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LISTE DES ABREVIATIONS

BMI : Body Mass Index

CICO : Can't Intubate Can't Oxygenate
CICV : Can't Intubate Can't Ventilate

CT : Cricothyroidotomie

DAS : Difficult Airway Society

DPM : Distance Pré-membranaire

DIANE : Dossier Informatisé d’ANEsthésie
IC : Intervalle de Confiance

ID : Intubation Difficile

IMC : Indice de Masse Corporelle

MCT : Membrane Cricothyroidienne
NAP4 : Fourth National Audit Project
OMS : Organisation Mondiale de la Santé
ORL : Oto-Rhino-Laryngologie

SAS : Syndrome d'Apnée du Sommeil
SFAR : Société Francaise d'Anesthésie et de Réanimation
SMD : Skin-Membrane Distance

TDMc : Tomodensitométrie cervicale

VAS : Voies Aériennes Supérieures
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RESUME

Introduction. L'indice de masse corporelle (IMC) est un facteur prédictif de ventilation
difficile (> 26 kg.m™) et d'intubation difficile (> 35 kg.m™@). L'objectif principal de cette étude
est de rechercher une corrélation entre I'IMC et la distance séparant la peau de la
membrane cricothyroidienne (MCT) chez des patients obeses de grade 1 (groupe 1) et de
grade 2-3 (groupe 2) selon I'Organisation Mondiale de la Santé, puis de comparer ces
données avec les dispositifs de cricothyroidotomie (CT) afin de savoir si tous les
dispositifs peuvent étre universels et utilisés indifféremment quel que soit le poids du
patient.

Patients et méthodes. Etude observationnelle, monocentrique, rétrospective, incluant
202 patients avec un IMC = 30 kg.m2 et ayant bénéficié d’'une tomodensitométrie cervicale
du 01/01/2013 au 31/12/2016. Deux groupes étaient formés : le groupe 1 composé de
patients avec un IMC compris en 30 et 34,9 kg.m2 et le groupe 2 composé de patients
avec un IMC = 35 kg.m2. Les parametres recueillis étaient I'année de réalisation du
scanner, le poids, le sexe, la taille, I'MC et la distance peau-MCT (DPM) mesurée sur une
coupe axiale de scanner aprés alignement dans les trois plans de I'espace. Un test de
Pearson était utilisé pour étudier la corrélation entre I'IMC et la DPM.

Résultats. L'IMC moyen était de 33,9 kg.m?2 et la DPM moyenne de 21,6 mm. Le
coefficient de corrélation entre I'/MC et la DPM était de r = 0,23 (p < 0,05) dans le groupe 1
etr=0,3 (p <0,05) dans le groupe 2. Les longueurs utiles des dispositifs de CT varient de
28 mm (Quicktrach®) jusqu'a 80 mm (Surgicric®).

Conclusions. Il existe une relation faible entre I'IMC et la DPM chez les patients obéses
de grade 1 et une relation moyenne chez les patients obeses de grade 2-3. Tous les

dispositifs de CT ne semblent pas adaptés a ces patients.
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ABSTRACT

Introduction. Body Mass Index (BMI) is a predictive factor of difficult ventilation (> 26
kg.m2) and difficult intubation (> 35 kg.m™). The main objective of this study is to find a
relation between BMI and the distance from the skin to cricothyroid membrane (MCT) in
obese patients of grade 1 (group 1) and grade 2-3 (group 2) according to the World Health
Organization, then to compare these data with the cricothyroidotomy (CT) devices to
check if all devices can be universal and used on any patient regardless of weight.
Patients and Methods. Observational, monocentric, retrospective study including 202
patients with a BMI = 30 kg.m2 and who underwent a cervical tomodensitometry from
01/01/2013 to 12/31/2016. Two groups were formed : group 1 composed of patients with a
BMI between 30 and 34.9 kg.m™ and group 2 composed of patients with a BMI = 35
kg.m™2, The parameters collected were the year of CT scan, the weight, the sex, the height,
the BMI and the skin-MCT distance (SMD) on an axial section of a CT scan after three
space planes alignment. A Pearson test was used to study the correlation between BMI
and SMD.

Results. The mean BMI was 33.9 kg.m2 and the mean DPM was 21.6 mm. The
correlation coefficient between BMI and SMD was in group 1 r = 0.23 (p < 0.05) and in
group 2 r = 0.3 (p < 0.05). Useful lengths of CT devices vary from 28 mm (Quicktrach®) up
to 80 mm (Surgicric®).

Conclusions. There is a weak relationship between BMI and SMD in grade 1 obese
patients and an average correlation in grade 2-3 obese patients. Not all CT devices seem

to be suitable for these patients.
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[. INTRODUCTION

1. Voies aériennes supérieures et anesthésie-réanimation

Le contrdle des voies aériennes est une priorité en anesthésie-réanimation. L'un
des objectifs de la consultation d'anesthésie est d'essayer de prédire la difficulté ou non a
la ventilation (oxygénation) et a lintubation afin de définir une stratégie adaptée de
contrdle des voies aériennes supérieures (VAS). Cette évaluation se fait en 2 parties.

La premiére consiste a relever les antécédents du patient : recherche d'un
antécédent d'intubation difficile (ID), de chirurgie Oto-Rhino-Laryngologique (ORL), de
syndromes malformatifs par exemple.

La deuxieme partie consiste en I'examen physique du patient : visualisation de la
luette (score de Mallampati (1,2) (annexe 1)), poids corporel, mobilité cervicale, ouverture
de bouche, possibilité d’antépulsion du maxillaire inférieur, distance thyromentale,

proéminence des incisives supérieures, mobilité mandibulaire et mobilité cervicale (3).

Ainsi, a la fin de la consultation d'anesthésie, le médecin anesthésiste-réanimateur
est plus a méme de dépister les patients qui seront probablement difficiles a ventiler au

masque et/ou difficiles & intuber afin d'anticiper le contréle des VAS.

2. Obésité en France

En 2012, la proportion de Frangais adultes de 18 ans et plus en surpoids (25 < IMC
< 30 kg.m™) était de 32,3% et celle de Francais présentant une obésité (IMC = 30 kg.m?)
était de 15% selon I'étude ObEpi (4). L'IMC moyen passe de 24,3 kg.m2 en 1997 & 25,4

kg.m2en 2012 (p<0,05) soit une augmentation moyenne de I'lMC de 1,1 kg.m2en 15 ans.
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Le Nord-Pas-de-Calais (a I'époque n'incluant pas la Picardie) est la région a la plus

forte prévalence d’obésité en 2012 en France (21,3%).

