
  chez	
  adulte	
  

l  Equivalence	
  en	
  éfficacité:	
  
Hb	
  10.3	
  gr/100	
  ml	
  NNé	
  =	
  Hb	
  5.7	
  gr	
  nourrisson	
  =	
  7gr	
  adulte	
  
	
  
	
  



Le	
  laryngospasme	
  
1.	
  physiologie	
  respiratoire	
  

Tolérance	
  à	
  l’apnée:	
  
	
  

	
   	
  Rapport	
  VA/CRF	
  explique	
  la	
  rapide	
  survenue	
  d’une	
  
	
  hypoxémie	
  chez	
  l’enfant	
  lors	
  de	
  l’apnée	
  ou	
  ven=la=on	
  
	
  inadéquate	
  

	
  
	
   	
   	
  la	
  diminu1on	
  Sp	
  0²	
  est	
  d’autant	
  plus	
  rapide	
  que	
   	
  
	
   	
  l’enfant	
  est	
  jeune.	
  



Le	
  laryngospasme	
  
2.	
  laryngospasme	
  en	
  pédiatrie	
  (SFAR	
  2009)	
  

Introduc=on:	
  	
  
q  Le	
  laryngospasme	
  est	
  une	
  complica=on	
  péri	
  anesthésique	
  

fréquente	
  à	
  morbidité	
  	
  non	
  négligeable	
  
q  C’est	
  un	
  évènement	
  respiratoire	
  très	
  redouté	
  dans	
  la	
  pra=que	
  

anesthésique	
  pédiatrique	
  
q  L’évalua=on	
  du	
  terrain	
  et	
  la	
  connaissance	
  des	
  facteurs	
  de	
  

risque	
  cons=tuent	
  le	
  fondement	
  de	
  la	
  préven=on	
  
q  Absence	
  de	
  recommenda=on	
  sur	
  le	
  traitement	
  du	
  

laryngospasme	
  mais	
  possibilité	
  de	
  réaliser	
  un	
  algorithme	
  



Le	
  laryngospasme	
  
2.	
  laryngospasme	
  en	
  pédiatrie	
  (SFAR	
  2009)	
  

Défini=on	
  -­‐	
  physiopathologie:	
  	
  
q  Interrup=on	
  involontaire	
  et	
  prolongée	
  de	
  la	
  perméabilité	
  

laryngée	
  
q  Fermeture	
  glo@que,	
  complète	
  ou	
  par=elle	
  
q  Bloc	
  en	
  adduc=on	
  des	
  muscles	
  laryngés	
  et	
  CV	
  

Ø  Due	
  à	
  une	
  contrac=on	
  réflexe	
  des	
  muscles	
  laryngés	
  =	
  
réflexe	
  protecteur	
  permemant	
  de	
  prévenir	
  l’entrée	
  de	
  CE	
  
dans	
  l’arbre	
  trachéo	
  bronchique	
  

Ø  Survenue	
  possible	
  lors	
  de	
  toutes	
  les	
  phases	
  de	
  
l’anesthésie 	
   	
   	
   	
  	
  



Le	
  laryngospasme	
  
2.	
  laryngospasme	
  en	
  pédiatrie	
  (SFAR	
  2009)	
  

Défini=on	
  -­‐	
  physiopathologie:	
  	
  
q  Dénominateur	
  commun	
  à	
  toutes	
  les	
  causes	
  

Ø  Anesthésie	
  trop	
  légère	
  lors	
  d’une	
  s=mula=on	
  laryngée	
  ou	
  
d’autres	
  structures	
  très	
  réflexogènes	
  
(laryngoscopie,chirurgie	
  endolaryngée,	
  sang,	
  
sécré=ons,amygdalectomie,…)	
  

Ø  Une	
  des	
  par=cularités	
  du	
  laryngospasme:	
  
o  Persistance	
  après	
  l’arrêt	
  de	
  la	
  s=mula=on	
  
o  Non	
  traité,	
  ne	
  cède	
  qu’à	
  l’hypoxie	
  et	
  hypercapnie	
  

importante 	
   	
   	
   	
  	
  



Le	
  laryngospasme	
  
2.	
  laryngospasme	
  en	
  pédiatrie	
  (SFAR	
  2009)	
  

Epidémiologie:	
  	
  
q  Etude	
  scandinave	
  (136929	
  pa=ents)	
  

ü  17.4/1000	
  chez	
  l’enfant	
  (28.2/1000	
  entre	
  1	
  et	
  3	
  mois	
  
ü  8.7/1000	
  chez	
  l’adulte	
  

q  Selon	
  équipe	
  VHU	
  Rennes	
  (Ecoffey)	
  
ü  Laryngospasme	
  deux	
  fois	
  plus	
  fréquent	
  chez	
  l’enfant/chez	
  

l’adulte	
  
ü  Pic	
  maxi	
  entre	
  un	
  et	
  neuf	
  mois	
  
ü  Incidence	
  0.8	
  à	
  1.7%	
  et	
  peut	
  ameindre	
  12	
  à	
  22%	
  après	
  

amygdalectomie	
  ou	
  adénoidectomie 	
   	
   	
  	
  



Le	
  laryngospasme	
  
2.	
  laryngospasme	
  en	
  pédiatrie	
  (SFAR	
  2009)	
  

Epidémiologie:	
  	
  
q  Selon	
  période	
  

ü  Phase	
  de	
  réveil 	
  48	
  %	
  
ü  Induc=on 	
   	
  29	
  %	
  
ü  Entre=en 	
   	
  24	
  % 	
   	
   	
  	
  



Le	
  laryngospasme	
  
2.	
  laryngospasme	
  en	
  pédiatrie	
  (SFAR	
  2009)	
  

Tableau	
  clinique:	
  	
  
q  Laryngospasme	
  par=el	
  

ü  Persistance	
  d’un	
  certain	
  degré	
  d’entrée	
  d’air	
  
ü  Discordance	
  entre	
  effort	
  respiratoire	
  et	
  pe=t	
  volume	
  de	
  

remplissage	
  alvéolaire	
  	
  
ü  Stridor	
  inspiratoire	
  

q  Complet	
  
ü  L’air	
  ne	
  passe	
  plus	
  
ü  Bruits	
  respiratoires	
  absents	
  

	
   	
  	
  



Le	
  laryngospasme	
  
2.	
  laryngospasme	
  en	
  pédiatrie	
  (SFAR	
  2009)	
  

Tableau	
  clinique:	
  	
  
q  Dans	
  les	
  deux	
  cas	
  

ü  Signes	
  d’obstruc=on	
  VA,	
  BTA	
  paradoxal,	
  =rage	
  intercostal	
  
ü  Signes	
  d’appari=on	
  	
  +/-­‐	
  rapide	
  

o  Désatura=on	
  en	
  0²	
  
o  Bradycardie,	
  cyanose	
  

ü  OAP	
  à	
  pression	
  néga=ve	
  possible	
  
	
  

