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[00:00:00.65] INTERVENANT : Bienvenue a Mayo Clinic COVID-19 Expert Insights and
Strategies. L'activité suivante est soutenue en partie par une bourse d'études médicale
indépendante de Pfizer Inc., conforme aux directives de 'ACCME.

[00:00:16.96] ALEX NIVEN : Bienvenue dans les Mayo Clinic Critical Care Insights : Edition
COVID. Je m'appelle Alex Niven. Je suis consultant dans la division des soins pulmonaires
intensifs et de la médecine du sommeil ici a la Mayo Clinic de Rochester, Minnesota. Et
¢galement responsable de la formation a la fois pour notre division et pour la pratique
indépendante, multi-spécialisée, de soins intensifs.

[00:00:34.95] La pandémie de COVID a changg la fagcon dont nous pratiquons, probablement
pour toujours. Et la communauté des soins intensifs a été particuliérement touchée par la
pandémie actuelle. Critical Care Insights : L'édition Critical Care Insights COVID-19 est
destinée aux prestataires de soins de santé qui soignent des patients atteints de COVID-19, a
travers le monde, en USI.

[00:00:56.70] Les meilleures pratiques pour soigner ces patients ont évolué rapidement, et les
soignants si occupés, je sais que ¢’est mon cas, ont du mal a suivre le volume d'informations,
d'autant plus que les sources d'information qui les fournissent ne sont souvent pas soumises a un
examen rigoureux par les pairs. En réponse, la Mayo Clinic a mis en place un groupe de travail
Ask Mayo Experts COVID-19 qui a rassemblé et organisé le contenu disponible dans un site
Web public gratuit sous le navigateur Ask Mayo Experts COVID-19 de la Mayo Clinic.

[00:01:37;60] Cette source fournit essentiellement un site de recommandations pour les
meilleures pratiques en soins aux patients COVID-19, élaboré en collaboration par un groupe
interprofessionnel de sous-spécialistes de la Mayo Clinic. Et ces informations sont
continuellement alimentées par des analyses documentaires rapides effectuées par I'actuel Center
for the Science of Health Care Delivery.

[00:02:07.19] Ce cours de FMC en ligne est congu pour accélérer la diffusion et la mise en ceuvre
de ces meilleures directives fondées sur des preuves, l'innovation des meilleures pratiques et
pour permettre une discussion sur les actuelles controverses cliniques auxquelles nous sommes
confrontés dans le domaines des soins intensifs lorsque nous soignons ces patients. Ces
discussions mettront 1’accent sur les auteurs originaux du contenu disponible sur Ask Mayo
Experts et leur permettront de discuter des preuves et des meilleures pratiques qu'ils ont utilisées
pour fournir ces recommandations et le pourquoi des informations qu'ils ont partagées.

[00:02:45.23] Nous mettrons en permanence a jour ce contenu, avec les preuves disponibles de
haute qualité grace a nos examens exploratoires rapides et les innovations en constante évolution
et le progres des pratiques cliniques au sein de notre propre plateforme de soins ici a la Mayo
Clinic.



[00:03:06.62] Cette offre initiale de FMC contient sept conférences, sur des sujets tels que la
sécurité de I'intubation, le contrdle des infections, des considérations de flux de travail, la gestion
des pénuries de médicaments, 1’optimisation des performances de I'équipe, la formation a 1'état
d'esprit pour la personne, I'humanisation des soins critiques, les innovations en thérapie
respiratoire, entre autres. Nous continuerons a faire évoluer ce contenu au fil du temps, avec de
nouvelles informations sur 1'épidémiologie, la virologie, les caractéristiques cliniques des
patients COVID-19, ainsi qu’avec des recommandations adaptées sur les tests et les soins et des
considérations supplémentaires sur le controle des infections dans cette population difficile.