3. Justificatif de I'étude

3.1 Intubation difficile

L'ID est la crainte de chaque anesthésiste-réanimateur et il doit savoir y faire face.
La définition de I'ID n'est pas universelle.
Pour la Société Francaise d'Anesthésie et de Réanimation (SFAR), une intubation est
difficile lorsqu’elle nécessite plus de deux laryngoscopies et/ou la mise en ceuvre d’'une
technique alternative, aprés optimisation de la position de la téte, avec ou sans
manipulation laryngée externe (3). L'American Society of Anesthesiologists Task Force on
Management of Difficult Airways ajoute la notion de médecin expérimenté (5).

Ces définitions sont ainsi plutdt subjectives et il convient d’utiliser un score
d’intubation difficile afin de mieux objectiver la situation. Le score le plus utilisé est le score

d'intubation difficile d’Adnet (6) qui est un score quantitatif (figure 1).

Parametres pris en compte Degré de difficulté en
fonction du score

Nombre de tentatives au dela de 1
Nombre d’opérateurs au dela de 1

Nombre de techniques alternatives Total = 0 « facile,
situation idéale
Grade de Cormack et Lehane —1 0 < total <5«
(grade 1=0) difficulte legere
Force de traction normale (0) ou Total > 5 « difficulté
anormale (1) modérée i majeure
Pression laryngée: non (0) ou oui oo correspond a une
(1) sauf Sellick intubation impossible

Cordes vocales en abduction (0)
ou adduction (1)

Figure 1. Quantification de la difficulté de I'intubation orotrachéale par le score
d’Adnet (7)
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La classification de Cormack-Lehane est une classification de visualisation de la
glotte en laryngoscopie directe (8,9) (Annexe 2). Elle est souvent utilisée comme critére
pour valider les signes preédictifs d'ID. Il est généralement admis que l'intubation est facile
pour le grade |, un peu plus difficile pour le grade Il, le grade lll correspond a des
difficultés sévéres et le grade IV a une intubation impossible. Cette relation n’est pas
absolue. Dans I'ensemble, la reproductibilité de la classification de Cormack-Lehane est

plutét limitée avec une fiabilité intra et inter-observateur plutét faible (9).

3.2 Recommandations

La gestion des situations d’intubation difficile (ID) et/ou de ventilation/oxygénation
difficile (can't intubate can't ventilate ou oxygenate CICV/CICO) fait l'objet de
recommandations. Pour les sociétés savantes qui font appel a des experts pour rédiger
leurs recommandations, la cricothyroidotomie (CT) est le reméde ultime de ces situations
périlleuses. C’est le cas pour la Conférence d’Experts de la Société Francaise
d’Anesthésie Réanimation (SFAR), remontant a 2006 (3) (annexe 3), comme pour les
autres sociétés internationalement réputées comme la Difficult Airway Society (DAS),
société britannique dont les recommandations remontent a 2015 (10) (figure 2). A noter
que la SFAR précise que tous les opérateurs susceptibles d'utiliser la CT doivent
impérativement étre formés (3), ce qui implique lI'ensemble des médecins anesthésistes-

réanimateurs.
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O3F DAS Difficult intubation guidelines — overview

L Succeed ’
Facemask ventilation and Laryngoscopy —_—e Tracheal intubation
tracheal intubation
Failed intubation
} i x
STOP AND THINK
Plan B: Options (consider risks and benefits).
Maintaining oxygenation: Supraglott_ic Airway Succeed 1. Wake the patient gp
SAD insertion Device 2. Intubate trachea via the SAD

3. Proceed without intubating the trachea
Failed SAD ventilation \4. Tracheostomy or cricothyroidotomy

\

Plan C: ’ % . ( R
Facemask ventilation Final attemp‘t at_ face &’ Wake the patient up
mask ventilation - y

Cico
Plan D:
Emergency front of neck Cricothyroidotomy
access

Figure 2. Algorithme de la Difficult Airway Society (DAS)
(CICO : can't intubate can’t oxygenate, SAD : supraglottic airway device).

La CT fait partie de I'algorithme de I'|D prévue ou imprévue (3) (annexe 3).

Les recommandations anglaises récapitulent la stratégie en 4 plans (10) :

- Plan A : ventilation au masque et intubation trachéale. Un maximum de 3 voire 4
tentatives d'intubation sont recommandées, sinon il s'agit d'un échec d'intubation et il faut
alors passer au plan B.

- Plan B : maintien d'une oxygénation par mise en place d'un dispositif supra-glottique.
Cela permet d'avoir le temps de réfléchir aux différentes options : réveiller le patient,
continuer l'anesthésie sans intubation, intuber via le dispositif supra-laryngé ou procéder a
une trachéostomie ou CT. L'échec du plan B aprés un maximum de 3 essais méne au plan

C.
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- Plan C : ventilation au masque. Durant les plans A et B, la ventilation au masque pouvait
étre facile, difficile ou impossible mais la situation peut avoir changé apres les tentatives
d'intubation et de mise en place d'un dispositif supra-glottique. Apres ré-oxygénation du
patient au masque, il faut réveiller le patient. Dans une situation ou le patient est non
intubable-non ventilable (can’t intubate can’t ventilate CICV), il faut alors passer au plan D.
- Plan D : abord cervical antérieur en urgence. Il s'agit d'éviter les lésions hypoxiques
cérébrales voire la mort. Tout anesthésiste devrait pouvoir réaliser une CT.

L'appel a l'aide de renfort est une régle évidente (3,5,11) et le réveil du patient doit étre

envisagé a chaque étape.