	
   	
  	
  



Le	
  laryngospasme	
  
2.	
  laryngospasme	
  en	
  pédiatrie	
  (SFAR	
  2009)	
  

Facteurs	
  de	
  risques:	
  	
  
q  Lié	
  à	
  l’anesthésie	
  

ü  Profondeur	
  de	
  l’anesthésie	
  à	
  l’induc=on,	
  au	
  réveil	
  
ü  Manœuvres	
  intrabuccales	
  

o  Intuba=on	
  trachéale	
  (laryngoscopie,	
  extuba=on)	
  
o  ML,	
  masque	
  facial,	
  canule	
  de	
  gendel	
  pendant	
  l’induc=on	
  ou	
  

l’entre=en	
  
ü  Irrita=ons:	
  sécré=ons,	
  sang,	
  liquide	
  régurguté	
  
ü  Aspira=ons,	
  pose	
  de	
  sonde	
  
ü  AIV:	
  pento,	
  kétamine	
  (hypersialorrhées)	
  
ü  Halogénés	
  irritants	
  (desflurane	
  >iso>	
  sévo)	
  
	
  

	
   	
  	
  



Le	
  laryngospasme	
  
2.	
  laryngospasme	
  en	
  pédiatrie	
  (SFAR	
  2009)	
  

Facteurs	
  de	
  risques:	
  	
  
q  Expérience	
  de	
  l’équipe	
  d’anesthésie	
  

ü  Ar=cles	
  récents:	
  risque	
  X2	
  si	
  jeune	
  pra=cien	
  
ü  Selon	
  l’expérience	
  quo=dienne,	
  l’anesthésie	
  d’un	
  enfant	
  

confié	
  à	
  une	
  équipe	
  expérimentée	
  réduit	
  l’incidence	
  du	
  
laryngospasme	
  

	
  
	
   	
  	
  



Le	
  laryngospasme	
  
2.	
  laryngospasme	
  en	
  pédiatrie	
  (SFAR	
  2009)	
  

Facteurs	
  de	
  risques:	
  	
  
q  Liés	
  au	
  pa=ent	
  

ü  Jeune	
  âge	
  
ü  Voies	
  aérienne	
  irritables	
  (hyperréac=vité	
  de	
  6	
  sem)	
  risque	
  

X	
  10	
  
o  Infec=ons	
  VAS	
  
o  Asthme	
  ac=f	
  

ü  Tabagisme	
  passif	
  (X	
  10)	
  
ü  RGO	
  
ü  Anomalies	
  VAS:	
  lueme	
  allongée	
  
ü  Antécédents	
  

o  Laryngospasme	
  
o  Apnée	
  du	
  sommeil	
  

	
  
	
   	
  	
  



Le	
  laryngospasme	
  
2.	
  laryngospasme	
  en	
  pédiatrie	
  (SFAR	
  2009)	
  

Facteurs	
  de	
  risques:	
  	
  
q  Liés	
  à	
  la	
  chirurgie	
  

ü  Sus	
  glo@que:	
  
o  Amygdalectomie,	
  adenoidectomie	
  (25%)	
  

ü  Réflexogène:	
  
o  Hypospiade,greffe	
  de	
  peau,	
  appendicectomie	
  

ü  Lésion	
  ou	
  s=mula=on	
  nerveuse	
  
o  Thyroidectomie:	
  	
  Lésion	
  nerf	
  laryngé	
  supérieur	
  

	
   	
   	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Abla=on	
  iatrogène	
  des	
  parathyroides	
   	
  
	
   	
   	
   	
  (hypocalcémie	
  favorisante)	
  
o  Procédures	
  oesophagienne	
  (nerfs	
  afférents	
  distaux)	
  

	
  

	
   	
  	
  





Le	
  laryngospasme	
  
2.	
  laryngospasme	
  en	
  pédiatrie	
  (SFAR	
  2009)	
  

Préven=on:	
  	
  
q  Iden=fica=on	
  des	
  pa=ents	
  à	
  risque	
  
q  Principe	
  de	
  précau=on	
  
q  Prémédica=on	
  

ü  An=cholinergiques	
  controversés	
  mais	
  diminuent	
  
sécré=ons	
  (réduc=on	
  de	
  l’incidence	
  du	
  risque)	
  

ü  Benzodiazépines	
  diminuent	
  réflexe	
  VAS	
  
q  Induc=on	
  sévo:	
  pose	
  vvp	
  2	
  min	
  après	
  perte	
  du	
  réflexe	
  ciliaire	
  

(stade	
  3)	
  
	
  

	
   	
  	
  



Le	
  laryngospasme	
  
2.	
  laryngospasme	
  en	
  pédiatrie	
  (SFAR	
  2009)	
  
Préven=on:	
  	
  
q  Intuba=on	
  

ü  Laryngoscopie	
  et	
  intuba=on	
  trachéale	
  après	
  
approfondissement	
  de	
  l’anesthésie	
  

ü  Chez	
  enfant	
  à	
  risque	
  (jeunes	
  nourrissons)	
  intuba=on	
  sous	
  
curare	
  

q  Extuba=on	
  
ü  Enfant	
  réveillé	
  =	
  grimace	
  faciale,	
  VT	
  et	
  FR	
  ok,	
  toux	
  avec	
  

ouverture	
  de	
  bouche	
  et	
  des	
  yeux	
  
ü  Enfant	
  endormi	
  
ü  Technique	
  du	
  <no	
  touch>	
  
ü  Propofol	
  0.5	
  mgr/kg	
  après	
  la	
  reprise	
  d’une	
  RS	
  

	
  
	
   	
  	
  



Le	
  laryngospasme	
  
2.	
  laryngospasme	
  en	
  pédiatrie	
  (SFAR	
  2009)	
  
Préven=on:	
  	
  
q  Ce	
  qu’il	
  ne	
  faut	
  pas	
  faire	
  à	
  l’induc=on	
  

ü  S=muler	
  au	
  stade	
  2	
  (vvp,	
  guedel,	
  larngo,	
  sonde,…)	
  
ü  Canule	
  trop	
  longue	
  ou	
  insérée	
  trop	
  précocement	
  	
  
ü  Essais	
  itéra=fs	
  de	
  laryngo,	
  intuba=on	
  

q  Ce	
  qu’il	
  ne	
  faut	
  pas	
  faire	
  au	
  réveil	
  
ü  Oublier	
  d’aspirer	
  cavité	
  buccale	
  et	
  oro	
  pharynx	
  avant	
  

extuba=on	
  
ü  Extuba=on	
  au	
  stade	
  2	
  
ü  Extuber	
  avec	
  une	
  aspira=on	
  dans	
  la	
  sonde	
  d’intuba=on	
  

	
  
