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Intubation difficile imprévue en obstétrique

PLANA:
Laryngoscopie directe optimisée
(« best attempt laryngoscopy »)

succes

échec

<

A
APPEL A L’AIDE
* Ventilation au masque
|
Ne pas réinjecter de succinylcholine !

y

PLANB :
Technique alternative d’intubation:

Au choix { AIRTRAQ®

FASTRACH® + TOT
|

Aprés maximum 2 tentatives

ou si Sp02 < 90%

ou Quicktrach
ou cricothyroidotomie chirurgicale

Q

(]

<

Q

X7}
Y . Retour et

Ventilation au masque facial |———— soutien
ventilation
spontanée

o A

£

@
\ 4

PLANC:
Dispositif extra glottique (DEG) | succes
FASTRACH® (si pas tenté avant)
ou SUPREME® LMA ou ML

]

<

3
\

PLAND:
Ravussin® et MANUJET I1I® succes

>| Césarienne

Apres naissance:
considérer une
autre tentative de
controle des VA *

Urgence 0 (1?)

Jugement
Clinique

Urgence 1(?),2
ou élective

—

Réveil puis
Fibroscopie
vigile

* Si césarienne sous DEG, apres naissance considérer intubation fibroscopique a travers le DEG

Adapté de Mhyre JM & Healy D. Anesth Analg 2011
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Commentaires sur I’algorithme maternité

VVVVYYVVY
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Pour toute césarienne avec AG la nuit et le WE,
prévenir et faire venir le CDC du BOU bip 33501

Plan A laryngoscopie directe optimisée
Position optimalisée
Pré-oxygénation optimale (8 CVF)
Opérateur qualifié
Doses inducteur/curare adaptées
Lame métallique adaptée
TOT DI 6.5 mm + mandrin d’intubation
Si Sellick, le lacher = manoesuvre « BURP »
Long mandrin béquillé (FROVA®)

Ventilation au masque facial optimisée
Canule oropharyngée
Luxation mandibule “BURP

Technique a 2 opérateurs N T A ; Maneuver”
A . i epn 4 = Backward
Relacher le Sellick en cas de ventilation difficile &£
7N ﬂ Upward
= Rightward
Plan B technique alternative d’intubatic — a Pressure
Le choix entre FASTRAQ® ou AIRTRAQ ® est laissé a I'opérateur
La technique la plus familiere et la mieux maitrisée doit étre utilisee RL Knill, CJA 1993

Plan C choix du dispositif extraglottique (DEG)
Le FASTRAQ® est privilégié sauf si échec lors du plan B
Préférer le SUPREME® au ML standard
Un ML standard peut étre plus facile a insérer en cas d’OB limitée

En cas de césarienne au masque facial ou avec un DEG
Maintenir FIO2 =1
Maintenir /soutenir la ventilation spontanée
Anesthésie avec Sévoflurane 2-3% initialement (CAVE effet tocolytique)
Les obstétriciens doivent exercer un minimum de pression sur le haut abdomen
Considérer nouvelle tentative de gestion des VAS apreés la naissance
Si DEG en place, considérer intubation fibroscopique a travers le DEG aprés naissance

Plan D techniques de sauvetage
Dernier essai avec un DEG pendant la préparation du matériel
Anticipation, vigilance et gestion des ressources sont cruciales (avertir ORL)
Communication efficace, leadership et prise de décision sont indispensables

Gare au réveil!
Vidange gastrigue recommandée.
Matériel de ré-intubation a disposition si besoin
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Algorithme de prise en charge de I'intoxication
aux anestheésiques locaux chez la femme enceinte

Reconnaissance des 1° signes
d’intoxication
* Arrét de l'injection de 'AL
* O2 au masque
* Prévention syndrome aorto-cave
+ Contrdler acces veineux
* Faire venir mallette d’urgence

Signes neurologiques subjectifs
francs et/ou persistants
* Appel a l'aide
« Utilisation précoce des Intralipides (cf. verso)

Medialipide 20% P

= 3

-5

n.“_ -
I

Si convulsions

= Titrer Thiopental (Penthotal ®) IVD par palier de 25-50 mg
ou Midazolam (Dormicum ®) IVD par palier de 0.5-1 mg
» Si besoin Ventilation assistée en O2 pur, IOT rapide

Dépression cardio-vasculaire

Intralipides selon protocole
si non débutés! (cf. verso)