3.3 Cricothyroidotomie

La CT est donc la technique de sauvetage habituellement recommandée chez les
patients en situation de CICV. Nous nous intéressons plus particulierement a la technique
percutanée (figure 3), la plus utilisée en France, ou dans un premier temps on repere la
membrane cricothyroidienne (étape A), et dans un deuxiéme temps on la ponctionne
(étape B) avec une seringue contenant du sérum physiologique avec la méthode du vide a
la main afin de confirmer la position intratrachéale par la présence de bulles d'air dans la
seringue (étape C). Le dispositif de CT est alors poussé dans la trachée (étape D) et
laiguille retirée (étape E) dans le cas de l'aiguille de Patil®, ou le Quicktrach® par exemple.
Les dispositifs d’Arndt® ou de Melker® utilisent la méthode de Seldinger ot un guide
métallique est inséré dans la trachée et permet lintroduction d’un cathéter ou de
dilatateurs pour insérer des canules de plus gros calibres. Cette technique percutanée
permet donc de faire appel a des dispositifs de CT préts a I'emploi (annexe 4).

La technique chirurgicale standard et ses variantes utilisent une incision au scalpel

de la MCT, toujours aprés prise des reperes anatomiques, pour accéder aux voies
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aériennes sous-glottiques. L'insertion de la canule se fait en direction caudale aprés une
légére rotation facilitant sa mise en place. Elle permet l'utilisation de canules de bon

calibre avec ballonnet (12,13).

Figure 3. Cricothyroidotomie par voie percutanée (14)

3.4 Intubation difficile, cricothyroidotomie et obésité

L'IMC est I'un des facteurs prédictifs de ventilation difficile (> 26 kg.m?2) (15) et d'ID.
Le curseur varie selon les pays : > 35 kg.m™2 pour la France (16), > 30 kg.m2 pour le
Canada et les Etats-Unis (5,17). L'intubation difficile, définie par un score d’Adnet
supérieur a 5, semble plus fréquente chez les patients obeses (IMC > 35 kg.m2 ; ID : 15,5
%) que chez les patients non ou modérément obeses (IMC < 30 kg.m?2 ; ID : 2,2 %)
(18,19).

L’augmentation de 'IMC n’est pas sans conséquence sur la morphologie globale du
corps humain et en particulier de la circonférence du cou (20). Ce facteur fait partie des
critéres prédictif d’'ID dés lors qu'’il dépasse 45,6 cm (3). Nous pensons que la quantité de

graisse pré-cervicale est également augmentée et que cela augmente la distance

10
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cutanéo-graisseuse de la peau a la membrane cricothyroidienne (MCT) (21). Dans une
telle situation nous pensons que la réalisation d’'une CT s’avere plus difficile a réaliser.
Une étude princeps de 2008 réalisée dans les mémes conditions, mais avec un
effectif limité de patient n=30, a montré une corrélation entre 'IlMC et la distance séparant
la peau de la MCT chez des patients en surpoids avec un IMC > 25 kg.m2 (p = 0,006)

(22).

4. Objectif de I'étude

L'objectif principal de cette étude est de confirmer cette relation entre I'IMC et la
distance séparant la peau de la MCT (DPM) chez des patients obéses.
Deux groupes de patients obeses ont été formés :
- dans le premier groupe, I'lMC sera compris entre 30 kg.m2 (facteur prédictif d'ID pour le
Canada et les Etats-Unis (5,17)) et 34,9 kg.m (obésité de grade 1 selon 'OMS)
- dans le deuxieme groupe, I'MC sera supérieur a 35 kg.m?2 (obésité de grade 2 et 3,
facteur prédictif d'ID en France (16)).

Dans un second temps les données anthropométriques seront comparées avec les
caractéristiques des dispositifs de CT disponibles sur le marché afin de déterminer si ces

dispositifs sont adaptés a tous les patients.

11
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Il. MATERIELS ET METHODES

Il s'agit d'une étude observationnelle, rétrospective, monocentrique, réalisée au sein
de la Clinique d’'ORL et de Chirurgie Cervico-faciale du CHRU de Lille du ler janvier 2013
au 31 décembre 2016. Conformément a la loi francaise en vigueur, le recueil du
consentement des patients n'a pas été nécessaire pour la réalisation de cette étude.

Tous les patients consécutifs durant cette période et respectant les critéres
d'inclusion suivant ont été inclus :

e IMC supérieur ou égal a 30 kg.m2 (obésité modérée a morbide),

« consultation d'anesthésie via le logiciel DIANE®,

e tomodensitométrie cervicale (TDMc) réalisée au sein du CHRU de Lille afin

d'uniformiser le protocole de mesure de la DPM.

Les patients inclus ont bénéficié d’'un scanner dans le cadre du bilan d’'une
pathologie du pharyngo-larynx, le plus souvent néoplasique. Les données ont été extraites
via le logiciel DIANE® (Dossier Informatisé d’ANEsthésie) qui enregistre les "données
patient” saisies lors de la consultation pré-anesthésique, de la prise en charge au bloc
opératoire et en salle de soins post-interventionnelle. La Société Bow Médical (créée en
1999) est I'éditrice du logiciel DIANE®.

Les données analysées étaient : la date de naissance avec calcul de I'age, le poids,
la taille et I'IMC. L'intitulé de l'intervention nous permettait d'identifier les patients ayant

potentiellement bénéficié d'une TDMc.

Aprés un cours apprentissage du logiciel de radiologie Phillips Intellispace PACS
Enterprise® par un radiologue senior confirmé, la TDMc de chaque patient a été étudiée

12
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par le méme médecin. Les TDMc ont d’abord été ouvertes sur Phillips Intellispace PACS
Enterprise® puis exportées via DICOM sur le logiciel Philipps Intellispace Portal® qui
permettait d’avoir sur le méme écran la coupe axiale, sagittale et coronale. La séquence

ouverte était la séquence respiratoire indifférenciée sur le CT Viewer.

La MCT était localisée grace aux 3 plans, entre le bord inférieur du cartilage
thyroide et le bord supérieur du cartilage cricoide. La distance cutanéo-graisseuse en
regard de la MCT était mesurée en millimétres a I'aide de I'outil « ligne droite » du logiciel,
sur une coupe axiale aprés alignement dans les trois plans de I'espace. A noter que
'examen radiologique n’interférait pas sur les distances et que 1 cm mesuré sur I'écran

correspond bien a une distance de 1 cm sur le patient (figure 4).