	
   	
  	
  



Le	
  laryngospasme	
  
2.	
  laryngospasme	
  en	
  pédiatrie	
  (SFAR	
  2009)	
  
Préven=on:	
  	
  
q  Ce	
  qu’il	
  faut	
  faire	
  à	
  l’induc=on	
  

ü  Evaluer	
  niveau	
  anesthésie	
  avant	
  toute	
  s=mula=on	
  et	
  
approfondir	
  si	
  besoin	
  

ü  S=muler	
  seulement	
  si	
  stade	
  3	
  
ü  Analgésique	
  efficace	
  
ü  Curare	
  dans	
  situa=ons	
  es=mées	
  à	
  risque	
  

q  Ce	
  qu’il	
  faut	
  faire	
  au	
  réveil	
  
ü  Aspira=on	
  douce	
  oropharynx	
  et	
  trachée	
  
ü  Extuba=on	
  en	
  pression	
  posi=ve	
  enfant	
  éveillé	
  
ü  Aspira=on	
  pharyngée	
  si	
  sang	
  et/ou	
  sécré=ons	
  

	
  
	
   	
  	
  





Le	
  laryngospasme	
  
2.	
  laryngospasme	
  en	
  pédiatrie	
  (SFAR	
  2009)	
  

Traitement:	
  
	
  	
  
v  Pas	
  de	
  consensus	
  actuel	
  

v  Alalami	
  &	
  al	
  (2008)	
  propose	
  un	
  traitement	
  iden=que	
  pour	
  
laryngospasme	
  survenant	
  au	
  cours	
  de	
  l’induc=on	
  ou	
  entre=en	
  
de	
  l’anesthésie	
  
	
  

	
   	
  	
  



Le	
  laryngospasme	
  
2.	
  laryngospasme	
  en	
  pédiatrie	
  (SFAR	
  2009)	
  

Traitement	
  –	
  étape	
  1:	
  	
  
1.  Iden=fier	
  et	
  arrêter	
  le	
  s=mulus	
  
2.  Trac=on	
  avec	
  subluxa=on	
  mandibule	
  (chin	
  lix-­‐jaw	
  thrust)	
  
3.  Insérer	
  un	
  disposi=f	
  oral	
  de	
  libéra=on	
  des	
  voies	
  aériennes	
  

(canule	
  oro	
  pharyngée)	
  
4.  Appliquer	
  une	
  ven=la=on	
  en	
  pression	
  posi=ve	
  avec	
  Fi0²	
  =	
  1	
  

	
  
	
   	
  	
  



Le	
  laryngospasme	
  
2.	
  laryngospasme	
  en	
  pédiatrie	
  (SFAR	
  2009)	
  

Traitement	
  –	
  étape	
  2:	
  
Approfondir	
  l’anesthésie	
  	
  
q  Si	
  VVP	
  

ü  Propofol:	
  dose	
  bolus	
  de	
  0.25	
  à	
  0.8	
  mgr/kg	
  
ü  Ac=on	
  rapide	
  et	
  prévisible	
  (levée	
  de	
  spasme	
  dans	
  77%	
  des	
  cas)	
  

q  Si	
  pas	
  de	
  VVP	
  
ü  Anesthésie	
  inhalatoire	
  

q  Si	
  échec	
  avec	
  Sp0²	
  <	
  85%	
  mais	
  pas	
  trop	
  tard	
  
ü  Suxméthonium	
  1	
  à	
  2	
  mgr/kg	
  iv	
  ou	
  io	
  (3	
  à	
  4	
  im)	
  ou	
  intra	
  lingual	
  
ü  Atropine	
  0.02	
  mgr/kg	
  iv	
  im	
  io	
  
ü  Voie	
  im	
  controversée/voie	
  io	
  mais	
  peu	
  u=lisée	
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2.	
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  en	
  pédiatrie	
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Intuba=on	
  avec	
  curare	
  ou	
  non	
  (	
  Dr	
  J.M.	
  Devys	
  Paris)	
  
Les	
  raisons	
  de	
  l’intuba2on	
  sans	
  curare	
  en	
  pédiatrie	
  	
  
q  Risques	
  liés	
  aux	
  curares	
  

ü  Le	
  risque	
  allergique	
  
ü  Le	
  risque	
  de	
  curarisa=on	
  résiduelle	
  
ü  La	
  difficulté	
  d’établir	
  le	
  bénéfice	
  réel	
  sur	
  les	
  condi=ons	
  

d’intuba=on	
  
	
  

	
   	
  	
  



Le	
  laryngospasme	
  
2.	
  laryngospasme	
  en	
  pédiatrie	
  (SFAR	
  2009)	
  

Intuba=on	
  avec	
  curare	
  ou	
  non	
  (	
  Dr	
  J.M.	
  Devys	
  Paris)	
  
Les	
  raisons	
  de	
  l’intuba2on	
  sans	
  curare	
  en	
  pédiatrie	
  	
  
q  Condi=ons	
  s’intuba=on	
  sans	
  curare	
  chez	
  l’enfant	
  

ü  Beaucoup	
  d’études	
  mais	
  peu	
  de	
  résultats	
  objec=fs	
  
ü  Comparaison	
  	
  	
  sevofluorane	
  seul	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  sevofluorane	
  +	
  propofol	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  sevofluorane	
  +	
  morphinique	
  

ü  Le	
  but:	
  obtenir	
  de	
  bonnes	
  condi=ons	
  d’intuba=on	
  dans	
  	
  
	
  au	
  moins	
  90%	
  des	
  cas	
  

	
  
	
   	
  	
  



Le	
  laryngospasme	
  
2.	
  laryngospasme	
  en	
  pédiatrie	
  (SFAR	
  2009)	
  

Intuba=on	
  avec	
  curare	
  ou	
  non	
  (	
  Dr	
  J.M.	
  Devys	
  Paris)	
  
Quels	
  bénéfices	
  à	
  u2liser	
  un	
  curare	
  en	
  pédiatrie	
  	
  
q  Eikermann	
  et	
  coll	
  (2002)	
  

ü  Enfants	
  de	
  2	
  à	
  7	
  ans	
  –	
  sevofluorane	
  8%	
  
ü  Franche	
  améliora=on	
  des	
  condi=ons	
  d’intuba=on	
  dés	
  la	
  

dose	
  de	
  0.3	
  mgr/kg	
  du	
  rocuronium	
  2	
  min	
  après	
  l’injec=on	
  
(90	
  %	
  de	
  bonnes	
  condi=ons	
  versus	
  30	
  %	
  sans	
  curare)	
  
	
   	
  	
  