[00:03:50.82] Nous espérons que vous apprécierez ce travail. Ces informations ont été fournies
sous la forme d'une série d’exposés a notre communauté de soins intensifs au cours des cinq
derniéres semaines et elles continueront d'évoluer au fil du temps. Bienvenue dans Critical Care
Insights. J'espere que vous appréciez notre travail.

[00:04:10.98] Bienvenue au grand expos¢ sur les soins intensifs et merci de votre participation.
Je m'appelle Alex Niven, directeur de la formation a I’IMP (pratique indépendante multi-
spécialisée). Nous avons ici aujourd'hui un autre groupe d'invités distingués, et le sujet dont nous
allons discuter aujourd'hui concerne les pratiques de gestion des voies aériennes dans le cadre de
la pandémie de COVID. Mais avant de commencer, ce que je vais faire c'est -

[00:04:35;79] Nous parlions donc avant de commencer ici de la mauvaise image que donne la
combinaison d’une coupe de cheveux post-confinement et d’'un masque. Nous essaierons donc
de garder une attitude appropriée ici et nous accueillons tout commentaire des personnes qui
nous regardent. Si avec les masques, le son n’est pas parfait, nous ajusterons les choses en
conséquence, car je pense qu'il est important que les gens puissent entendre ces conversations.
Avant de commencer, j'aimerais simplement faire un tour de table cercle et demander a tout le
monde de se présenter, car certains de ces visages ne font pas partie de ceux que I’on voit au
quotidien dans le monde des soins intensifs. Steve.

[00:05:13.17] STEVE GLEICH : Eh bien, bonjour a tous. Et Alex, merci pour l'invitation. Je
m’appelle Steve Gleich. Je suis pédiatre et anesthésiste pédiatrique ici a Mayo, et j'apprécie
'opportunité de réfléchir a la question de la gestion des voies aériennes avec tout le monde ici.

[00:05:27.16] BEN DAXON : Je m’appelle Ben Daxon. Voila a quoi je ressemble. Je suis
anesthésiste. Je travaille également a 1'USI. Que dire de plus ?

[00:05:38.24] TANNER HILL : Salut tout le monde. Je m’appelle Tanner Hill. Je suis 1'un de
nos responsables en thérapie respiratoire. Je dirige notre service d’urgences dans les groupes de
soins intensifs de traumatologie.

[00:05:50;28] BEN SANDEFUR : Et je m’appelle Ben Sandefur. Je suis I'un des médecins
urgentistes ici a la Mayo Clinic a Rochester. Et j'apprécie vraiment cette opportunité de discuter
avec vous tous.

[00:05:59.22] ALEX NIVEN : Oui, nous avons pass¢ énormément de temps ensemble au cours
des deux derniéres semaines, tout du moins virtuellement. Je suis donc ravi de rencontrer



certaines des personnes ici présentes en personne pour la premicre fois. Alors voici quelques
régles avant de commencer la conversation. Tout comme la semaine dernicre, si vous étes devant
un ordinateur, rendez-vous sur la page d'accueil principale de Mayo. Le champ de recherche dans
le coin supérieur droit - si vous ne 'avez pas mis en signet. Vous pouvez simplement taper dans
l'espace CC IMP. I-M-P. Cela vous meénera au site IMP de soins intensifs.

[00:06:34.10] Et vous verrez une grande case rouge sur le c6té droit de la page qui indique
COVID Corner. Cliquez sur cette case. Lorsque vous ouvrez le COVID Corner, I'onglet en bas
qui indique « acute best care management practices » - quelque chose comme ¢a. Cliquez dessus.
En fait, il s’agit d’acute care best practices. Désolé. C’¢était sous mes yeux. L'intubation
endotrachéale est la cinquiéme ligne vers le bas. Et nous allons essentiellement aborder
aujourd’hui les principes de base et les graphiques qui sont énumérés sous cette barre.