Bonjour, pcihmj
17 Jul, 2014/ 12:13:19.46 ? = CHRU LILLE HURIEZ | 17 Jul, 2014/ 12:13:17.41 CHRU LILL
RESPI INDIF Philips, iCT 256 25(5:;,'“0" ™
Série 2 - Coupe 220" 120 kV | ipose (3)
Pos. coupe : 41.9 mm FOV 252.0 mm
iDose (3) Epaisseur 1.50 mm
Zoom 1.00

Contraste

CHRU LILLE HURIEZ

Figure 4. Exemple de méthodologie de la mesure de la DPM

Repérage de la membrane grace aux 3 plans de l'espace et mesure de la DPM gréace a
I'outil " ligne droite ", représentée par la ligne verte sur la coupe axiale.

13
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L’analyse statistique était réalisée en collaboration avec le laboratoire de
biostatistiques de la Faculté de médecine de Lille Il. Pour chaque variable (age, sexe,
année de réalisation de la TDMc, taille, poids, IMC et DPM), une analyse univariée était
réalisée avec calculs des moyennes, intervalle de confiance a 95% (IC 95%) et écart-type.
La relation entre 'IMC et la DPM était étudiée par une analyse bivariée par la méthode du
coefficient de corrélation de Pearson aussi appelé coefficient de corrélation linéaire. La

relation linéaire était représentée par une droite appelée droite de régression.

14
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Ill. RESULTATS

Résultats

Au total 202 patients consécutifs ont été inclus. Les caractéristiques

démographiques des patients sont résumeées dans le tableau 1. Les patients étaient agés

de 23 a 88 ans et mesuraient entre 143 a 192 cm. Les analyses univariées de I'lMC et de

la DPM sont décrites dans le tableau 2. L'IMC médian était de 32,4 kg.m2 avec une

moyenne a 33,9 kg.m?2 (écart-type 3,8 kg.m?) et la DPM médiane de 20,4 mm avec une

moyenne a 21,6 (écart-type 9 mm) (tableaux 1 et 2). Les DPM mesurées varient de 10,2

mm a 63,1 mm (tableau 2).

Patients Année [ n =202
Sexe Homme : n = 156 soit 77,2 % (1C95% [71,4-82,9])
Femme : n = 46 soit 22,8% (IC95% [17-28,5])
Année 2013 n = 48 soit 23,8% (IC 95% [17,9-29,7])
2014 n = 50 soit 24,7% (IC 95% [18,8-30,6])
2015 n = 57 soit 28,2% (IC 95% [22,3-34,1])
2016 n = 47 soit 23,3 % (IC 95% [17,4-29,2])

Age (moy * sd)

60,4 + 10,7 ans

Taille (moy * sd)

170,9+8,7cm

Poids (moy + sd)

99,2 + 14,2 kg

IMC (moy * sd)

33,9 + 3,8 kg.m?2

DPM (moy * sd)

21,6 £ 9 mm

Tableau 1. Caractéristiques démographiques de la population

Moy : moyenne, sd : écart-type

15
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Minimum ler quartile Médiane 3éme quartile [ Maximum

IMC (kg.m?) 30 31,1 32,4 35,3 49.5

DPM (mm) 10,2 16 20,4 26,2 63,1

Tableau 2. Statistiques descriptives de I'I[MC et de la distance peau-MCT

Les caractéristiques des 2 groupes sont décrites dans le tableau 3. Il y avait 144
patients dans le groupe 1 et la DPM était en moyenne de 20,4 mm % 8. Dans le groupe 2,

il y avait 58 patients et la DPM moyenne était de 24,5 mm + 10,4.

Groupe 1: 30 £ IMC<35 kg.m™ Groupe 2 : IMC 2 35 kg.m™2
Effectif | n = 144 n= 58
Sexe Homme Homme
n = 113 soit 78,5 % (IC 95% [71,8- | n = 43 soit 74,1 % (IC 95% [60-
85,2]) 85,3])
Femme Femme
n = 31 soit 21,5% (IC 95% [14,8- | n = 15 soit 25,9% (IC 95% [14,7-
28,2)) 37,1))
Age moy + sd = 60,8 ans + 11,5 moy * sd = 59,4 ans + 8,3
DPM moy * sd = 20,4 mm £ 8 moy £ sd =24,5mm £ 10,4
minimum = 10,2 mm minimum = 14,5 mm
maximum = 46,7 mm maximum = 63,1 mm
IMC moy +sd =31,9kg.m2+14 moy + sd = 38,8 kg.m?2 + 3,6

Tableau 3. Caractéristiques démographiques des 2 groupes
Moy : moyenne, sd : écart-type

Le coefficient de corrélation dans le groupe 1 entre I'MC et la DPM était r = 0,23,
avec r2 = 0,05 (p < 0,05) (figure 5 et tableau 4). Le coefficient de corrélation dans le

groupe 2 étaitr = 0,3, avec r2 = 0,08 (p < 0,05) (figure 6 et tableau 4).
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Résultats

DPM (mm)
B R NN W W b b G
U O U O U1 O U1 O U O
1 1 1 1 1 1 1 1 J

y =1,3365x - 22,107

R*=0,0543

32 33
IMC (kg.m-2)

Figure 5. Corrélation IMC-DPM par le test de Pearson dans le groupe 1
Equation de droite : y = 1,3365*x-22,107

y=0,7272x - 2,5604
P R?=0,0867

30

40 45
IMC (kg.m-?)

50 55

Figure 6. Corrélation IMC-DPM par le test de Pearson dans le groupe 2
Equation de droite : y = 0,7272*x-2,5604

Goupe 1 n=144

Groupe 2 n =58

Coefficient de corrélation r

0,23

0,3

p

< 0,05

< 0,05

Tableau 4. Coefficient de corrélation dans les 2 groupes
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Le tableau 5 résume les caractéristiques de dispositifs de CT du marché (annexe

4). La longueur utile correspond a la distance séparant la collerette de la partie supérieure

du ballonnet (figure 7). Il s'agit de la longueur disponible pour traverser I'épaisseur

cutanéo-graisseuse pré-MCT. Les longueurs utiles varient de 28 mm pour le dispositif

Quicktrach® & 80 mm pour le Surgicric® (tableau 5).