Hypotension
Remplissage + éphédrine

Bradycardie bien tolérée
la respecter, sinon atropine +- adrénaline

Troubles du rythme ACR

FV, TV = défibrillation

* MCE toujours prolongé

* CEC si disponible

(réanimation selon guidelines,
cf fiche ACR femme enceinte)

* Adrénaline a petites doses (<1mcg/kg)

Remarque: Lutter contre acidose, hypercapnie, hyperkaliémie, hypoxie
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Protocole d’utilisation d’émulsions lipidiques

M

Lieu de stockage des flacons d’intralipides 20%
> 3 flacons sont disponibles en salle de césarienne e 2
» 3 flacons a la pharmacie du bloc de gynécologie -

Bolus IV

» émulsion lipides a 20%
* 1.5ml/kg sur 1 minute (LBW*) soit environ 100 ml

*LBW = Lean Body Weight (poids maigre)

IVSE

* A débuter immédiatement aprés bolus
Perfusion | * Débit: 0.25 ml/kg/min soit environ 18ml/min

Apres 5
minutes

* Réévaluation clinique
* Répéter bolus initial si besoin **, 2 fois maximum
» Augmenter débit a 0.5 ml/kg/min si nécessaire**

** instabilité hémodynamique

Durée
perfusion

* Poursuivre pendant 10 minutes si stabilité hémodynamique obtenue

Dose
maximale

» 10 ml/kg sur les premiéres 30 minutes

N A U A A I N/

MEDICAMENTS CONTRE INDIQUES

vasopressine, inhibiteurs calciques,
bétabloquants, anesthésiques locaux, propofol

= Neurologiques

Signes de toxicité aux anesthésiques locaux :

- subjectifs : picotements péribuccaux, céphalées, distorsions visuelles ou auditives, trémulations
- objectifs : perte de connaissance, coma, convulsions, arrét respiratoire
= Cardiovasculaires : troubles de la conduction AV;TV,FV; asystolie; hypotension, collapsus
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Réanimation néonatale

Traduit et adapte R.Pfister 11/2011 - AAP&ERC 2010

- Naissance
emps
approximatif
[]
[ Gestation a terme ? Oui Soins de base

: Liquide méconial absent ? »  Chaleur
Respiration ou cri ? »  Aspirer (si nécessaire)
Bon tonus musculaire ? *« Secher

< lL Non

Chaleur

Positionnement

Libérer v. aériennes (si nec)
Secher/stimuler, reposition

U

()
=
w
8
s e o

Evaluation
1. Respiration Soins de support
2. Fréquence cardiaque *  resp. spontané
@ 3. SpO, (Couleur) . FC>100
* Sp0; selon cible ) \
Apnée ou l C.'b!ez de S;:;Oz: o
minutes - (]
FC <100 5 minutes - 80%

< — 10 minutes - 90%
Ventilation artificielle* minutes - 90% _/

FC <60
|:> Soins continus
N L Fc>60

*  ventilation efficace
« FC>100
*  SpO; selon cible

30 sec

FC <60 U

Adrénaline*
V FC <60
Efficacité ventilation
Efficacité traitements : massage, intubation, adrénaline
Malformations : voies aeriennes, poumon & coeur
*Intubation a considérer d plusieurs étapes Conditions particuliéres : Hypovolémie, Pneu, Hernie diaphr.
controle du tube par CO2-expiré (PEDICAP®)
Poids Age gest Tube Tube nasal Tube oral
(kg) (sem) (mm) (cm) (cm)*
<1 <28 (2)-2.5 7-7.5 6-7

1-2 28-34 3 7.5-9 7-8
2-3 34-38 3.5 9-10.5 8-9
>3 >38 3.54 11 9-10

Textbook of Neonatal Rescucitation. AHA, 2000. * levre sup
Anesthésie HUG Octobre 2012



Pensez T-A-B-C

Aspirez la bouche +- narines

Température
Luttez contre I’hypothermie:
sécher, chaleur +++

—

l

Oxymeétrie de pouls main droite (préductale)
visez SpO2 entre 85 et 95% a 10’ de vie

1:10'000=0.1mg/ml

A

; e

Acces veineux en urgence :
pensez au KT veineux ombilical

Oxygene. Oui mais peut étre
toxique pour le nouveau né!
Débuter avec Fio2 21%

Ventilation au masque+++

Intubation endotrachéale
fonction

« de la situation clinique (ex.
hernie diaphragmatique)
»delagravité de la détresse
respiratoire
« de I’age gestationnel
« de I'efficacité de la ventilation
au masque
» de I’expérience ou non de la
technique d’intubation par le
meédecin

Massage cardiaque: RARE
(<1:1000 naissances). Indiqué
si:

e Absence de battements
cardiaques

e Bradycardie inférieure a
60/min malgré une ventilation
adéquate avec 100% d’oxygéne
pendant 30 secondes.