Le	
  laryngospasme	
  
2.	
  laryngospasme	
  en	
  pédiatrie	
  (SFAR	
  2009)	
  

Intuba=on	
  avec	
  curare	
  ou	
  non	
  (	
  Dr	
  J.M.	
  Devys	
  Paris)	
  
Quels	
  bénéfices	
  à	
  u2liser	
  un	
  curare	
  en	
  pédiatrie	
  	
  
q  L’âge:	
  élément	
  déterminant	
  dans	
  la	
  ges=on	
  de	
  l’intuba=on	
  

Ø  Intuba=on	
  plus	
  difficile	
  chez	
  nourrisson	
  que	
  chez	
  le	
  grand	
  
enfant	
  (25%	
  échec	
  au	
  premier	
  essai)	
  

Ø  Etude	
  prospec=ve	
  	
  dans	
  CHU	
  français:	
  
	
  Améliora=on	
  des	
  condi=ons	
  d’intuba=on	
  et	
  une	
  diminu=on	
  
des	
  évènements	
  indésirables	
  (échec	
  intuba=on,	
  hypoxémie,	
  
varia=ons	
  hémodynamiques	
  >	
  30%)	
  avec	
  l’adjonc=on	
  de	
  0.3	
  
mgr/kg	
  de	
  rocuronium 	
   	
  	
  



Le	
  laryngospasme	
  
2.	
  laryngospasme	
  en	
  pédiatrie	
  (SFAR	
  2009)	
  

Conclusions	
  	
  
v  Les	
  équipes	
  d’anesthésie	
  pédiatrique	
  sont	
  régulièrement	
  

confrontées	
  à	
  ceme	
  complica=on	
  qu’est	
  le	
  laryngospasme	
  
v  Sa	
  prédominance	
  chez	
  l’enfant	
  en	
  fait	
  une	
  spécificité	
  et	
  

suppose	
  un	
  savoir,	
  notamment	
  des	
  facteurs	
  de	
  risque	
  et	
  de	
  la	
  
préven=on	
  

v  En	
  l’absence	
  de	
  recommanda=ons,	
  l’existence	
  d’un	
  
algorithme	
  paraît	
  	
  être	
  une	
  nécessité	
  ne	
  laissant	
  aucune	
  place	
  
à	
  l’improvisa=on	
  

v  De	
  fait,	
  une	
  interven=on	
  rapide	
  et	
  agressive	
  est	
  préconisée	
  
face	
  à	
  ce	
  type	
  d’évènement	
  respiratoire 	
   	
  	
  



La	
  prise	
  en	
  charge	
  des	
  complica1ons	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
per	
  opératoires	
  en	
  anesthésie	
  pédiatrique	
  

A@tude	
  
 
1.  le	
  laryngospasme	
  

2.  La	
  préven=on	
  de	
  l’inhala=on	
  



Préven1on	
  inhala1on	
  
1.	
  Induc=on	
  séquence	
  rapide	
  (ISR)	
  	
  

	
  technique	
  tradi=onnelle	
  

Séquence	
  rapide	
  	
  <classique>	
  
l  Préoxygéna=on	
  
l  Sellick	
  
l  Injec=on	
  d’hypno=que	
  	
  +	
  succinylcholine	
  

	
   	
   	
  injec=on	
  rapide	
  des	
  doses	
  prédéterminées	
  
	
   	
   	
  pas	
  de	
  morphinique	
  

l  Pas	
  de	
  ven=la=on	
  
l  Intuba=on	
  



Préven1on	
  inhala1on	
  
1.	
  Induc=on	
  séquence	
  rapide	
  (ISR)	
  	
  

	
  technique	
  tradi=onnelle	
  

ISR	
  –	
  procédure	
  étayée	
  par	
  un	
  ra=onnel	
  solide	
  
	
  
l  Respect	
  scrupuleux	
  de	
  la	
  pré	
  oxygéna1on	
  

	
   	
   	
  2	
  minutes	
  minimum	
  
	
  
l  ISR	
  nécessite	
  la	
  présence	
  d’un	
  personnel	
  expérimenté	
  

	
   	
   	
  une	
  personne	
  entrainée	
  pour	
  l’intuba=on	
  
	
   	
   	
  une	
  personne	
  entrainée	
  pour	
  le	
  sellick	
  



Préven1on	
  inhala1on	
  
1.	
  Induc=on	
  séquence	
  rapide	
  (ISR)	
  	
  

	
  technique	
  tradi=onnelle	
  

ISR	
  –	
  procédure	
  étayée	
  par	
  un	
  ra=onnel	
  solide	
  

l  En	
  cas	
  de	
  difficultés:	
  
	
   	
  avoir	
  prévu	
  les	
  intuba=ons	
  difficiles	
  
	
   	
  savoir	
  lâcher	
  un	
  sellick	
  génant	
  
	
   	
  savoir	
  ven=ler	
  au	
  masque	
  en	
  monitorant	
  les	
  	
  	
  	
  	
  	
   	
  
	
   	
  pressions	
  en	
  cas	
  de	
  désatura=on	
  (<	
  à	
  10	
  cm	
  H²O)	
  

	
  
l  L’ISR	
  ne	
  doit	
  pas	
  être	
  une	
  «	
  crush	
  »	
  induc1on	
  



Préven1on	
  inhala1on	
  
2.	
  Induc=on	
  séquence	
  rapide	
  (ISR)	
  	
  
	
  	
  	
  	
  approche	
  raisonnée	
  (F.Veyckemans	
  adarpef	
  2011)	
  

1.  l’inhala=on	
  du	
  contenu	
  gastrique:	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
évènement	
  rare	
  mais	
  dangereux	
  

	
  

l  Etude	
  Warner	
  1999	
  
l  Fréquence: 	
  0.04	
  %	
  
l  Analyse	
  de	
  58136	
  anesthésies	
  

�  21/24	
  des	
  inhala=ons	
  au	
  moment	
  de	
  
l’induc=on	
  

�  2/3	
  avant	
  et	
  1/3	
  pendant	
  la	
  laryngoscopie	
  



Préven1on	
  inhala1on	
  
2.	
  Induc=on	
  séquence	
  rapide	
  (ISR)	
  	
  
	
  	
  	
  	
  approche	
  raisonnée	
  (F.Veyckemans	
  adarpef	
  2011)	
  

1.  l’inhala=on	
  du	
  contenu	
  gastrique:	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
évènement	
  rare	
  mais	
  dangereux	
  	
  

l  Etude	
  Warner	
  1999	
  :Iden=fica=on	
  de	
  2	
  principaux	
  facteurs	
  
de	
  risque	
  d’inhala=on	
  du	
  contenu	
  gastrique	
  chez	
  l’enfant	
  

1.  Une intervention réalisée en urgence: 

Incidence inhalation en urgence   = 1/373 
Incidence inhalation en dehors des urgences = 1/4544 