_ Longueur totale (mm) | Longueur utile (mm)
Quicktrach® (@ 4mm) 63 28
Melker® (@ 5mm) 87 50
Portex Cricothyrotomy Kit® 88 48
(@ 6mm)
Surgicric® (@ 6mm) 110 80

Tableau 5. Caractéristiques des dispositifs de CT

Figure 7. Longueur utile d'un dispositif de CT
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V. DISCUSSION

A. Résultats principaux et validité interne

Cette étude a montré une corrélation faible entre I'MC et la DPM chez les patients
obeses de grade 1 et une corrélation moyenne chez les patients obeses de grade 2-3.
Dans le groupe 1, le coefficient de corrélation était de r = 0,23 (p < 0,05). Dans le groupe 2
il était de r = 0,3 (p < 0,05).

La DPM moyenne était de 21,6 mm + 9 mm dans la population avec une DPM

moyenne dans chaque groupe respectivement de 20,4 mm + 8 et 24,5 mm + 10,4.

L'obésité, par 'augmentation de la graisse cervicale, contribue a une difficulté de
repérage et d’abord de la MCT. Ainsi cette étude a été réalisée pour rechercher une
relation entre obésité et DPM.

Dans la littérature, cette relation a été peu étudiée. En 2013, une étude irlandaise de
meéthodologie comparable, a été réalisée chez des patientes en age de procréer (23). Des
patientes ayant eu un scanner cervical ont été incluses de facon consécutive sur 13 mois
avec un groupe témoin d'hommes. La mesure de la DPM était également réalisée aprés
alignement dans les 3 plans de l'espace. Cette étude a retrouvé une DPM moyenne
similaire chez les femmes (n = 18) et chez les hommes (n = 22) avec respectivement 16,2
mm (IC 95% [3-33]) et 13,9 mm (IC 95% [3-37]), p = 0,42. Cette étude ne décrit pas les

caractéristiques de sa population mais elle ne s'est pas limitée aux patients obéses.

Notre étude présente plusieurs limites.
1- L'un de nos critéres d'inclusion était la réalisation d'une TDMc. Or cet examen a

été réalisé dans le cadre de l'exploration d’'une pathologie du pharyngo-larynx, le plus
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souvent néoplasique. Il est évident que si la pathologie ORL, pour laquelle la TDMc avait
été réalisée initialement, touchait la zone concernant la DPM, cela pourrait interférer avec
la mesure de la DPM en augmentant ses valeurs. Cela pourrait donc conduire a une

surestimation de la DPM.

2- L'étude princeps (22), malgré un effectif plus restreint, avait montré une
corrélation entre I'MC et la DPM chez des patients présentant un IMC = 25 kg.m™2 (r = 0,5
(p = 0,006)). Toutefois la DPM avait été convertie en la " distance a 30° ". Cette distance
correspond a la longueur pré-membranaire avec un angle de 30° d’inclinaison céphalique
par rapport a la verticale comme le recommande Sdrales pour la réalisation de la CT (24).

Dans notre étude, nous n’avons pas fait ce calcul car nous estimons que chez
'obése cette technique conduirait a déporter le point de ponction laryngé en ponction
trachéale. Exemple du cas d’un patient pour lequel la DPM est de 50 mm, comme
I'explique la figure 8 : cela déporte le point d’abord laryngé, qui devient trachéal, de 29 mm

et majore la distance peau-membrane d’un coefficient de 1,155, soit 58 mm.

Triangle isocéle 30-30-120

Cette figure illustre une 1 1/2
des constructions de 5 = = =
racine de 3. 30 120°3 607 99

Elle est la rencontre: 1 V3/2

= du triangle isocéle 30-
30-120, \/-3 30°
. 30°
= du triangle rectangle
30-60 et

= de 'hexagone. Voir Construction de racine de 3

» Le petit triangle rose est un triangle rectangle 30-60 dont I'hypoténuse mesure

une unité; son petit c6té mesure ¥z et son grand cété V3.2,

» Dans le grand triangle rectangle (bleu + rose):
(1+ %P+ (V3/27=1+1+%+% =3=(V3)

Figure 8 : Calcul des longueurs sur un triangle isocéle
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3- Nous avons analysé 202 patients répartis sur 4 années. Malgré un nombre de
patients plus élevé que I'étude princeps dans chaque groupe, nous n'avons pas pu
confirmer leurs résultats (effectif de 30 hommes avec un IMC moyen de 28,6 kg.m?2 + 3).
Cette fois, nous avons fait le choix de prendre comme population une population mixte. Il y
avait dans notre population une proportion plus importante d‘hommes : 77,2 % (IC 95%
[71,4-82,9]). Il en était de méme dans les deux groupes avec une proportion d'hommes
respective de 78,5 % (IC 95% [71,8-85,2]) et 74,1 % (IC 95% [60-85,3]). Cela n'est pas
représentatif de la population générale. La prédominance des hommes peut s'expliquer
par le fait que les examens concernaient préférentiellement la population masculine qui
est plus touchée par le cancer et notamment le cancer ORL que la population féminine
(trois cas de cancer ORL sur quatre touchent les hommes).

On sait également que la répartition des graisses est différente selon le sexe avec
une répartition androide (au niveau du haut du corps) chez 'homme et gynoide (au niveau
du bas du corps) chez la femme. Ainsi, la corrélation IMC-DPM aurait probablement d{
étre étudiée chez deux groupes : les hommes et les femmes, avec une mesure du tour de
cou. Etant donné le caractére rétrospectif de notre méthodologie, le recueil des mesures
de tour de cou n'était pas possible. Il existe peut-étre une relation entre le tour de cou et la

DPM plus forte que la relation entre I'MC et la DPM.

4- Nous avons également constaté que nos groupes n'étaient pas homogénes. Plus
de 50% de la population avait un IMC situé entre 30 kg.m?2 et 34.9 kg.m?2 : le groupe 1
comprenait 144 patients soit 71,3% (IC 95% [65,1-71,4]) de la population initiale. Pour
pouvoir comparer les 2 groupes, il aurait fallu avoir des groupes homogéenes et donc avoir
des effectifs similaires dans chaque groupe. Mais cela n'était pas le but de I'étude.
Nous aurions également pu nous limiter aux patients avec un IMC > 35 kg.m puisqu'il

s'agit d'un critéere indépendant d'ID (3).
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5- L'étude princeps a recueilli une DPM médiane de 13,3 mm (minimum 7,7 mm et
maximum 37,6 mm), ce qui est trés different des DPM médianes de notre étude qui sont
plus élevées : 20,4 mm dans notre population générale, 17,5 mm dans le groupe 1 et 31,5
mm dans le groupe 2. Cela peut s'expliquer par la différence d'IMC : nous avons inclus les
patients a partir d'un IMC = 30 kg.m™. Cela a permis d'avoir un IMC moyen de 33,9 + 3,8
kg.m™ dans la population totale, de 31,9 kg.m2 = 1,4 dans le groupe 1 et de 38,8 kg.m?2 £
3,6 dans le groupe 2 alors qu'il n'était que de 28,6 kg.m?2 + 3 dans I'étude de 2008.