[00:07:08.96] J'ai donc deux anesthésistes avec nous. Et ce serait une négligence de ma part de
ne pas commencer par les experts des voies respiratoires lorsqu’il s'agit de savoir pourquoi nous
sommes si préoccupés par l'intubation endotrachéale dans le cadre de la pandémie de COVID.
Alors Ben, Steve - a vous de jouer.

[00:07:28.55] BEN DAXON : Bien siir. De toute évidence, ces patients nécessitent une certaine
prévoyance, et tout le monde adopte une approche différente concernant la fagon dont ils aiment
faire des intubations. Notre processus de réflexion a consisté a essayer de rassembler un grand
nombre de personnes et de mentalités différentes et de réfléchir aux meilleures pratiques que
nous pourrions tous appliquer. Je pense que de 'uniformité aiderait dans notre cas. Evidemment,
vous allez vous adapter en fonction du patient et de vos capacités individuelles. Mais je pense
que pour plus de sécurité et de cohérence, il serait utile d'avoir un document commun partagé
dont nous pourrions nous écarter si nécessaire.

[00:08:04.40] Mais il s’agirait d’un point de départ commun. Voila ce dont il s’agit vraiment.
Beaucoup de gens ont apporté leur contribution. J'ai recu beaucoup de mails au cours des deux
derniéres semaines. Je n’ai pas inclus toutes les idées émises. C’¢était trop de travail pour moi.
C'est beaucoup d'informations. Pour vous donner une idée, le premier document faisait trois
pages. Nous l'avons réduit a une seule. Mais méme sur cette unique page, cela fait encore
beaucoup.

[00:08:29.88] L'une des choses que nous espérons réaliser avec cela - car il y en a beaucoup -
¢tait d'avoir une liste de contrdle. Nous allons probablement connaitre des situations stressantes.
Et ainsi, il est facile d’oublier certaine choses lorsque votre cceur bat un peu plus vite que
d’habitude. C'est donc un bel outil de référence a parcourir et pour réfléchir systématiquement a
la fagon dont vous allez aborder une innovation : les fournitures dont vous avez besoin, les
¢tapes a suivre et les petites choses qui pourraient étre oubliées et qui pourraient étre différentes
avec un patient COVID.

[00:08:59.28] ALEX NIVEN : Steve, quelque chose a ajouter ?

[00:09:00.69] STEVE GLEICH : Non, je pense que c’est trés bien résumé. Je n'ai rien d'autre a
ajouter en particulier.



[00:09:05.42] ALEX NIVEN : Parfait. Je vais passer a Ben ensuite. Ben Sandefur. Je dois faire
attention, car il y a deux Ben dans la piece. Parce que, pour étre honnéte, ¢’est Ben qui s’est en
grande partie occupé de rédiger ce document. Je pense donc qu'il serait juste de commencer par
lui en ce qui concerne les raisons vous ayant poussé a rassembler ces informations, puis les
processus de réflexion et les considérations qui ont été inclus dans le projet de document initial
que vous nous avez ensuite distribué.

[00:09:36.66] BEN SANDEFUR : Merci Alex. Je pense donc qu'il est important de noter qu'il y
a beaucoup d'informations disponibles. Je suppose que la plupart des personnes en ligne avec
nous ont au moins lu les orientations provisoires de I’OMS ainsi que probablement de nombreux
autres documents. Safe Airway Society, Difficult Airway Society du Royal College of
Anesthesiologists en Grande-Bretagne. De nombreux groupes ont publi¢ énormément documents
au cours des deux derniers mois. Il existe donc de nombreux principes généraux.

[00:10:06.12] Et I'un des défis a vraiment été de déterminer comment il était possible de
synthétiser les informations a notre disposition et de les transformer en quelque chose
d’utilisable pour un établissement ? Lorsque que nous intubons des patients ici a la Mayo Clinic,
je sais ce que le Dr. Gleich fait. Le Dr. Daxon sait ce que nous faisons et nous avons une
compréhension commune de la maniére d'appliquer ces principes.

