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eFONA ou quoi ? - Sécurisation des
voies respiratoires par coniotomie

v Résumé: La coniotomie est une intervention trés rare, et pas seulement en préhospitalier. Ce n'est que

Mots clés : lorsque tous les recours de la gestion des voies respiratoires ont échoué que l'équipe de secours déclare
cico la situation CICO (Cannot Intubate - Cannot Oxygenate). En raison de sa rareté, l'expérience de ces situati-

CRIC ons extrémement dangereuses pour la vie est trés limitée. Il est donc d'autant plus important de disposer
Coniotomie d'algorithmes pour la gestion des voies respiratoires avec les recours correspondants et de s'entrainer a
eFONA l'aide de ces algorithmes. Il faut également se pencher sur les points de repére anatomiques, la technique

Ligament conique

Application percutanée
d'oxygéne par
voie transtrachéale

de coniotomie utilisée dans son service de réanimation et le matériel correspondant.

CICO, CRIC, eFONA et autres

On a parfois l'impression qu'une compétition s'est
engagée pourinventer de nouvelles abréviations ou
désignations.Apeines'est-on habitué auneabrévia-
tion qu'une autre se profile déja a l'horizon. C'est le
cas pourla coniotomie: sil'abréviation "CRIC" (pour
"cricothyroidotomie") a longtemps été utilisée au
niveau international, on voit depuis quelque temps
de plus en plus souvent l'abréviation "eFONA".

Elle signifie "emergency Front Of Neck Access",
c'est-a-dire un accés d'urgence a l'avant du cou.

Une coniotomie est rarement pratiquée, une publi-
cation [13] de 2014 indique un taux de coniotomie
préclinique de 0,09 a » 2%. Au niveau internatio-
nal, des taux de coniotomie de plus de 14 % sont
parfois indiqués. Les faibles taux de coniotomie
en Allemagne signifient qu'il n'est pas possib-
le d'effectuer des coniotomies lors de situation
d’urgence. Il est probable que ni le personnel mé-
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Fig. 1 Exemple
d'algorithme DBRD
« Gestion des

Gestion progressive des voies respiratoires Voies agriennes

par progression »
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A - Probléme — Occlusion des voies repsiratoires ? ]

¥

oul
Réalisation du bolus? Corps étranger ? }—)( Algorithme d’élimination des corps étranger J
* NON
Respiration spontanée suffisante ? J
A * oul * NON
( N\
Administration d’oxygéne a haute dose Préparation a I'aspiration, aspiration si nécessaire
Préparation a I’aspiration, aspiration si nécessaire Debut de la ventilation:
\ J Téte en hyperextension, soulever le menton
* (Attention: aux lésions des cervicales)
| | . =
- N Mise en place du tube oropharyngé
Gestion progressive des voies respiratoires : Ventilation par insufflateur et masque avec
. . 100% O2
1. Téte en hyperextension, soulever le
menton *
(Attention: aux lésions des cervicales)
2. Manoeuvre d’Esmarchou wlel Protection des voies respiratoires nécessaire ? J
Manoeuvre d'Esmarch modifiée
3. Tube nasopharyngé (par ex. Wendl) * YES
Tube oropharyngé (par ex. Guedel) Sécurisation des voies respiratoires avec un
5. Envisager la position latérale de sécurité aide respiratoire supraglottique de 2éme
L ) B génération (masque laryngé, tube laryngé...)

( Procédure standard J

oul
Ventilation avec 100 % O2 (—( Protection des voies respiratoires nécessaire ?

* NON

Sécurisation des voies respiratoires par
3 laryngoscopie directe et tentative d’intubation
]

—

trachéale,
le cas échénant vidéo laryngoscopie

!

Ventilation avec 100 % O Protection des voies respiratoires nécessaire ?

* NON

oul
Ventilation avec 100 % O2 (—{ Possibilité de ventilation par insufflateur et masque ‘?)

NON
N
CONIOTOMIE D’'URGENCE PAR Tentative de sauvetage par VPT
LE MEDECIN URGENTISTE a (ventilation percutanée transtrachéale)
y,

Surveillance continue des voies respiratoires et de la respiration/ventilation TOUJOURS par:
capnographie (etCO2)
oxymeétrie de pouls (Sp02)
Controle de la pression du ballonnet (intermittent)
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Dr. med. Katja Dalkowski, Erlangen

Fig. 2 Localisations pour la conio- et la trachéotomie Fig. 3 Larynx et os hyoide [17]

dical ou paramédical ne disposent d'une expérien-
ce suffisante dans la pratique de la coniotomie.

