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Difficult intubations observed at the Maxillofacial surgery room of Befelatanana, Antananarivo
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RESUME

Introduction : La fréquence des intubations difficiles atteiiifo. Elle s’avére étre impossible dans 0,05 a 3%.€5t fréquente en chirurgie de la
face et du cou. Pour y remédier, un algorithmegigenel était établi dans les pays nantis. A Maseaya certains matériels décrits dans ces
protocoles ne son pas disponibl@gjectifs: Notre étude consiste a déterminer la fréquersardubations difficiles rencontrées au bloc opéra

du Service de Chirurgie Maxillo-faciale de Befetetna et de déterminer les prises en charge eftectMi@&thodes: Une étude rétrospective
descriptive était réalisée dd’ Janvier 2010 au 31 Mars 2012. Les patients aggsudede 16ans, opérés sous anesthésie générialet éalus.
Nous avons étudié 164 dossiers d'anesthésie. Liesngéres relevés concernaient les critéres delpcédn des intubations difficiles, le type
d’intubation effectué (nasotrachéale ou orotrac)édé nombre d’exposition a la laryngoscopie, ladg de Cormack-Lehane, I'utilisation du
mandrin d’Eichmann, le recours au masque laryngélattrachéotomie de sauvetaB@sultats: L'intubation était prédite difficile dans 54%al
situation était confirmée dans 10%. L'intubatiorsotaachéale était indiquée dans 44%. Le mandrirsafibann était utilisé dans 69% des
intubations orotrachéales. L'intubation était imgbke dans 31,5%. Le recours au masque laryngéd&al9%. La trachéotomie était inévitable
dans 12,5%Conclusion: Nos résultats relatent une fréquence élevéeraligpe de la trachéotomie de nécessité. Le rechumstte technique
devrait étre inférieur & 1% lorsque les matérietsnminvasifs sont disponibles au bloc opératdastfach, aitraq, fibroscopie bronchique).
Mots-clés: Chirurgie maxillo-faciale ; Intubation difficile Trachéotomie.

SUMMARY

Background: The frequency of difficult intubations is aboub%. It may be impossible in 0.05 % to 3% of alle=aslts frequency is high in
maxillofacial surgery. An algorithm was establishierdrder to prevent it in developed countries. 8arshthem are not suitable for Madagascar
because some materials are unavailabig: we aimed first to assess the frequency of diffistubations at the surgical unit of Maxillofatia
Surgery Service at the Teaching Hospital of Befglaha Antananarivo, and to determine the caregeteti hereMethods:We did a retrospective
study from % January 2010 to $1March 2012. We looked only into general anesthiediter for patient older than 16 years. So, wetided 164
patients. We looked into criteria’s which leadetbidifficult intubations, the route of intubationasotracheal or endotracheal), the number of
laryngoscope trials, the grade’ Cormack-Lehane,use of Eichmann spindle, the use of laryngeal mas#l the need of tracheotonesults:
difficult intubations were predicted in 54% of alises. Only 10% of them really get difficult inttibas. Nasotracheal intubation was performed in
44%. The Eichmann spindle was used in 69%. Intabatias impossible in 31,5% of cases. Laryngeal maskused in 19%, and tracheotomy
was necessary in 12,5% of cag@snclusion: We find a high rate of the use of tracheotomy in study. When suitable materials are available,
tracheotomy is needed in less than 1% of casesaéas aitraq, fiberoptic bronchoscope).

Keywords: Evaluation, Pain; Unconsciousness.

INTRODUCTION 2012. Tous les patients agés de plus de 16 anst aya
subi une intervention chirurgicale programmée sous
anesthésie générale étaient inclus. Nous avonséétud
164 dossiers d'anesthésie. Les parameétres relevés
étaient les critéres de prédilection des ID, le e
laryngoscopies effectué lors de lintubation, ledg

de Cormack-Lehane, le recours au masque laryngé
(ML) pour la ventilation et la pratique d'une

La fréquence des intubations difficiles (ID)eatt
10%. Elle s’avere étre impossible dans 0,05 a 3&. L
chirurgie de la face et du cou constitue un facteur
majeur d'ID [1]. Pour y remédier, un algorithme
décisionnel était établi dans les pays nantis [2A3]
Madagascar, certains matériels décrits dans ces
protocoles ne sont pas disponibles. Notre étude
consiste a déterminer la fréquence des ID rencemitré
au bloc opératoire du Service de Chirurgie Maxillo- Du Centre Hospitalier Universitaire d’Antananariveet de

faciale de Befelatanana et de déterminer les pases ~ 'Université d‘Antananarivo, Madagascar.
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trachéotomie de sauvetage. Les criteres de
prédilections de I'ID relevés étaient: I'ouverture
buccale inférieure a 35mm, la classe de Mallampati
supérieure a 2 et la distance thyro-mentonniére
inférieure a 6cm ou 3 travers de doigts. L'intubati
était classée difficile lorsqu’il y a eu plus deude
expositions a la laryngoscopie, effectuée par un
anesthésiste expérimenté. Les données étaient
informatisées sur Logiciel Excel. Une analyse
statistique descriptive était effectuée. Les rassilsont

exprimés en pourcentages.