1:1'000=1mg/ml

Fentanyl HUG |10 mcg/10mi
[« 1mogimi

10 mg/S mi

5%=100mg/2ml

1-2 meg/kg
|0.2 mg/kg

imiad5m  |1-3 mg/kg

= 10 mgimi

1-2 mi/kg

0.1 mikg v
0.1-03mikg | IV

0.25 mg/1 ml 10.025-005mg/kg  0.1-02mikg | IV
Glucose 10% 2mlkgbolus| IV
NaBic 4.2% 4.2% = 0.5 mmol/ml |pur 1-2 mmol/kg 2-4 mi/kg v
§8.4% = 1 mmotimi 1 mi ad 2 mi H,0)
Phénobarbital Gardenal® |40 mg lyophilisé 40 mg + 2 ml sol |20 mg/kg/charge 1 mikg v
20 mg/ml
Dopamine HUG 250 mg/10 mi 15%!(9 ad 50 |5-10 meg/kg/min Ve
1 mbh = 5 meg/kg/min
tzmmdu Prostin VR® 0.5 mg/1 ml 0.3 mg/kg ad 50 |0.1 meg/kg/min (ouverture CA) Ve
1 0.01-0.05 mcg/kg/min (maintien)
1 mb/h = 0.1 meg/kg/min
Naloxone Narcan® I0.4 mg/1 ml pur Io.1 mg/kg 0.25 mikg IM, IV
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Algorithme de prise en charge d’un
arrét cardiaque chez la femme enceinte

Parturiente inconsciente

Ne respire pas ou gasping

Appel a l'aide
Libérer voies aériennes
Ventilation O2 100%
Prévention du ~ |OT rapide _
syndrome . RCP 302 Adren_allne 1mg _IVD / 3 min
aorto-cave Mise en place du défibrillateur/scope Amiodarone s! besoin
avant le 3 ou 4eme CEE
. (300 mg IVL/20min)
P?”S‘?r Tl Monitorer et adapter a
C,esla”enne EtCO2
péri-mortem

Analyse du rythme

Retirer tout
monitoring
foetal si

défibrillation
Retour d’une

efficacité circulatoire

Rythme choquable Rythme non choquable
FV/TV sans pouls asystolie

> Contrdler oxygénation et ventilation

» ECG 12d

» Rechercher et traiter une cause curable
d’ACR: Penser « BEAU CHOPS »

_ _ » Contrbler température/ hypothermie

150 a 200 joules

Reprendre immeédiatement la RCP Reprendre immédiatement la RCP
30:2 pendant 2 minutes 30:2 pendant 2 minutes

Anesthésie HUG Octobre 2012



Particularités de la réanimation cardiorespiratoire
en cas d’ACR chez la femme enceinte

> Appel a I’aide ! Faire appeler le CDC du BOU (33501)
> Noter heure de début de réanimation
» Réanimation selon principe C-A-B.
» Prévention du syndrome Aorto-cave
> Particularités
= C : Penser a retirer tout monitoring fcetal avant choc électrique si
défibrillation nécessaire
= A+B : Ventilation au masque avec FiO2 100%. IOT précoce
> Rechercher et traiter cause curable de I’ACR: penser « BEAU CHOPS » en
obstétrique!
» Envisager césarienne péri mortem

Césarienne péri mortem

»>Y penser des le début de la prise en charge
» Indication a poser apres 4 minutes de réanimation
U Selon I’age gestationnel
< 20 SA pas indiquée
20-24 SA pour faciliter la réa maternelle
> 24 SA pour sauver mere et enfant
U Circonstances de I’ACR
U Ressources a disposition
> Objectif : naissance 5 minutes aprés début de ’ACR
> Réaliser césarienne sur lieu de ’'ACR

Causes d’ACR en obstétrique
Penser« BEAU CHOPS »!