Notre choix d'IMC = 30 kg.m™ nous semblait plus pertinent puis qu'il s'agit d'un facteur
prédictif d'ID aux Etats-Unis et au Canada (5,17). L'augmentation de la DPM moyenne
avec le choix d'un IMC plus élevé semble corroborer I'nypothése que la quantité de

graisse pré-cervicale augmente avec I'IMC.

6- Nous avons mis en évidence que certains des dispositifs de CT ne sont pas
adaptés aux patients obéeses. En effet la longueur utile peut étre considérée comme
représentative de la DPM puisqu'il s'agit de la portion du dispositif de CT qui se trouve
entre la MCT et la peau. Or la DPM maximale mesurée était de 63,1 mm. Trois des quatre
dispositifs de CT cités sont donc pris & défaut et seul le Surgicric® avait une longueur utile
suffisante pour ce patient (longueur utile de 80 mm). Sur les 202 patients, 2 patients
avaient une DPM > 50 mm alors que la majorité des dispositifs de CT ont une longueur

utile allant jusqu’a 50 mm (sauf le Surgicric®).

B. La cricothyroidotomie

La réalisation d'une CT chez I'obése est certainement plus difficile car :
1. l'obésité est un facteur reconnu de ventilation difficile et peut probablement avoir une

part de responsabilité dans la situation de CICV que I'on est en train de gérer,
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2. la quantité de graisse pré-cervicale est augmentée, rendant lidentification de la
localisation de la MCT plus difficile (25) voire impossible,

3. il existe différentes terminologies décrivant la méme technique, engendrant ainsi une
méconnaissance de celle-ci. L’étude de la littérature internationale permet de retrouver
les termes de cricothyrotomie, intercricothyroidotomie, intercricothyrotomie, coniotomie
ou encore mini-trachéotomie et ventilation trans-trachéale. Cette variété de termes
génériques peut préter a confusion et contribuer au fait que cette technique est
méconnue du corps médical. Néanmoins le médecin anesthésiste-réanimateur doit
étre performant en cas de CICV.

Il existe plusieurs techniques :
e les techniques dites chirurgicales (standard, en 4 temps (13), etc...)
e les techniques percutanées (méthode de Seldinger (26), canule de ponction

percutanée, etc...).

Les techniques chirurgicales sont considérées, pour un grand nombre de pays,
comme la technique de référence puisque le temps de premiére ventilation est plus rapide
qu’avec la méthode percutanée (26). Sans que l'on connaisse la population cible, elles
sont méme privilégiées, et donc enseignées, pour la maitrise des voies aériennes malgré
un taux de complications important (27), notamment vasculaires de part l'utilisation d’'un
bistouri froid. |l est méme préconisé la réalisation d’'une incision franche pouvant atteindre
de 8 & 10 cm de longueur en cas de non palpation, ou repérage, de la MCT (10). Ces
techniques chirurgicales reposent sur l'utilisation d’'une sonde d’intubation plutét que sur
des kits industriels. Il est certain que le fait d’'utiliser des sondes d’intubation n’expose pas
l'opérateur a un défaut de longueur comme on pourrait le rencontrer avec des Kits

industriels, au prix de complications liées a la technique.
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Des études ont montré que la méthode percutanée était moins efficace que la
méthode chirurgicale (28,29). Néanmoins elles ont également montré que le médecin
anesthésiste-réanimateur est plus a l'aise avec la méthode percutanée (30,31) puisque
dans la manipulation du matériel, celle-ci rappelle la pose de voie veineuse centrale qui,
elle, est largement maitrisée. Ces techniques percutanées sont les seules a utiliser les kits
industriels, c’est pourquoi il est important de montrer aux fabricants ainsi qu'a ceux qui les

utilisent la nécessité de bien choisir son dispositif.

Au fil des années, on a assisté a un développement du nombre des dispositifs et
des techniques, avec entre autres l'apparition des canules & ballonnet Melker®,
Quicktrach®, PCK® et Surgicric®. Ceci témoigne de l'intérét des utilisateurs & I'élaboration

de ces kits pour faciliter et améliorer la performance de la CT.

C. Difficultés de repérage de la membrane cricothyroidienne

Dans une étude de 2008, Gonzalez et al. ont montré que I'ID était plus fréquente
chez le patient obése et que la circonférence du cou associée a un score de Mallampati
supérieure ou égale a 3 étaient des facteurs prédictifs d'ID (19). Les patients obeses
peuvent théoriquement poser le probleme de difficulté a la CT avec une identification de la
MCT plus difficile (figure 9).

Horner et al. ont effectué des mesures grace a l'imagerie par résonance
magnétique chez des patients obeses avec ou sans syndrome d'apnée du sommeil (SAS).
lls ont montré une présence importante de tissu adipeux autour du pharynx des patients
avec SAS (32).

En mesurant grace aux ultrasons |'épaisseur de tissu adipeux pré-trachéal chez 50

patients avec une obésité morbide, Ezri et al. ont montré une relation significative entre la

laryngoscopie difficile et I'épaisseur de tissu adipeux pré-trachéal chez ces patients (33).
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Il est important que le médecin anesthésiste-réanimateur puisse identifier la MCT
puisque la CT fait partie de tous les algorithmes d'ID dans une situation de CICV (3,5,10).

Des études ont montré que le taux de succes de repérage de la MCT était plutét
faible (25,34). Dans I'étude d'Elliott et al. (34), le taux de succes était de 30 % et 4 sujets
sur les 6 étaient obéses. Aslani et al. (25) ont quant a eux réalisé leur étude chez des
femmes avec le cou en position neutre et en extension, retrouvant chez les patientes non-
obéses un taux de succes respectif de 24,4% et de 29,3% et chez les patients obéses
respectivement 0% et 6,7%. Dans une étude canadienne de 2015, le taux de réussite
global du repérage de la MCT était de 42%, avec 6 sujets obéses sur les 12 étudiés (35).