RESULTATS

Parmi les 164 dossiers d'anesthésie étudiés,
l'intubation était prédite difficile dans 54%. Elégait
confirmée dans 10% (soit 16 cas sur 164). Parmi ces
cas d'ID, [lintubation nasotrachéale (INT) était
indiquée dans 44%. L'intubation orotrachéale (IOT)
était prescrite dans 56%. Quelle que soit la voie
d’intubation (INT ou IOT), I'échec s’observait dans
44% des cas. L'intubation s’avérait étre impossible
dans 31,5% des cas. Le ML était posé en alternative
dans 19% des cas. La trachéotomie était inévitable
dans 12,5% des cas. Lors des IOT, l'utilisation du
mandrin d’Eschmann était exclusive (69%). La figure
1 illustre la récapitulation de ces résultats.
Figure 1 : Représentation graphique des 16 cas d'intubation

difficile.
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DISCUSSION

Cette étude consistait a déterminer la fréquetee
I'ID ainsi que le schéma de sa prise en chargedess
interventions chirurgicales programmées en chiaurgi
maxillo-faciale. Nos résultats font apparaitre dee
ID représentent 10% des cas. Notre schéma deerise
charge consistait en [l'utilisation de mandrin
d’Eschmann en premiére intention lors d’une IOT. En
cas d'échec, la pose de ML a permis d'assurer la
ventilation des patients dans 19% des cas. La
trachéotomie constituait l'ultime recours (12,5%s de
cas). Par définition, une intubation est dite difé
lorsqu'il y a eu plus de deux laryngoscopies ownbie
utilisation de techniques alternatives pour lalifi@eci[4
-6]. Cette définition reste subjective car elle eldgh de

I'habilité de I'anesthésiste. De ce fait le scdpS|était
établi [7- 8]. Le score IDS n'a pu étre appliquénsia
cette étude rétrospective. La fréquence des IDl@a b
opératoire pour un acte chirurgical programmé reste
variable selon la définition optée par les autehkite
varie de 4 & 10% [9-11]. Notre chiffre cadre aves ¢
données.

L’intubation nasotrachéale est courante en ogjiieu
maxillo-faciale [12]. Deux obstacles majeurs se
rencontrent lors de sa réalisation a savoir legggssiu
nez et celui des cordes vocales. Dans notre $&X€,
était recommandée dans 44% des cas d'ID. Elleit’éta
réalisable que dans 13% des ID. Les cas d'échec
d’'INT correspondaient a un Cormack-Lehane grade 3.
Devant une IOT difficile, le mandrin d’Eschmann
permet de réduire de 50% I'échec d'intubation [12].
Dans notre série, le mandrin d’Eschmann a permis
d’'intuber 38% des patients. Lorsque lintubationt es
impossible a réaliser avec le mandrin d’Eschmaan, |
choix des techniques alternatives se porte suagdes
du ML, du fastrach ou de la fibroscopie bronchique
[5]. Le fastrach permet de réaliser I'intubatioreawn
taux de succeés de 95% [6, 12-13]. La trachéotomie
constitue l'ultime recours [5-6]. Dans notre séfie,
ML elle était posée dans 19% des cas, aprés échec
d’'lOT (cf. figure 1). La trachéotomie de sauvetage,
était effectuée dans 12,5% des cas, devant I'édbsc
techniques alternatives disponibles dans nos locaux
La pratique de la trachéotomie se réduit a moinkide
lorsque les matériels moins invasifs (fastrachiagibu
fibroscopie bronchique) sont disponibles en salle
d’opération [1, 6, 12-13].

CONCLUSION

Nos résultats relatent une fréquence élevée de
pratique de la trachéotomie de nécessité. Le recaur
cette technique devrait étre inférieur a 1% lorskpse
matériels moins invasifs sont disponibles au bloc
opératoire (fastrach, aitraq, fibroscopie bronchjqu
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