Bleeding

Embolism: coronary, pulmonary,amniotic fluid embolism
Anesthetic complications

Uterine atony

Cardiac disesase: MI, aortic dissection, cardiomyopathy
Hypertension, preeclampsia, eclampsia

Others: differentiel diagnosis of standard ACLS guideliness
Placenta abruptio, previa,

Sepsis
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gynécologie #a
// n

Hémorragie du post-partum (HPP)

p Accés veineux :
Non-prevue ( nomare et calibre suffisants ) Prevue

Remplissage ‘ Si disponible:
vasculaire - récupérateur de sang
(RL, colloides) Laboratoire de base”, (filtre & leucocytes)

Groupe sanguin et RAI
"temps prothrombine (Quick, INR), aPTT,
fibrinogéne, temps de thrombine; Remplissage
si disponible: thromboélastogramme (ROTEM)

vasculaire
L ¢ (RL, colloides)
Acide tranexamique (1g)
considérer: Examen obstétrical: 4 T . -
Sang homologue, (tonus, tissu, trauma, thrombine) ;k;:;iz;rrz:examlque (9
fibrinogéne (2g) Sang homologue,
PFC (10-15 ml/kg), fibrinogéne (2g)
plaguettes PFC (10-15 ml/kg),
plaquettes
Traitement mécanique Traitement pharmacologique
oxytocine bolus 5 U i.v. (fractionnés),
massage utérin continu (fonus) 10-20 U/2hi.v.
curetage/révision utérine (tissu) sulprostone (PgE,) 100-500 pg/hi.v.

suture des déchirures (trauma)

ballon de Bakri (optionnel) misoprostol (PgE,) 1000 pg par voie rectale

methylergométrine 0.2 mg inframyométrial ou i.m.

Obijectif hémostatique l

plaquettes > 50+1 0, fibrinogéne > 1g/l, TP = 50%, pH = 7.2, temp = 35°
remplacement des facteurs de coagulation (consultation hématologique)

rFVila l

seulement lorsque tous les
parametres de l'objectif
hémostatique ci-dessus sont
atteints !
40-60-(90) pg/kg

\J
Traitement chirurgical/

laparotomie exploratrice v

. Radiologie interventionnelle
sutures compressives

- o si disponible:
ligature des a.utérines ou "| embolisation des a. utérines
iliaques internes

hystérectomie d'hémostase

A
/

[2.10.2009

Objectif: stop saignement, assurer stabilité hémodynamique, lutter contre coagulopathie et hypothermie
Penser: VOLUME- SANG- CRASE
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Ocytocine (Syntocinon ®)
perfusion de 20 Ul en 500 ml NaCl 0.9%.
Effets indésirables : hypotension, effet antidiurétique, troubles du rythme cardiaque.

Sulprostone (Nalador®)
Perfusion continue : 3 amp de 500 ng (2 ml) dans 500 ml NaCl 0,9% (vitesse de perfusion
330 ml/h. maximum de 660 ml/h pendant 10 minutes si besoin).
Cl : asthme, HTA séveére, cardiopathies, glaucome ; troubles graves de la fonction
hépatique ou rénale ; diabéte décompensé
Effets secondaires : nausées, vomissements, shivering+++, fébricule

Facteur Vlla recombinant (Novoseven®)
Entre 40 et 60 pg/kg ; a répéter 1-3 heures plus tard en cas de persistance de I'hémorragie.

NE PAS OUBLIER
» Appel a I’aide précoce
* Monitorer la patiente
* Assurer 2 VVP pour remplissage vasculaire
* Injection précoce d’Acide tranexamique (Cyclocapron ®) 1g IV et de fibrinogéne
(Haemocomplettan®) 2g IVL
* Anticiper lacommande de 4CE, 4PFC +-1 thrombo
* Penser au Level one
* Lutter contre I’hypothermie : réchauffer la patiente et la salle de déchoquage
* KT artériel précoce: TA en continu et préléevements sg facilités
* Bilan sanguin précoce a répéter. ROTEM si personnel en nombre
* Assurer une analgésie efficace a votre patiente! si KT en place et si besoin réinjection
péri, sinon AG précoce!
* Embolisation utérine est une option a condition que la patiente soit stable et
transférable. Transfert 144. Appeler CDC du BOU (33501) pour transmission du cas.
» Facteur Vllarecombinant (Novoseven®) si autres parametres OK

3 CE O- sont a disposition en salle de césarienne (au frigo)
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Algorithme de prise en charge de la
pré éclampsie sévere

Poser le diagnostic

4

2 Voies Veineuses Périphériques

!