1.  Occlusion digestive haute, surtout chez l’enfant < 3 ans 



Préven1on	
  inhala1on	
  
2.	
  Induc=on	
  séquence	
  rapide	
  (ISR)	
  	
  
	
  	
  	
  	
  approche	
  raisonnée	
  (F.Veyckemans	
  adarpef	
  2011)	
  

1.  l’inhala=on	
  du	
  contenu	
  gastrique	
  entraine:	
  	
  

ü  Obstruc=on	
  bronchique	
  (atélectasies,	
  emphysème	
  pulmonaire)	
  

ü  Surinfec=on	
  secondaire	
  
ü  Agression	
  chimique	
  si	
  pH	
  <	
  2.5	
  
ü  Responsable	
  de	
  63%	
  des	
  décès	
  recencés	
  suite	
  à	
  des	
  

complica=ons	
  liées	
  aux	
  voies	
  aériennes	
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  inhala1on	
  
2.	
  Induc=on	
  séquence	
  rapide	
  (ISR)	
  	
  
	
  	
  	
  	
  approche	
  raisonnée	
  (F.Veyckemans	
  adarpef	
  2011)	
  

2. 	
  La	
  préoxygéna=on	
  
l  indispensable	
  mais	
  difficile	
  à	
  réaliser	
  chez	
  le	
  pe=t	
  enfant	
  

éveillé	
  
l  2	
  minutes	
  pour	
  obtenir	
  FET>90%	
  
l  CRF	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  en	
  fonc=on	
  de	
  l’âge	
  -­‐	
  la	
  préO²	
  est	
  donc	
  plus	
  rapide	
  

chez	
  les	
  tout-­‐pe=ts	
  	
  mais	
  
	
  comme	
  leur	
  consomma=on	
  d’O²	
  est	
  plus	
  importante,	
  ils	
  
désaturent	
  plus	
  vite	
  car	
  la	
  réserve	
  en	
  O²	
  s’épuise	
  plus	
  vite	
  
	
  de	
  plus,	
  les	
  tout-­‐pe=ts	
  con=nuent	
  à	
  désaturer	
  malgré	
  la	
  
reprise	
  de	
  la	
  ven=la=on	
  en	
  O²pur	
  

	
  



Préven1on	
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2.	
  Induc=on	
  séquence	
  rapide	
  (ISR)	
  	
  
	
  	
  	
  	
  approche	
  raisonnée	
  (F.Veyckemans	
  adarpef	
  2011)	
  

2.	
  La	
  préoxygéna=on	
  
	
  
l  Xue	
  FS	
  1996	
  
	
  

Ø  Etude:	
  	
  
	
  pré0²	
  2	
  min	
  –	
  induc=on	
  anesthésie	
  –	
  calcul	
  du	
  temps	
  de	
  
chute	
  Sp	
  0²	
  jusqu’à	
  90/95%	
  -­‐	
  ven=la=on	
  en	
  0²	
  pur	
  est	
  
reprise	
  dés	
  que	
  la	
  Sp	
  0²	
  ameint	
  90	
  ou	
  95%	
  



Préven1on	
  inhala1on	
  
2.	
  Induc=on	
  séquence	
  rapide	
  (ISR)	
  	
  
	
  	
  	
  	
  approche	
  raisonnée	
  (F.Veyckemans	
  adarpef	
  2011)	
  

2.	
  La	
  préoxygéna=on	
  
l  Xue	
  FS	
  1996	
  

Ø  Observa=ons:	
  
ü  Le	
  temps	
  de	
  désatura=on	
  à	
  90	
  ou	
  95%	
  est	
  d’autant	
  plus	
  court	
  

que	
  l’enfant	
  est	
  plus	
  jeune	
  
ü  Le	
  taux	
  de	
  satura=on	
  après	
  reprise	
  de	
  la	
  ven=la=on	
  en	
  0²	
  pur	
  est	
  

plus	
  bas	
  chez	
  les	
  plus	
  jeunes	
  enfants	
  (15%	
  Sp0²	
  <70%)	
  
ü  Il	
  est	
  préférable	
  de	
  reven=ler	
  l’enfant	
  à	
  par=r	
  d’une	
  Sp0²	
  à	
  95%	
  

plutôt	
  que	
  d’amendre	
  une	
  Sp0²	
  90%	
  



Préven1on	
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2.	
  Induc=on	
  séquence	
  rapide	
  (ISR)	
  	
  
	
  	
  	
  	
  approche	
  raisonnée	
  (F.Veyckemans	
  adarpef	
  2011)	
  

2.	
  La	
  préoxygéna=on	
  
l  Xue	
  FS	
  1996	
  

Ø  CeKe	
  désatura1on	
  retardée	
  chez	
  le	
  tout	
  pe1t	
  est	
  due	
  à	
  la	
  
conjonc=on	
  de	
  la	
  correc=on	
  de	
  l’hypoxie	
  alvéolaire,	
  puis	
  de	
  
l’hypoxémie	
  et	
  une	
  par=e	
  du	
  retard	
  est	
  dû	
  au	
  délai	
  de	
  réponse	
  de	
  
l’0²	
  

Ø  Conclusion:	
  	
  
	
  chez	
  le	
  tout	
  pe=t	
  enfant,	
  la	
  pré	
  0²	
  est	
  efficace	
  quand	
  elle	
  est	
  bien	
  
réalisée	
  
	
  mais	
  elle	
  a	
  un	
  effet	
  limité	
  si	
  on	
  laisse	
  l’enfant	
  en	
  apnée	
  prolongée	
  
(ex:	
  intuba=on	
  difficile)	
  



Préven1on	
  inhala1on	
  
2.	
  Induc=on	
  séquence	
  rapide	
  (ISR)	
  	
  
	
  	
  	
  	
  approche	
  raisonnée	
  (F.Veyckemans	
  adarpef	
  2011)	
  

3.	
  l’injec=on	
  d’une	
  dose	
  prédéterminée	
  	
  d’un	
  
hypno=que	
  
	
  l’injec=on	
  d’une	
  dose	
  	
  prédéterminée	
  de	
  l’hypno=que	
  
(thiopenthal,	
  propofol	
  ou	
  etonidale)	
  prédispose	
  aux:	
  
	
   	
  -­‐	
  risque	
  de	
  surdosage	
  (hypoTA	
  majeure)	
  
	
   	
  -­‐	
  risque	
  de	
  sous	
  dosage	
  (HTA,	
  tachycardie,	
  éveil	
   	
   	
  