Dans ces 3 études, la MCT était repérée au préalable par I'échographie.

Figure 9. Cou d'un patient non-obése a gauche et d'un patient obése a droite

La DAS rapporte les résultats du Fourth National Audit Project (NAP4) en 2011 qui
a montré que le taux d'échec de la réalisation de la CT en urgence était important (36).
Dans le NAP4 les anesthésistes-réanimateurs ont utilisé quasi exclusivement la méthode
percutanée et le taux de succés était de 36%. Leur population était constituée de 45%

d'obéses et de 8% d'obéses morbides. L'échec conduisait a la conversion chirurgicale.
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Les causes d'échec n'ont pas été examinées et sont probablement multifactorielles.

Enfin, une étude de 2015 a comparé la CT sur 2 types de mannequins : un
mannequin non modifié pour simuler un patient mince et un mannequin modifié pour
simuler un patient obese. La CT était plus difficile chez le mannequin modifié : le taux de
succés était de 100% chez le mannequin non modifié contre 60% chez le mannequin
modifié. Cette étude a montré qu'il fallait peut étre modifier la corpulence du mannequin
standard pour mieux entrainer I'anesthésiste-réanimateur face a ce genre de situation

(37).

D. Cricothyroidotomie et échographie

Le repérage échographique de la MCT pourrait étre une solution chez les patients
chez qui le repérage classique par palpation semble difficile (figure 10). Dans I'étude de
Nicholls et al., 2 médecins urgentistes entrainés sur cadavres étaient capables de repérer
la MCT chez la totalité des 50 patients grace a I'échographie avec un temps moyen de
24,3s (IC 95% [19-30s]). Une relation significative était retrouvée entre les difficultés de
palpation et I'lMC alors qu'il n'y avait pas de relation significative entre I'MC et le temps de
repérage échographique (38). Le repérage échographique pourrait donc nous affranchir
de cette difficulté de palpation chez les patients obéses.

De plus, le repérage échographique de la MCT semble facile d'apprentissage. Dans
une étude francaise de 2014, Barbe et al. ont fait réaliser un repérage échographique de
la MCT par un médecin référent chez 2 volontaires en surpoids (39). Douze internes
d'anesthésie-réanimation ont ensuite repéré la MCT cliniguement sans rappel anatomique
puis a l'aide de I'échographie aprés un court apprentissage. Une réévaluation a 6 mois
était ensuite réalisée. La MCT était identifiée correctement par repérage clinique (46% des

internes (p<0,05)) et échographique (100% des internes (p<0,05)) et a 6 mois par
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respectivement 33% et 78% des internes (p<0,05). Le repérage échographique de la MCT
chez des patients en surpoids par des internes aprés court apprentissage était plus
performant sans allongement du temps de repérage par rapport au repérage clinique et
cela persiste & 6 mois. Il serait donc intéressant de former les médecins et futurs
médecins anesthésistes-réanimateurs a cette technique.

Un mauvais repérage de la MCT semble plus fréquent chez les patients obéses.
Une autre étude portait sur 2 groupes de femmes enceintes obéses (IMC > 30 kg.m™2) et
non obeses (40). L'échographie était utilisée pour repérer la MCT puis des anesthésistes-
réanimateurs identifiaient la MCT par repérage clinique. La MCT était identifiée
correctement par palpation chez 39% des patientes obéses contre 71% chez les patientes
non obéses (p = 0,03). Une circonférence de cou augmentée était associée de facon
significative a I'échec de localisation de la MCT. La MCT était par ailleurs facilement

identifiable par échographie chez toutes les patientes.
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Figure 10. Exemple de repérage échographique de la MCT

Coupe longitudinale a gauche et transversale a droite
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L'intérét de I'utilisation de I'échographie pour le repérage de la MCT en urgence
reste encore a débattre. Dans leur étude, Mallin et al. ont utilisé I'échographie pour pré-
marquer la MCT avant intubation (41). Cela semble intéressant pour des interventions
chirurgicales programmées pour lesquelles le meédecin anesthésiste-réanimateur
identifierait les patients potentiellement difficiles a intuber lors de la consultation
d'anesthésie, mais également chez qui la palpation de la MCT pourrait étre compliquée.
Avant l'induction, la MCT serait alors repérée par échographie et si une situation de CICV
se présentait, le geste serait alors facilité.

Pour le cadre de l'urgence, il serait utile de connaitre le temps moyen de repérage
échographigue de la MCT afin de savoir si ce geste est compatible avec la contrainte
horaire sous réserve de la disponibilité d'un appareil d'échographie et de la formation des

médecins.

L'identification préalable de la MCT par échographie a d'ailleurs été illustrée dans
un cas clinique : un patient chez qui le repérage clinique de la MCT était impossible a
cause de la maladie de Von Recklinghausen avait bénéficié d'un repérage échographique
pré-procédure. Cela a conduit a une réussite immédiate de la CT apres plusieurs
tentatives infructueuses d'intubation vigile sous fibroscopie (42). Le pré-marquage de la
MCT chez des patients chez qui l'intubation difficile est prévisible a donc déja montré son
utilité. Une autre illustration de l'intérét de l'anticipation des soins est rapporté par un cas
clinique francais (43). Dans un service de réanimation, aprés auto-extubation accidentelle
d'un patient obese (IMC = 33 kg.m™) ayant une épiglottite aigué, la stratégie de contréle
des VAS a fait appel aux recommandations de la SFAR (3). L'intubation était d'emblée
prévue difficile : la premiére intubation était réalisée avec un mandrin long béquillé et une

nasofibroscopie diagnostique retrouvait un volumineux abcés épiglottique. L'algorithme
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prévoyait donc l'intubation nasotrachéale vigile fibroguidée comme méthode de référence
avec en alternative de secours un abord sous-glottigue de sauvetage (trachéotomie per-
cutanée dans ce cas). L'anticipation des auteurs a été jusqu'a réaliser le début du geste
de trachéotomie avec mise en place du guide infraglottique avant fibroscopie. Le succes
des l'intubation fibroguidée a permis d’éviter de totaliser la trachéotomie. Le kit de CT n'a
pas été choisi par les auteurs en raison du faible diamétre des dispositifs de CT,
incompatibles avec une ventilation prolongée et qui auraient nécessité la conversion

chirurgicale secondaire.
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V. CONCLUSION

L’ID est la crainte de chaque médecin anesthésiste-réanimateur et il doit savoir y
faire face. La CT est un geste de sauvetage dans les situations de CICV présente dans
tous les algorithmes d'ID. L'obésité apporte des modifications anatomiques comme une
augmentation de la circonférence du cou et probablement de la DPM. Cette étude a
montré une relation faible entre I'MC et la DPM dans le groupe 1 (30 kg.m? < IMC <35
kg.m2) et une relation moyenne dans le groupe 2 (IMC = 35 kg.m?) (p < 0,05).