[00:10:25.09] Donc, une des choses que nous voulions vraiment faire depuis le début était
simplement de définir nos objectifs directeurs. Et je pense qu’il y en a deux. Premi¢rement, nous
voulons des soins siirs pour les patients pendant I'intubation trachéale. C'est un objectif inchangg¢,
qui existe depuis toujours, et il continuera d’étre notre priorité numéro un. Et ensuite, la sécurité
de I'équipe de soignants, qui a vraiment pris une nouvelle importance avec la pandémie de
COVID. Et je pense que ces deux objectifs s’articulent autour de trois principes fondamentaux.

[00:10:54.39] Vous verrez en haut du document que nous avons publié en collaboration ici - il y
a trois choses qui ressortent vraiment. Il s’agit de diminuer la génération d'aérosols, diminuer le
risque d'exposition et de donner la priorité a la protection personnelle et enfin de maximiser vos
chances de succes au premier passage. Donc, tout ce que nous avons essayé de synthétiser finit
par revenir vers l'une de ces trois choses. Comme le Dr. Daxon I’a souligné plus t6t, il est
impossible d’établir une liste de contrdle qui tienne compte de toutes les circonstances que nous
allons rencontrer. Mais tant que nous repensons a ces trois principes lorsque nous prenons des
décisions au chevet du patient, nous allons probablement prendre la meilleure décision, méme s'il
n'y a pas de bonne décision.

[00:11:33.19] La derniére chose que j’ai a dire, c'est que je pense qu'il y a deux ou trois choses
qui ont vraiment chang¢ a la suite de la pandémie COVID et qui nous obligent a véritablement
réfléchir a la fagon dont nous procédons pour nos intubations trachéales. La premiére est qu’il est
nécessaire que tout soit prét et que votre plan d’action soit bien pensé, encore plus que ce que
nous faisons normalement. Parce que nous ne pouvons pas enfoncer notre main dans une partie
des voies respiratoires, si nous avons déja touché des muqueuses, parce que cela va contaminer
tout ce qui se trouve dans notre environnement.



[00:12:06.16] La deuxiéme est que, dans le cas ou nous ne réussissons pas notre premicre
tentative, nous sommes généralement passés immédiatement au masque d’inhalation. Et pouvoir
utiliser le masque d’inhalation pour oxygéner quelqu'un et le ventiler en cas de d’échec est une
pratique de longue date, voire méme de I'utiliser comme technique de pré-oxygénation. Et ici,
nous sommes dans une situation ou il se peut que le masque d’inhalation soit potentiellement
délétere pour nous en tant que soignants, en raison de la génération d'aérosols. Vous allez y voir
de nouvelles choses, telles que le placement précoce de dispositifs superglottiques, qui ne fait pas
vraiment partie des pratiques habituelles.

[00:12:42.06] Et puis enfin le concept de débranchement du circuit de ventilateur et de tenter
vraiment des le départ d'éviter de débrancher le circuit. Et si nous déconnectons le circuit, nous
devons étre vraiment méthodiques concernant la méthode que nous adoptons pour empécher la
génération d'aérosols. Et voila donc les trois choses importantes qui me viennent a 1’esprit
concernant les changements apportés a notre processus habituel, auxquelles je dois vraiment
réfléchir chaque fois que je proceéde a une intubation, pour étre siir que je ne viole pas ces
principes.

[00:13:09.30] ALEX NIVEN : Et je veux juste revenir sur certains de ces points et ajouter
quelques autres ¢léments. Je pense que nous sommes tous d’accord pour dire que la gestion des
voies aériennes est probablement la procédure présentant le plus de risques parmi celles que nous
pratiquons aux soins intensifs, en termes de séquelles indésirables potentielles pour les patients.
11 s'agit d'une procédure tres risquée, générant des aérosols - ou ATP (Aerosol transmissible
pathogens - Agents pathogénes aéroportés) -, ironiquement, il y a deux semaines, je pense que je
n’avais jamais entendu parler de cet acronyme. Mais voila ou nous en sommes.