	
   	
  peranesthésie)	
  

	
  et	
  va	
  à	
  l’encontre	
  du	
  principe	
  de	
  =tra=on	
  de	
  la	
  dose	
  en	
  
fonc=on	
  de	
  la	
  réponse	
  du	
  pa=ent	
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2.	
  Induc=on	
  séquence	
  rapide	
  (ISR)	
  	
  
	
  	
  	
  	
  approche	
  raisonnée	
  (F.Veyckemans	
  adarpef	
  2011)	
  

4.	
  l’absence	
  d’analgésie	
  
	
  

ü  La	
  laryngoscopie	
  directe	
  :	
  manœuvre	
  douloureuse	
  avec	
  
réac=on	
  hémodynamique	
  de	
  stress	
  

ü  Il	
  est	
  paradoxal	
  de	
  faire	
  une	
  laryngoscopie	
  chez	
  un	
  enfant	
  non	
  
prémédiqué	
  sans	
  analgésie	
  

ü  L’injec=on	
  d’un	
  morphinique	
  2	
  min	
  avant	
  l’injec=on	
  de	
  
l’hypno=que	
  permet	
  de	
  diminuer	
  les	
  doses	
  d’hypno=que	
  et	
  
d’en	
  diminuer	
  les	
  effets	
  secondaires	
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2.	
  Induc=on	
  séquence	
  rapide	
  (ISR)	
  	
  
	
  	
  	
  	
  approche	
  raisonnée	
  (F.Veyckemans	
  adarpef	
  2011)	
  

5.	
  La	
  pression	
  cricoïdienne	
  
	
  

ü  Compression	
  de	
  l’œsophage	
  entre	
  le	
  car=lage	
  cricoïde	
  et	
  le	
  
corps	
  vertébral:	
  	
  mais	
  !!	
  uniquement	
  lorsque	
  la	
  tête	
  est	
  en	
  
hyperextension	
  

ü  IRM	
  en	
  posi=on	
  de	
  reniflement	
  
	
   	
  -­‐	
  la	
  structure	
  entre	
  le	
  cricoïde	
  et	
  le	
  corps	
  vertébral	
  est	
   	
  
	
   	
  l’hypopharynx	
  et	
  non	
  l’œsophage	
  

	
   	
  -­‐	
  la	
  pression	
  cricoïdienne	
  	
   	
  	
  
	
   	
   	
  comprime	
  l’hypopharynx	
  sans	
  l’obstruer	
  
	
   	
   	
  déplace	
  la	
  lumière	
  oesophagienne	
  sur	
  le	
  coté	
  gauche	
  
	
   	
   	
   	
   	
   	
  	
   	
   	
  	
  

	
  



Préven1on	
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2.	
  Induc=on	
  séquence	
  rapide	
  (ISR)	
  	
  
	
  	
  	
  	
  approche	
  raisonnée	
  (F.Veyckemans	
  adarpef	
  2011)	
  

5.	
  La	
  pression	
  cricoidienne	
  
	
  

ü  Pression	
  à	
  exercer:	
  

v  30	
  à	
  40	
  N	
  adulte	
  
v  5	
  N	
  nourrisson	
  
v  15	
  N	
  après	
  15	
  ans	
  

	
   	
  	
  	
  	
  	
  Éviter	
  pression	
  trop	
  importante	
  chez	
  l’enfant	
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2.	
  Induc=on	
  séquence	
  rapide	
  (ISR)	
  	
  
	
  	
  	
  	
  approche	
  raisonnée	
  (F.Veyckemans	
  adarpef	
  2011)	
  

5.	
  La	
  pression	
  cricoidienne	
  
	
  

ü  Complica=ons	
  et	
  contre	
  indica=ons	
  sellick:	
  

o  Rupture	
  oesophagienne	
  en	
  cas	
  de	
  vomissement	
  
o  CI	
  en	
  cas	
  de	
  lésion	
  instable	
  du	
  rachis	
  cervical	
  
o  CI	
  en	
  présence	
  d’une	
  lésion	
  	
  

	
   	
   	
  ou	
  CE	
  laryngo-­‐trachéal	
  
o  CI	
  en	
  cas	
  de	
  vomissement	
  ac=f	
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2.	
  Induc=on	
  séquence	
  rapide	
  (ISR)	
  	
  
	
  	
  	
  	
  approche	
  raisonnée	
  (F.Veyckemans	
  adarpef	
  2011)	
  

5.	
  La	
  pression	
  cricoidienne	
  
	
  

ü  Dans	
  ISR:	
  

Relâcher	
  la	
  pression	
  cricoïdienne	
  	
  
	
   	
  si	
  elle	
  rend	
  l’intuba=on	
  difficile 	
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  inhala1on	
  
2.	
  Induc=on	
  séquence	
  rapide	
  (ISR)	
  	
  
	
  	
  	
  	
  approche	
  raisonnée	
  (F.Veyckemans	
  adarpef	
  2011)	
  

6.	
  l’u=lisa=on	
  de	
  la	
  succinylcholine	
  
Effets	
  secondaires: 	
  	
  

o  hyperkaliémie	
  
o  trouble	
  du	
  rythme	
  cardiaque	
  
o  augmenta=on	
  pression	
  intraoculaire,	
   	
   	
   	
  

	
   	
  intra-­‐abdominale,	
  intracérébrale	
  
o  risque	
  HTM	
  
o  myalgies	
  post	
  op	
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2.	
  Induc=on	
  séquence	
  rapide	
  (ISR)	
  	
  
	
  	
  	
  	
  approche	
  raisonnée	
  (F.Veyckemans	
  adarpef	
  2011)	
  

6.	
  Peut	
  on	
  remplacer	
  la	
  célocurine	
  par	
  le	
  rocuronium?	
  
v  Cheng,	
  2002: 	
  	
  

à	
  forte	
  dose:	
  efficacité	
  comparable	
  
	
   	
  suxamethonium: 	
  1.5	
  mgr/kg	
  
	
   	
  rocuronium: 	
   	
  0.9	
  mgr/kg	
  

	
   	
  92	
  à	
  95%	
  de	
  bonnes	
  condi=ons	
  pour	
  intuba=on	
  après	
  30	
  
	
  secondes	
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2.	
  Induc=on	
  séquence	
  rapide	
  (ISR)	
  	
  
	
  	
  	
  	
  approche	
  raisonnée	
  (F.Veyckemans	
  adarpef	
  2011)	
  

6.	
  Peut	
  on	
  remplacer	
  la	
  célocurine	
  par	
  le	
  rocuronium?	
  
v  Memre	
  en	
  balance: 	
  	
  

ü  Allergie	
  au	
  suxamethonium	
  

ü  Allergie	
  au	
  rocuronium,	
  coût	
  du	
  sugammadex,	
  allergie	
  
au	
  sugammadex,	
  réversibilité	
  du	
  choc	
  anaphylac=que	
  au	
  
rocuronium	
  par	
  le	
  sugammadex	
  (2011),	
  l’âge	
  inférieur	
  à	
  
2	
  ans	
  (pas	
  d’autorisa=on	
  pour	
  le	
  sugammadex) 	
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2.	
  Induc=on	
  séquence	
  rapide	
  (ISR)	
  	