Remarque : La meilleure coniotomie est celle
qui peut étre évitée. [8]

Les algorithmes de gestion des voies respiratoires,
tels que ceux du DBRD (note de l'auteur : DBRD
signifie Association Allemande de la Médecine d’ur-
gence) [2], qui décrivent plusieurs niveaux de pro-
gression, peuvent éventuellement aider a mettre
en pratique ces principes dans la réalité (> Fig. 1).

La transmission des connaissances théoriques
nécessaires, la connaissance du matériel requis
pour chaque niveau de progression et l'entrai-
nement des compétences sont nécessaires pour
atteindre cet objectif. En raison de la rareté généra-
le de la gestion des voies respiratoires en préhospi-
talier, il devrait étre clair qu'une formation unique
ne peut pas suffire a l'acquisition et au maintien des
compétences.

Si une étape de la progression n'aboutit pas au
résultat souhaité, c’est a dire la sécurisation des
voies respiratoires et donc a une oxygénation adé-
quate du patient, I'équipe doit déclarer cette étape
comme étant un échec et passer a ’étape suivan-

te. S'il n'y a pas d'autre solution que de sécuriser
les voies respiratoires par coniotomie, la situation
"CICO" est déclarée.

"CICO" signifie "Cannot Intubate - Cannot Oxygena-
te", c'est-a-dire une situation dans laquelle il n'est
pas possible de fournir de l'oxygéne au patient par
les moyens traditionnels. On procéde alors a une co-
niotomie. Différentes techniques peuvent étre utili-
sées pour réaliser une coniotomie. Mais avant cela, il
convient de jeter un coup d'ceil sur les structures ana-
tomiques en prévision d'une coniotomie ( Fig.2).

Un peu de terminologie - ""-tomie" ou "-stomie" ?
Le suffixe "-tomie" signifie "sectionnement
chirurgical”, tandis que le suffixe "-stomie"
désigne une "connexion d'organes creux ou
une communication vers |'extérieur". On parle
volontiers de trachéotomie ou de trachéosto-
mie comme synonymes, bien qu'il s'agisse de
termes différents. Si la trachéotomie désigne
uniquement l'accés chirurgical a la paroi anté-
rieure de la trachée, la trachéostomie désigne
l'accés chirurgical a la trachée, y compris les
structures cutanées qui s'y trouvent et leur
suture compléte.




Moyenne
(femme + homme)

Hauteur de la membrane cricoide 10,4 mm
Largeur de la membrane cricoide A 10,9 mm
Largeur de la membrane cricoide B 8,2 mm
| Largeur de la membrane cricoide C 4,2mm

Heike Hiibner, Berlin, d'apreés le modéle de ['auteur

Fig. 4 Dimensions du ligament cricothyroidien chez ['adulte
Coniotomie - oli ?

La cible de la coniotomie est le larynx. Celui-ci se
situe a la jonction du pharynx (gorge) et de la tra-
chée. Il est relié de maniére lache a l'os hyoide par
des ligaments élastiques. Le larynx est composé de
plusieurs cartilages de petite et de grande taille,
dont les quatre grands cartilages sont fonctionnel-
lement importants, a savoir l'épiglotte, le cartilage
thyroide, le cartilage cricoide et le cartilage aryté-
noide (cartilage de positionnement). Ces derniers
sont présents par paires (> Fig. 3).

Le bord supérieur du larynx d'un adulte se trouve a
la hauteur de la séme vertébre lorsque la téte est en
position droite.

Le larynx est l'organe principal de la phonation, il
ferme les voies aériennes inférieures et régule ain-
si leur ventilation. Pour créer un accés au larynx lors
d'une coniotomie, le ligament cricothyroidien est
sectionné. Ce ligament, également appelé ligament
conicum ou membrane cricothyroidienne, se trouve
entre le cartilage thyroide et le cartilage cricoide (an-
nulaire). Il a une largeur moyenne d'environ 8 mm
et une hauteur d'environ 10 mm chez l'adulte [16].
D'autres structures anatomiques entourent la mem-
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Fig. 5 Situation de la glande thyroide - glandula thyroidea avec lobus pyramidalis [21]

brane cricothyroidienne. L'une d'entre elles est la
glande thyroide (glandula thyroidea). Son isthme
et ses lobes latéraux reposent sur le larynx. Chez
certaines personnes, le lobe pyramidal peut partir
de l'isthme et s'étendre en direction cranienne dans
le ligament cricothyroidien, voire dans de rares cas
jusqu'a l'os hyoide. La présence du lobe pyramidal
est due a un trouble du développement embryon-
naire. Outre le lobe pyramidal, quelques vaisseaux
sanguins s'étendent horizontalement le long du
bord supérieur de la membrane cricothyroidienne
(le bord supérieur représente également la partie
la plus large de la membrane cricothyroidienne)
(Fig. 4, »Fig.s5).

