L’intubation.
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Définition.
Le médecin anesthésiste réanimateur pose l’indication de l’intubation endotrachéale et effectue le geste, il se fait assister d’un IDE.

Il s’agit d’assurer une assistance respiratoire par l’intermédiaire d’une sonde d’intubation endotrachéale à l’aide d’un ballon insufflateur d’un mélange d’air et d’oxygène ou d’un respirateur mécanique.

Le médecin pose un tube dans la cavité orotrachéale ou nasotrachéale et le fait migrer dans le larynx, puis dans la bronche souche. La sonde ne doit pas dépasser la carène. (séparation de la bronche souche en bronche droite et gauche.)
Indications.
Les conditions de l’intubation sont variables, elles peuvent être du fait de l’urgence : un arrêt cardiorespiratoire, une détresse respiratoire, à l’extérieur ou à l’intérieur d’une structure de santé, dans un service d’hospitalisation, aux urgences ou dans un service de réanimation. Une intubation peut être prévue : pour une anesthésie générale ou dans le cas d’une insuffisance respiratoire aïgue dans un service de réanimation.

L’indication de l’intubation endotrachéale se pose dans le cas de :


-détresse respiratoire. (insuffisance respiratoire aïgue ou chronique.)


-arrêt cardiorespiratoire.


-hypercapnie ou hypoxie majeures.


-intoxication .(cyanose).


-fausse route.


-atélectasie pulmonaire.


-selon des étiologies aggravantes : coma traumatique, syndrome de mendelson, état de mal convulsif, tétanos…)


-anesthésie générale.


-pathologie du larynx, de l’épiglotte…


-dans tous les cas où les poumons n’assurent plus l’oxygénation suffisante du sang artériel permettant le métabolisme cellulaire, provoquant une défaillance viscérale. (myocardique, cérébrale, rénale, hépatique…)

Matériel.
Pour la pose.

-une sonde d’intubation composée de 3 parties :




*la sonde de différents calibres, 6 à 9 pour adulte.




*un ballonnet à basse pression à l’extrémité de la sonde, qui permet le maintient de la sonde dans la bronche, et son étanchéité, l’air insufflé ne doit pas fuir autour de la sonde. Ce ballonnet se gonfle avec une seringue de 10 ml d’air, une fois la sonde en place, par l’intermédiaire d’un petit tube souple muni d’un 2° ballonnet extérieur qui permet le contrôle de la pression de gonflage.




*un système de fixation à la bouche ou au nez.


-une seringue de 10 ml pour gonflé le ballonnet.

-un laryngoscope.


-un stéthoscope.


-une pince de maillot.


-un spray anesthésiant.


-un spray silicone pour lubrifier la sonde.


-de l’élasto pour maintient (ou cordon).


-du matériel d’aspiration.


-un mandrin semi rigide.


-une canule de guedel.


-le chariot d’urgence.


-une sonde gastrique.


-un respirateur.

Pour l’asepsie.


-des gants à usage unique non stériles.


-des compresses non stériles.

Pour la surveillance.


-un appareillage pour monitoring : cardiaque, saturation, tention.
Préparation du matériel.

-lubrifier la sonde.


-vérifier l’étanchéité du ballonnet.


-vérifier le fonctionnement du laryngoscope.


-préparer l’élasto.


-préparer le matériel d’aspiration.


-un ballon souple ou un ambu si l’intubation est difficile ou si besoin de reventilation  avant la mise sous respirateur.

Préparation du patient.

-l’IDE s’assure que la cavité buccale est exempte de tout corps étranger. (prothèse, aliments…).

-le patient est en décubitus dorsal, bien à plat, tête antéfléchie avec éventuellement un billot sous les épaules pour visualiser le larynx.

Selon son état de conscience, le patient est prévenu, rassuré, non agité, sédaté si besoin.


-le patient, avant l’intubation, doit être correctement ventilé au masque avec ballon.


-dégager la tête du lit, pour que le médecin procédant à l’intubation puisse se placer derrière sa tête.

Réalisation technique du geste et surveillance.    

-quand le patient est prêt, le médecin peut intuber.

La voie orotrachéale est préférée, car la voie nasotrachéale peut entrainer des sinusites infectieuses.


-l’infirmier lui tend les instruments, d’abord le laryngoscope, pour repérer l’espace laryngé.


-si le patient est conscient, le médecin pratique une anesthésie locale avec le spray anesthésiant. (xylocaïne).

-l’IDE effectue une aspiration buccale, puis tient à disposition du médecin la sonde d’intubation, dont le calibre a été choisi par avance.


-le médecin visualise le larynx et les cordes vocales avec le laryngoscope allumé, introduit la sonde dans la trachée et enlève le laryngoscope.


-quand la sonde est en place, le médecin ou l’IDE gonfle le ballonnet avec environ 10 ml d’air.


-le médecin ventile alors le patient au ballon en vérifiant qu’il n’y ai pas de fuite.


-suit une aspiration bronchique par la sonde, à l’aide d’une sonde d’aspiration stérile de calibre approprié.


-le médecin vérifie le passage d’air dans les deux champs pulmonaires à l’aide du stéthoscope.


-si la sonde est en place, on fixe la sonde à la peau avec l’élasto.

Cette fixation doit être propre, efficace, afin d’éviter des rougeurs ou des escarres.


-le médecin relie alors le patient au respirateur préréglé, au mode le plus adapté.


-une radio pulmonaire de contrôle est alors demandée.

Surveillance après le soin.


-la ventilation doit être efficace dans les deux champs pulmonaires.


-la sonde est en place environ 1 à 2 cm au dessus de la carène.


-la sonde est correctement fixée au patient.


-la sonde est reliée au raccord annelé et au respirateur.

Complications et risques.    


-bouchon muqueux ou encombrement bronchique créant un obstacle à la ventilation et augmentant la pression intrathoracique, ce qui pourrait provoquer un arrêt cardio-respiratoire.


-la sonde d’intubation n’est pas dans l’œsophage ce qui rendrait la ventilation totalement inefficace…


-une extubation accidentelle de la part du patient.


-des fuites d’air autour du ballonnet de la sonde.


-un œdème ou une escarre laryngés dus au trop fort gonflement du ballonnet.

Evaluation. 


De la procédure de soin.


-l’intubation n’a pas été traumatique, provoquant un œdème laryngée ou un trajet sous muqueux.


-les aspirations bronchiques ne sont pas sanglantes.


-le temps de l’intubation n’a pas aggravé l’état du patient.


-les étapes de l’intubation ont été respectées.


Du résultat ou des objectifs à atteindre.

-le patient est adapté au respirateur.


-le patient est correctement ventilé : la radio de contrôle et l’auscultation sont satisfaisantes.


-la saturation en oxygène et/ou les gaz du sang atteignent l’objectif fixé par le médecin. Il n’y a pas d’hypercapnie.


-les fixations sont efficaces.
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