Pour montrer une relation plus forte, il aurait peut étre fallu inclure plus de patients,
notamment dans le groupe 2.

Tous les dispositifs de CT ne semblent pas adaptés a ces patients. Deux patients
avaient une DPM supérieure a 50 mm, ainsi 3 kits de CT sur les 4 cités étaient pris a
defaut.

L'échographie pré-cervicale semble prometteuse puisqu'elle permet aprés un court
apprentissage le repérage de la MCT. Nous proposons une utilisation élargie a la mesure
par échographie de la DPM. Ainsi, chez les patients ayant des facteurs de risque d'ID et
dont la palpation de la MCT semble difficile, I'échographie pré-cervicale permettrait de :

- repérer la MCT avant induction afin de réaliser une CT si nécessaire en s'affranchissant
du temps de repérage clinique,

- mesurer la DPM afin d'utiliser un kit de CT adapté, voire d'utiliser la méthode chirurgicale
qui permet de s'affranchir du défaut de longueur des kits de CT en utilisant une sonde

d'intubation par exemple.
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ANNEXES
Annexe 1. Score de Mallampati

Classe | Classe ll Classe |l Classe IV

000

Classe | : luette, voile du palais, piliers du voile vus, classe Il : pointe de luette masquée
par la base de langue, classe 1l : seule le voile du palais est vu, classe IV : seul le palais
0sseux est vu.

Annexe 2. Classification de Cormack-Lehane

Grade | Grade |l Grade Il Grade IV
A = a=me

Grade | : cordes vocales vues, grade Il : cordes vocales partiellement vues,
grade Il : visualisation de I'épiglotte seule, grade IV : rien n'est vu.
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Annexe 3. Algorithme de I'intubation difficile selon la SFAR

OXYGENATION

ventilation au masque in¢fficace - échec intmbation
SFAR INTUBATION DIFFICILE PREVUE
2006 T

Reéveil
Intubation
[ Evaluer la difficulté prévisible de la ventilation au masque f-dll]

Prévoir le maintien de I'oxygénation D /
( Masque laryngé ou Fastrach utilisables ? Abord trachéal possible 7 ) \\\\
|

2006

= Appela
I’aide dans
tous les cas

Contre Indication

[ Choix des techniques danesthésie : ] \ Autres techniques —(Eched)—| RICOTHYROIDOTOMIE

apnée ou ventilation spontanée ? d'intubation TRACHEOTOMIE

ALGORITHME DE ALGORITHME DE
L'INTUBATION L'OXYGENATION

SFAR _ INTUBA "0\ SFAR = Appel 4 I'aide

2006 2006 dans tous les cas

Aide prévue + Chariot
Laryngoscopie 2 essais = optimisati position - + Mainti

long mandrin béquillé anesthésie

Laryngoscopie 2 essais — q @
i ol AT a3
- long mandrin béquillé I Manque barywsd enfant < 30 kg

I FASTRACH l

Masque baryigé enfant <30 kg

inefficace

laryngé/Fastrach
“Abord trachéal

ALGORITHME DE ALGORITHME DE
L'INTUBATION L'OXYGENATION

Intubation difficile prévue a gauche et intubation difficile imprévue a droite

Annexe 4. Kits de Cricothyroidotomie

Quicktrach®
Sans ballonnet a gauche et avec ballonnet a droite

36



MENG Héléne

Annexes

e
=

T —

Melker®
Sans ballonnet & gauche et avec ballonnet a droite

Portex Cricothyrotomy Kit
Avec ballonnet

Surgicric®
Avec ballonnet

N
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Résumé :

Introduction. L'indice de masse corporelle (IMC) est un facteur prédictif de ventilation difficile
(> 26 kg.m?2) et d'intubation difficile (> 35 kg.m™2). L'objectif principal de cette étude est de
rechercher une corrélation entre I'IMC et la distance séparant la peau de la membrane
cricothyroidienne (MCT) chez des patients obéses de grade 1 (groupe 1) et de grade 2-3
(groupe 2) selon I'Organisation Mondiale de la Santé, puis de comparer ces données avec les
dispositifs de cricothyroidotomie (CT) afin de savoir si tous les dispositifs peuvent étre
universels et utilisés indifféremment quel que soit le poids du patient.

Patients et méthodes. Etude observationnelle, monocentrique, rétrospective, incluant 202
patients avec un IMC = 30 kg.m™ et ayant bénéficié d’'une tomodensitométrie cervicale du
01/01/2013 au 31/12/2016. Deux groupes étaient formeés : le groupe 1 composé de patients
avec un IMC compris en 30 et 34,9 kg.m™ et le groupe 2 composé de patients avec un IMC =
35 kg.m2. Les parametres recueillis étaient 'année de réalisation du scanner, le poids, le
sexe, la taille, I''MC et la distance peau-MCT (DPM) mesurée sur une coupe axiale de scanner
aprés alignement dans les trois plans de I'espace. Un test de Pearson était utilisé pour étudier
la corrélation entre I'I/MC et la DPM.

Résultats. L'IMC moyen était de 33,9 kg.m2 et la DPM moyenne de 21,6 mm. Le coefficient
de corrélation entre I'MC et la DPM était de r = 0,23 (p < 0,05) dans le groupe 1 etr=0,3 (p <
0,05) dans le groupe 2. Les longueurs utiles des dispositifs de CT varient de 28 mm
(Quicktrach®) jusqu'a 80 mm (Surgicric®).

Conclusions. Il existe une relation faible entre 'lMC et la DPM chez les patients obéses de
grade 1 et une relation moyenne chez les patients obéses de grade 2-3. Tous les dispositifs
de CT ne semblent pas adaptés a ces patients.
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