Ligament cricothyroidien ou ligament conique ?
Le ligament entre le cartilage thyroide et le car-
tilage annulaire est anatomiquement correc-
tement appelé ligament cricothyroidien. L'ab-
réviation "Lig." signifie d'ailleurs "ligament" =
"bande". Mais le terme de lig. conicum peut
encore étre utilisé comme synonyme [19, 20].
Au niveau international, ce ligament est appelé
"membrane cricothyroidienne", et également
membrane cricoide.

(lobule pyramidal*, var.)

cricothyroidien médian
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Fig. 6 Quicktrach |

Fig. 7 ScalpelCric

3 + 1 =Techniques de base de
la coniotomie

Quatre techniques d'accés sont décrites pour une

coniotomie. Malheureusement, il n'existe pas non

plus de consensus définitif sur la dénomination

correcte, de sorte que l'on peut trouver des dé-

nominations différentes dans différentes publica-

tions. Dans cet article, les techniques suivantes

sont nommées comme suit :

e Technique "catheter-over-the-needle" (cathéter
sur 'aiguille)

e Technique de Seldinger

e Technique chirurgicale (de dissection)

e Technique du scalpel

La technique "catheter-over-the-needle" est égale-
ment appelée coniotomie par ponction, c'est-a-dire
que la membrane cricoide est ponctionnée a l'aide
d'une aiguille de ponction sur laquelle est déja as-
semblée une canule trachéale (Fig. 6). Aprés une
ponction réussie de la membrane cricoide, il faut es-
sayer d'aspirer de l'air. Pour cela, il est judicieux de
remplir d'abord la seringue, souvent déja pré con-
nectée, avec 2-3 ml de liquide (par ex. NaCl 0,9 %).
C'est ainsi que la remontée d'air peut étre détectée.
Ensuite, la canule trachéale proprement dite est
avancée et la canule de ponction est retirée.

Dans la technique de Seldinger, la membrane cri-
coide est ponctionnée a l'aide d'une canule, puis
le fil-guide de Seldinger est introduit dans la tra-
chée. Aprés la mise en place réussie du fil-guide
de Seldinger, le retrait de la canule de ponction et
I'élargissement du site de ponction au moyen d'un
scalpel, la canule trachéale ou le tube trachéal est
introduit(e) via le fil-guide de Seldinger. Celui/celle-
ci peut étre glissé(e) sur un dilatateur.

Pas de probléme pour MacGyver, mais ...
Dans les films de télévision ou de cinéma, il
arrive, presque de facon anodine, qu'un cou-
teau de poche et un stylo permettent d'accé-
der aux voies respiratoires et de sauver ainsi la
vie de la personne concernée. En 2017, une
étude a été publiée dans la revue spécialisée
"Resuscitation" [9], dans laquelle les auteurs
ont demandé a des volontaires disposant de
connaissances médicales relativement limit-
ées de pratiquer une coniotomie sur des don-
neurs de corps a l'aide de différents couteaux
de poche et stylos a bille. Dans 80% des cas,
les participants a l'étude ont été en mesure de
créer un acces aux voies respiratoires de cette
maniére. Cependant, la création de cet accés a
pris trop de temps pour permettre dans la réali-
té une survie sans déficit neurologique.

Parmi les techniques (de préparation) chirurgica-
les, on décrit parfois différentes approches avec
différents matériaux. La Difficult Airway Society
(DAS) [7] suit ici sa voie trés particuliére et re-
commande la technique du scalpel (> Fig.7, > Fig. 8
to 12). Pour cela, peu de matériel est nécessaire,
seuls un scalpel, une bougie et un petit tube tra-
chéal (6.0 DI) sont nécessaires pour la coniotomie
du point de vue de la DAS.
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Fig. 8 Identification de la membrane cricoide
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Fig. 10 Technique du scalpel - rotation de la lame de
90 degrés dans le sens des aiguilles d'une montre
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Fig. 12 Technique du scalpel - "glisser" le tube sur la bougie