  
	
  	
  	
  	
  approche	
  raisonnée	
  (F.Veyckemans	
  adarpef	
  2011)	
  

7.	
  l’apnée	
  sans	
  ven=la=on	
  durant	
  60	
  secondes	
  
	
  

¡  Fait	
  perdre	
  en	
  grande	
  par=e	
  le	
  bénéfice	
  de	
  la	
  
préoxygéna=on	
  

¡  Expose	
  au	
  risque	
  de	
  désatura=on	
  après	
  l’intuba=on	
  malgré	
  
l’0²	
  pur	
  

	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
   	
   	
  fait	
  douter	
  du	
  bon	
  posi=onnement	
  de	
  la	
  
	
   	
   	
   	
   	
  sonde	
  endotrachéale 	
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2.	
  Induc=on	
  séquence	
  rapide	
  (ISR)	
  	
  
	
  	
  	
  	
  approche	
  raisonnée	
  (F.Veyckemans	
  adarpef	
  2011)	
  

8.	
  Technique	
  alterna=ve	
  
	
  

ü  Iden=fica=on	
  situa=ons	
  à	
  risque	
  évidentes	
  

o  Prise	
  alimentaire	
  solide	
  <	
  6h00	
  

o  Occlusion	
  diges=ve,	
  anatomique	
  ou	
  fonc=onnelle	
  
(sténose	
  pylorique,	
  incarcéra=on	
  herniaire,	
  invagina=on	
  
intes=nale	
  aiguë,	
  péritonite,…)	
  

o  Vomissements	
  alimentaire	
  ou	
  bilieux	
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2.	
  Induc=on	
  séquence	
  rapide	
  (ISR)	
  	
  
	
  	
  	
  	
  approche	
  raisonnée	
  (F.Veyckemans	
  adarpef	
  2011)	
  

8.	
  Technique	
  alterna=ve	
  
	
  

ü  Iden=fica=on	
  situa=ons	
  à	
  risque	
  moins	
  évidentes	
  

o  Enfant	
  trauma=sé	
  

Le	
  stress	
  retarde	
  la	
  vidange	
  gastrique	
  

Résidu	
  gastrique	
  le	
  plus	
  important	
  si	
  le	
  trauma=sme	
  a	
  lieu	
  dans	
  les	
  2	
  heures	
  qui	
  
suivent	
  la	
  prise	
  alimentaire	
  

Importance	
  du	
  temps	
  entre	
  la	
  dernière	
  prise	
  alimentaire	
  et	
  l’accident	
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2.	
  Induc=on	
  séquence	
  rapide	
  (ISR)	
  	
  
	
  	
  	
  	
  approche	
  raisonnée	
  (F.Veyckemans	
  adarpef	
  2011)	
  

8.	
  Technique	
  alterna=ve	
  
	
  

ü  Iden=fica=on	
  situa=on	
  à	
  risque	
  moins	
  évidentes	
  

o  Masse	
  abdominale	
  ou	
  ascite	
  

o  Enfant	
  avec	
  RGO:	
  mal	
  documenté	
  afin	
  de	
  savoir	
  si	
  le	
  
risque	
  de	
  régurgita=on	
  augmente	
  

o  Antécédent	
  opératoire	
  pour	
  RGO:	
  n’est	
  pas	
  un	
  facteur	
  
de	
  sécurité	
  

	
  
	
  

	
   	
  	
  	
  	
  	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  	
   	
   	
  	
  
	
  



Préven1on	
  inhala1on	
  
2.	
  Induc=on	
  séquence	
  rapide	
  (ISR)	
  	
  
	
  	
  	
  	
  approche	
  raisonnée	
  (F.Veyckemans	
  adarpef	
  2011)	
  

8.	
  Technique	
  alterna=ve	
  
	
  

ü  Iden=fica=on	
  situa=on	
  par=culière	
  

o  Sténose	
  oesophagienne	
  

o  CE	
  oesophagien	
  enclavé:	
  œsophage	
  plein	
  de	
  sécré=ons	
  
et	
  d’aliments	
  d’où	
  la	
  nécessité	
  absolue	
  de	
  faire	
  une	
  
vidange	
  de	
  ceme	
  poche	
  par	
  SG	
  et	
  aspira=on	
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2.	
  Induc=on	
  séquence	
  rapide	
  (ISR)	
  	
  
	
  	
  	
  	
  approche	
  raisonnée	
  (F.Veyckemans	
  adarpef	
  2011)	
  

8.	
  Technique	
  alterna=ve	
  
	
  
ü  Iden=fica=on	
  situa=on	
  par=culière	
  
	
  	
  	
  	
  	
  Faire	
  la	
  différence	
  entre	
  estomac	
  plein	
  et	
  estomac	
  sous	
  tension	
  

L’estomac	
  sous	
  tension	
  	
  =	
  	
  risque	
  majeur	
  de	
  régurgita=on	
  et	
  
d’inhala=on	
  

D’où	
  	
  la	
  nécessité	
  absolue	
  de	
  la	
  pose	
  d’une	
  SG	
  pour	
  décomprimer	
  
l’estomac	
  avant	
  l’induc=on	
  de	
  l’anesthésie	
  

et	
  de	
  laisser	
  la	
  SG	
  en	
  place	
  pendant	
  l’induc=on	
  (valve	
  de	
  
décompression)	
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2.	
  Induc=on	
  séquence	
  rapide	
  (ISR)	
  	
  
	
  	
  	
  	
  approche	
  raisonnée	
  (F.Veyckemans	
  adarpef	
  2011)	
  

8.	
  Technique	
  alterna=ve	
  	
  -­‐	
  ISR	
  modifiée	
  	
  
ASSOCIATION	
  

o  Injec=on	
  lente	
  (pour	
  éviter	
  la	
  toux	
  et	
  la	
  rigidité	
  thoracique)	
  d’un	
  
analgésique	
  morphinique	
  

o  Injec=on	
  de	
  thiopenthal	
  ou	
  propofol	
  à	
  dose	
  =trée	
  jusqu’à	
  perte	
  de	
  
conscience	
  

o  Si	
  hémodynamique	
  instable,	
  étomidate	
  (0.2	
  à	
  0.3	
  mgr/kg)	
  ou	
  kétamine	
  
(1	
  à	
  2	
  mgr/kg)	
  ou	
  associa=on	
  des	
  2	
  drogues	
  en	
  divisant	
  doses/2	
  

o  Pression	
  cricoidienne	
  modérée	
  dès	
  la	
  perte	
  de	
  conscience	
  
	
  

