SAUV - UF 1635 INTUBATION OROTRACHEALE EN SAUV

Péle Urgences
Tél : (04920) 38711
Responsable : Dr C. Mion
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Classe Mallampati ?

(réalisable méme en décubitus dorsal) :

téte en position neutre, bouche la plus ouverte

possible, langue tendue et sans phonation
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Mallampati impossible

(patient comateux par exemple)

-> évaluer autres items du MACOCHA et criteres de VMD

Pas d’IOT sans que MIR (33600)

ou SRUV (33636) ne soit présent
(ou prévenu et trés rapidement disponible)
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MACOCHA 23

ou Mallampati impossible
ET > 2 criteres de VMD

ET moins de 2 criteres de VMD

Score MACOCHA ? Criteres ventilation difficile
Mallampatilliou IV 5 . JF.‘;,_-.._,H:_._:: AN
SADS 2 * Barbe
£l =]
Rai rcervicale: ;
lalﬂeu cervicale 1 « BMI>26 ka/m
LimitationOB <3 cm 1 '
Coma 3 = Edentation
Hypoxémie < 80 % (en AA) 1 * oujet ronfieur
Expérience auBO < 2 ans 1 * protrusion mandibula
NB : collier cervical rigide = 2 points 10T par urgentiste = 1 point
(raideur cervicale + limitation OB<3cm) (expérience au bloc < 2 ans)
y
MACOCHA< 3

Appeler le médecin MIR (33600) ou SRUV (33636)

— pour le prévenir de I'lOT en SAUV et réévaluer ensemble le
risque de complications per- et post-I0T

Méme si MACOCHA < 3, la présence de 2 médecins pour I'lOT est souhaitable, d’autant plus si le patient est instable

POSITIONNEMENT DU PATIENT, PREPARATION DU MATERIEL ET DE L'ISR

[Position amendée de Jackson| PréOz >3 min par MHC ou BAVU agvec valve de PEP (+lunettes 0, en place pour 0, apnéique)
Si hypoxémie sévere (<95% sous MHC), VNI pour la pré0O, (ou optiflow)

' Position % assise (> 300) pour la preO (ou bascule brancard si suspicion rachis) — >
+ méat auditif externe et fourchette sternale alignés sur la méme horizontale

Scope avec tonalité SpO, + PNI / 3 min + module ETCO, en place -
Sonde d’aspiration bronchique préte et glissée sous I'épaule du patient ﬁmx
BAVU prét et monté avec filtre, valve de PEP +++ et ligne d’ETCO, B
Chariot d’IOT difficile dans le box, bougie et McGrath sur le plateau d’IOT Fourchette sternale et CAE

sur la méme horjzontale
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Optimisation hémodynamique avant toute IOT (indispensable si shock index SI > 0,9 : S/ = FC / systolique)
-> si shock index 2 0,9 : différer I'lOT, remplissage si pas de CI°, démarrage SAP norad +/- norad baby (bolus de 16 gamma / 2 min)

« click » sur chaque anneau trachéal

IOT par ISR (kétamine ou éto + succinylcholine 1 mg/kg ou rocuronium 1,5 mg/kg)
Oxygénation apnéique par lunettes O, a 15L ou Optiflow
Sellick, laryngoscopie directe ou McGrath, lame métallique

I0T avec bougie d’emblée (ou si mauvaise visualisation glottique au 1° essai) Retirer 1a sonde dIOT de qq mm, |at°u;ner“

Contrdle du succés d’intubation avec la courbe de I'ETCO, o e

Si échec d’lOT avec la bougie -> rappeler immédiatement MIR ou SRUV
-> prise au BAVU (avec valve PEP) a 4 mains si désaturation
-> reste de la gestion des voies aériennes par le médecin MIR ou SRUV

Si la sonde d’IOT bute et ne
monte pas le long de la bougie,

dans le sens antihoraire puis la repousser
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