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CONSIGNES DE SECURITE POUR
LA GESTION DES VOIES AERIENNES

Les problemes de gestion des voies aériennes sont la deuxieme cause la plus fréquente d'incidents
menant a des cas de responsabilité civile, aprés les procédures d'anesthésie régionales. La majorité
de ces cas concerne des |ésions des voies respiratoires, comme par exemple des |ésions dentaires
ou des luxations de |articulation temporo-mandibulaire. Cependant, malgré I'amélioration

de I'équipement, des complications graves surviennent encore, avec par exemple une mauvaise
intubation, une intubation ou aspiration difficile.™”
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1. LA PREDICTION DE LA DIFFICULTE
DES VOIES RESPIRATOIRES N'EST
PAS TOUJOURS FIABLE

Malgré I'évaluation des voies respiratoires a I'aide des
tests correspondants, des problemes lors de I'induction
de I'anesthésie avec ventilation au masque ou lors de
I'intubation peuvent toujours survenir. C'est pourquoi tout
professionnel pratiquant une anesthésie doit étre préparé
aux difficultés de gestion des voies aériennes.®?

2. LES ALGORITHMES DE GESTION
DES VOIES AERIENNES SONT
ESSENTIELS

Des processus standardisés sont nécessaires pour une
gestion s(ire des voies respiratoires. Différents algorithmes
ont été publiés. Dans chaque service d'anesthésie, un
algorithme adapté aux conditions doit cependant étre
sélectionné et — comme pour la formation a la réanimation —
étre exercé en conséquence.'®

3. MAITRISER L'EQUIPEMENT

Un grand choix de matériel et de techniques comme le
masque laryngé, le combi-tube ou le vidéo-laryngoscope
sont aujourd’hui disponibles. Ceux-ci sont utiles pour
maitriser les voies aériennes compliquées, mais tous ont
leur propre méthode d'utilisation et peuvent également
entrainer des complications. Il est important de faire

un choix en connaissance de cause et qui permette une
utilisation correcte.'"?

4. L'INTUBATION PAR FIBRE
OPTIQUE EST INDISPENSABLE

La fibre optique est I'instrument le plus important pour
une gestion slre des voies aériennes et devrait étre
maitrisée par chaque anesthésiste.”" 1?
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5. SI POSSIBLE, PREOXYGENATION

Une préoxygénation correcte permet de gagner du

temps lors de l'induction de I'anesthésie et de la gestion
des voies aériennes. La protection contre |'hypoxie est ainsi
nettement améliorée.™

6. INTUBATION EVEILLEE

Chez les patients qui ne sont pas a jeun et chez qui I'on
anticipe une gestion des voies aériennes difficiles, une
intubation en état d'éveil est nécessaire. La respiration
spontanée maintenue avec une administration d'O;
appropriée peut protéger contre |I'hypoxie.’

7. DIFFICULTE INATTENDUE LORS
DE L'INTUBATION SANS SITUATION
D'URGENCE

S'il n'est pas possible d'intuber, mais que la ventilation au
masque est possible, il n'y a pas d'urgence. Une procédure
alternative peut étre sélectionnée et utilisée dans le calme.
Les tentatives d'intubation répétées font plus de mal que

de bien. Laisser le patient se réveiller est toujours une option
et, parfois, la plus judicieuse et la plus stre.'"”

8. CANNOT INTUBATE -
CANNOT VENTILATE

Dans la situation trés rare «cannot intubate — cannot
ventilate, il faut agir extrémement rapidement et créer un
accés invasif a la trachée afin d'éviter I'hypoxie imminente.
Une technique doit étre choisie, pratiquée et intégrée
dans 'algorithme.®
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