Sulfate de Magnésium
Traitement d’attaque

\V4

Traitement antihypertenseur

Algorithme

N

|

PAS >150 mmHg ou TAD > 100 mmHg

l Traitement d’attaque: bolus Labétalol 20 mgiv lent (2 min) J

[ Evaluation de |'efficacité et de latolérance au ttt aprés 20 min ]

\L‘

[ Cible non atteinte

Bolus Labétalol 40 mg iv lent (2min) ‘

J

|

130 < PAS cible <150 mmHg
80 < PAD cible <100 mmHg

[ Cible dépassée

Cible
atteinte

\J/

PAS < 130 mmHg
OuPAD < 80 mmHg |

Pas de perfusion de
labétalol. Surveillance de

‘ Evaluation aprés 20 min K Cible [ *Débuter perfusion continue de labétalol: A\ I'&volation.
atteinte *Dose: 20-80 mg/h (max 160mg/h) Cible
Cible non atteinte *Débuteravec dose en mg/h identique aubolus atteinte
\ \\ initial efficace
Bolus Labétalol 80 mg iv lent {2min) J \.\ +Surveillance de la PA 1x/5min
,\J’ +Evaluer le besoin d’un KT artériel <
W ,_.-/'Ci’llaﬂl: ‘ /"’ *Evaluation de I'efficacité et tolérance au ttt chaque
Evaluation aprés20 min - .uainte / | 20 min = Objectif: PA cibles
’ *Adapterla perfusion de labétalol selon évolution
. ‘ . /
Cible nor:/attemte / +Attention lors de la mise en place d’une péridurale
Ajouter un v;sodilatateur : ) /‘/ %sque de  PA[vasodilatation)
leédlplne 10 mg po ‘ : /," Cible non atteint Remarques:
ou /' =Une HTA sévére (PAS > 170 mmHg) et/ou PE
o salcaiik / symptomatique (céphalées, barre épigastrique, tr
._Hydralazine Smg bolusiv lent / visuels, acouphénes) estune urgence
' /Cible =En cas d'HTA dans le post-partum ou en cas de MIU,
| / atteinte le ttt peut étre plus agressif
Evalunti 3¢ 20 mi // Répéter le bolus =En cas A'HTA sévere, d'0AP, d'IRA, autre
valuation apres 20 min > 1  d’hydralazine ou nifédipine complication sévére, ou PA tréslabiles . mettre un
| ciblenonatteinte { Y P KT artériel
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Sulfate de Magnésium
But : prévention des convulsions.
En cas de pré éclampsie sévere, administrer dose de charge aux urgences !
Dose de charge : 4g IVL sur 30 minutes.
En entretien : 1-2g/h en perfusion continue.
A poursuivre 24h aprés accouchement. Peut étre diminué a 12h si PE modérée.
Suivi cliniqgue+ (ROT, Fr, ECG, Sp0O2) et magnésémie si IR sévere
Signes de surdosage: disparition ROT, faiblesse généralisée, somnolence, insuffisance
respiratoire.
Antidote : chlorure ou gluconate de calcium 10% (1-2 amp. 10ml en IVD lent).
N.B En cas d’AG, le Mg,SO, potentialise les curares !

Criteres diagnostiques de pré éclampsie sévére
* HTA séveére : PAS 2 165 mmHg et/ou diastolique 2 105 mm Hg.
* ou protéinurie (> 5 g/24h-stix >+++)
* ou atteinte rénale : oligurie avec diurése < 20 ml/h ou créatinémie 2 100 pmol/l
* ou HELLP (Hemolysis, Elevated liver enzyme, Low platelet count)
* ou convulsions (éclampsie); cedéme pulmonaire; RCIU; décollement placentaire

Particularités de la prise en charge
* Prise en charge multidisciplinaire
* Assurer 2 VVP en place
* Remplissage vasculaire prudent: risque OAP...
* Bilan hydrique précoce ! Viser diurése 2 30mL/h
* Bilan sanguin a répéter aux 6h si PE sévere
* Penser au suivi cinétique plaquettaire avant ALR
* Attention au postpartum! Surveillance clinico-biologique

MEDICAMENTS CONTRE INDIQUES
»Adrénaline
»Kétamine (Kétalar ®)

»Méthylergométrine (Méthergin®)
»Bromocriptine (Parlodel®)
»AINS

Césarienne et pré éclampsie

» Préférer ALR. Stop antiHTA pendant installation ALR
» si AG: induction séquence rapide

URemifentanil (Ultiva® ) 0.5 - 1 y/kg

Uhypnotique IV + succinylcholine 1mg/kg

U+-antiHTA : Esmolol (Brevibloc®) 0.5 - 1mg/kg en 30s
» Redouter les pics HTA a I'induction comme au réveil !
»Attention possible IOT difficile ! Utiliser tube orotrachéal de petit diameétre (5.5-6)
»Penser a monitorer la curarisation !
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