	
  

	
   	
  	
  	
  	
  	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  	
   	
   	
  	
  
	
  



Préven1on	
  inhala1on	
  
2.	
  Induc=on	
  séquence	
  rapide	
  (ISR)	
  	
  
	
  	
  	
  	
  approche	
  raisonnée	
  (F.Veyckemans	
  adarpef	
  2011)	
  

8.	
  Technique	
  alterna=ve	
  –	
  ISR	
  modifiée	
  	
  
ASSOCIATION	
  

o  Essai	
  prudent	
  de	
  la	
  VMA	
  0²	
  pur	
  

Ø  Si	
  VMA	
  facile:	
  injec=on	
  curare	
  non	
  dépolarisant	
  à	
  une	
  dose	
  entrainant	
  

une	
  curarisa=on	
  en	
  1	
  à	
  2	
  minutes	
  

Ø  Si	
  VMA	
  difficile:	
  

1.  Approfondir	
  l’anesthésie	
  

2.  Lever	
  la	
  pression	
  cricoide	
  

3.  Revenir	
  à	
  une	
  ISR	
  classique	
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2.	
  Induc=on	
  séquence	
  rapide	
  (ISR)	
  	
  
	
  	
  	
  	
  approche	
  raisonnée	
  (F.Veyckemans	
  adarpef	
  2011)	
  

8.	
  Technique	
  alterna=ve	
  –	
  ISR	
  modifiée	
  	
  
ASSOCIATION	
  

o  VMA	
  sous	
  pression	
  cricoidienne	
  ou	
  non	
  (selon	
  les	
  équipes)	
  jusqu’à	
  la	
  

curarisa=on	
  suffisante	
  

o  Eviter	
  des	
  pressions	
  respiratoires	
  élevées	
  et	
  l’insufla=on	
  de	
  l’estomac	
  

o  Càd	
  arrêter	
  l’insufla=on	
  dès	
  que	
  l’on	
  voit	
  le	
  thorax	
  se	
  soulever:	
  le	
  but	
  est	
  

d’oxygéner	
  l’enfant,	
  non	
  de	
  réaliser	
  une	
  manœuvre	
  de	
  recrutement	
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2.	
  Induc=on	
  séquence	
  rapide	
  (ISR)	
  	
  
	
  	
  	
  	
  approche	
  raisonnée	
  (F.Veyckemans	
  adarpef	
  2011)	
  

8.	
  Technique	
  alterna=ve	
  –	
  ISR	
  modifiée	
  	
  
ASSOCIATION	
  

o  Laryngoscopie	
  directe	
  et	
  intuba=on	
  endo	
  trachéale	
  

o  En	
  cas	
  de	
  sellick,	
  le	
  maintenir	
  après	
  le	
  gonflement	
  du	
  

ballonnet	
  et	
  jusqu’à	
  la	
  vérifica=on	
  de	
  la	
  sonde	
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2.	
  Induc=on	
  séquence	
  rapide	
  (ISR)	
  	
  
	
  	
  	
  	
  approche	
  raisonnée	
  (F.Veyckemans	
  adarpef	
  2011)	
  

8.	
  Technique	
  alterna=ve	
  –	
  suspicion	
  d’intuba=on	
  difficile	
  	
  

L’induc=on	
  anesthésique	
  par	
  inhala=on	
  d’agents	
  halogénés	
  est	
  

normalement	
  contre	
  indiquée	
  en	
  cas	
  d’estomac	
  plein	
  

Mais	
  cela	
  reste	
  la	
  seule	
  alterna=ve	
  disponible	
  en	
  cas	
  de	
  suspicion	
  

d’intuba=on	
  difficile. 	
   	
  	
  	
  	
  	
   	
   	
   	
   	
  

	
   	
  	
   	
   	
  	
  

	
  



Préven1on	
  inhala1on	
  
2.	
  Induc=on	
  séquence	
  rapide	
  (ISR)	
  	
  
	
  	
  	
  	
  approche	
  raisonnée	
  (F.Veyckemans	
  adarpef	
  2011)	
  

8.	
  Technique	
  alterna=ve	
  –	
  u=lisa=on	
  du	
  ML	
  	
  

Le	
  ML	
  ne	
  permet	
  pas	
  d’assurer	
  la	
  protec=on	
  des	
  VA	
  

Mais	
  en	
  cas	
  de	
  VMA	
  difficile	
  chez	
  un	
  enfant	
  difficile	
  à	
  intuber	
  

	
   	
   	
  les	
  Proseal	
  ou	
  Suprene	
  restent	
  un	
  moyen	
  temporaire	
  

	
   	
   	
  de	
  ré	
  0² 	
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2.	
  Induc=on	
  séquence	
  rapide	
  (ISR)	
  	
  
	
  	
  	
  	
  approche	
  raisonnée	
  (F.Veyckemans	
  adarpef	
  2011)	
  

9.	
  l’échographie	
  gastrique	
  	
  
ü  Permet	
  de	
  donner	
  des	
  informa=ons	
  u=les	
  sur	
  l’état	
  de	
  réplé=on	
  gastrique	
  

ü  La	
  volume	
  de	
  l’antre	
  est	
  mesurée	
  en	
  DLD	
  et	
  en	
  DD	
  

	
   	
  Grade	
  0:	
  	
  	
  	
  pas	
  de	
  liquide	
  dans	
  les	
  2	
  posi=ons	
  
	
   	
  Grade	
  1:	
  	
  	
  	
  un	
  peu	
  de	
  liquide	
  visible	
  en	
  DLD	
  
	
   	
  Grade	
  2:	
  	
  	
  	
  liquide	
  visible	
  dans	
  les	
  2	
  posi=ons	
  et	
  il	
  augmente	
  en	
  DLD	
  

ü  A	
  l’avenir,	
  la	
  stratégie	
  de	
  prise	
  en	
  charge	
  de	
  l’estomac	
  plein	
  sera	
  peut	
  être	
  
modifiée	
  par	
  les	
  données	
  de	
  l’échographie	
  antrale	
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Conclusions	
  

L’ISR	
  modifiée	
  permet	
  

l  d’obtenir	
  de	
  bonnes	
  condi=ons	
  d’anesthésie	
  et	
  

d’analgésie	
  
l  mais	
  aussi	
  de	
  bonnes	
  condi=ons	
  d’intuba=on	
  en	
  diminuant	
  

le	
  risque	
  d’hypoxie	
  et	
  d’intuba=on	
  trauma=que	
  

Mais	
  une	
  large	
  étude	
  mul=centrique	
  est	
  nécessaire	
  pour	
  

confirmer	
  la	
  sécurité	
  de	
  ceme	
  approche.	
  



merci pour votre attention 