Fig. 11 Technique du scalpel - introduire la bougie

Pour réaliser cette technique, ['utilisateur doit tra-
vailler par la face ventrale du patient. Pour ce faire,
la téte du patient est mise en hyperextension et le
dessous des épaules est éventuellement rembour-
ré. La membrane cricoide est ensuite identifiée,
puis le larynx est stabilisé en position a l'aide du
pouce et de l'index. Une incision horizontale est
alors réalisée a l'aide d'un scalpel de taille 10. En-
suite, la lame du scalpel est tournée avec le coté
ventru et tranchant en direction caudale, ce qui
permet d'agrandir l'ouverture d'incision. Puis le
scalpel est tiré vers l'utilisateur et la bougie est en-
suite accolée a la lame du scalpel. Elle est orientée
dans le sens caudal puis avancée d'environ 10-15
cm. Le scalpel est alors retiré et le tube trachéal est
"glissé" avec précaution sur la bougie. Dés que
le tube trachéal est correctement placé, la bougie
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Fig. 13 Surgicricll est retirée et le ballonnet du tube trachéal est

Fig. 14
membrane cricoide a l'aide

gonflé. On peut alors commencer a ventiler le pa-
tient. La position du tube trachéal doit étre surveil-
lée en permanence. Le contrdle de la pression du
ballonnet du tube trachéal fait également partie
d'un monitorage complet.

Dans la technique chirurgicale (de dissection),
on utilise pour la réalisation, en plus d'un scalpel

Ponction de la et d'un tube trachéal, un spéculum de Kilian, des

d'un cathéter veineux 14 G ciseaux de Metzenbaum et éventuellement un

;

'

crochet trachéal (> Fig. 13). En fonction du kit utilisé,
le tube trachéal est préassemblé sur un dilateur.
La procédure est un peu plus étendue qu'avec la
technique du scalpel en ce qui concerne les diffé-
rentes étapes de travail. Aprés avoir placé la téte en
hyperextension, identifié la membrane cricoidien-
ne et stabilisé le larynx avec le pouce et l'index,
on procéde d'abord a une incision longitudinale.
Les couches tissulaires plus profondes sont en-
suite écartées avec les ciseaux de Metzenbaum et
préparées par dissection mousse. Si la membrane
cricoide est ainsi visible ou palpable, on procéde
alors a une incision horizontale. Ensuite, le spécu-
lum de Kilian est introduit dans le larynx par l'in-
cision et le dilatateur avec le tube trachéal préas-
semblé est introduit par l'ouverture du spéculum.
Immédiatement aprés la mise en place correcte du
dilatateur et du tube trachéal, le ballonnet du tube
est gonflé. Le dilatateur est ensuite retiré du tube
trachéal aprés avoir été déverrouillé. Comme aprés
la mise en place du tube trachéal avec la technique
du scalpel, la position du tube trachéal doit étre
surveillée en continu. Ici aussi, il ne faut pas ou-
blier de controler la pression du ballonnet !

Ventilation transtrachéale percutanée (VTP) ou
plutot application d'oxygéne par voie percut-
anée transtrachéale ?

Afin de fournir rapidement de l'oxygéne au
patient en situation de CICO, il est possible
de ponctionner la membrane cricoide a l'aide
d'un cathéter veineux de grand diamétre (par
exemple 14 G) et d'appliquer de 'oxygéne par
ce biais (>Fig.14). Ce type d'oxygénation ne
doit étre utilisé que pendant une courte pé-
riode et doit étre remplacé au plus tard aprés
15 a 30 minutes par un accés par conioto-
mie. Une ventilation par le cathéter veineux
n'est que difficilement possible, de sorte que
'application d'oxygéne se fait généralement
dans le sens d'une oxygénation apnéique.
La désignation "application d'oxygéne par
voie percutanée transtrachéale" semble
donc plus appropriée. L'administration
d'oxygéne devrait se faire dans un rapport de
1:4 (1 sec. d'inspiration pour 4 sec. d'expira-
tion), afin d'éviter entre autres le risque de
barotraumatisme.




Conclusion

La coniotomie est une "mesure de dernier recours”
dans la gestion des voies respiratoires. La conioto-
mie n'est utilisée que lorsque toutes les étapes de
la sécurisation des voies respiratoires ont échoué.
La transmission des connaissances théoriques et
l'entrainement pratique a la sécurisation des voies
respiratoires doivent faire partie intégrante de la
formation initiale et continue des services d’urgen-
ce. Il existe plusieurs techniques de coniotomie.
Quelle que soit la technique utilisée dans le ser-
vice d’urgence, il est indispensable de connaitre le
matériel de coniotomie et de s'entrainer réguliére-
ment. La meilleure coniotomie est et reste celle qui
peut étre évitée [8].
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