[00:13:36.90] Les ¢léments fondamentaux que nous connaissons en termes de résultats
indésirables pour la gestion des voies aériennes au sein de I'USI - la planification, la préparation
et le travail d'équipe - voila vraiment les principaux facteurs d’échec. C'est donc 1'une des raisons
pour lesquelles nous cherchons tant a identifier et réfléchir a la fagon de résoudre ces problémes,
parce que nous voulons que le taux de réussite au premier passage soit ¢levé. Et nous voulons
nous assurer de minimiser les risques posés au patient et a I'équipe au cours de ce processus.
Ben, si ¢a ne vous dérange pas, je vais revenir vers vous pour commencer.

[00:14:09.71] BEN DAXON : Puis-je intervenir ...
[00:14:10.42] ALEX NIVEN : Oh oui, je vous en prie.

[00:14:11.15] BEN DAXON : Il y a une question qui vient d’étre posée. Pourriez-vous
m’indiquer @ nouveau comment accéder au document ?

[00:14:16.00] ALEX NIVEN : Oui, bien entendu. Donc, si vous €tes devant un ordinateur,
rendez-vous sur la page d'accueil de Mayo sur internet. La petite barre de recherche se trouve
dans le coin supérieur droit. Tapez C - C espace, puis IMP. I-M-P. Cela va faire apparaitre la
page web IMP des soins intensifs. Cliquez dessus. Sur la page Web principale, il y a une case
rouge sur le c6té droit qui indique COVID Corner. Cliquez sur cette case. Cliquez sur I'onglet,
qui se trouve a peu pres au milieu de la page, appelé Acute Care Best Practices. La barre de



l'intubation endotrachéale est la cinquiéme barre en partant du haut. Cliquez dessus pour I'ouvrir.
Et vous verrez les points clés a retenir, ainsi que les directives relatives a l'intubation pour
adultes et pédiatrique que nous avons rassemblés.

[00:15:07.45] Et encore une fois, cela est le fruit d’un effort de consensus avec plusieurs parties
prenantes différentes, pas seulement les personnes ici présentes. Et cela continue d'étre - la
version finale de ce document - elle continue d'étre diffusée en anesthésie et en médecine
périopératoire. Et comme pour la plupart des autres choses sur le COVID Corner, il s'agit des
directives actuelles, qui continueront d'évoluer a mesure que nous gagnerons en maturité en
soignant ces patients et que nous parvenons a une compréhension commune de ce que cela
implique.

[00:15:42.91] Je dirais également que 1'une des choses avec laquelle je pense que nous avons
tous eu du mal était le niveau de détails adapté a ce document. Cette directive est censé fournir
des ¢léments a tout le monde. Je pense que c'est difficile. Les soignants disposant d’une grande
expérience en maticre d’assistance respiratoire peuvent regarder ce document et se dire que,
wow, cela fait beaucoup de détails dont je n’ai peut-Etre pas besoin. Mais pour des personnes qui
ne sont pas aussi expérimentées avec |’assistance respiratoire et qui travaillent potentiellement
dans le systéme de santé ou dans des petits hopitaux pourraient le lire et se dire qu’elles ont
besoin de plus de détails. Cela a fait I’objet d’un long débat, et je suis slr que celui-ci se
poursuivra au fur et a mesure que nous avancerons sur cette question. Donc, apres cet
avertissement, plongeons-nous au cceur du sujet.

[00:16:25.84] En me plagant du point de vue du processus, de qui doit étre constituée une équipe
d’assistance respiratoire ? Qui doit pratiquer la procédure ? Et comment nous décidons ou aller
ensuite dans ’algorithme, voila un point de départ. Et je vais maintenant laisser quelqu’un ouvrir
la discussion.

[00:16:41.98] STEVE GLEICH : Eh bien, je pense que c'est idéalement la personne la plus
expérimentée et qui a recu - qui a certainement la formation la plus poussée - mais aussi la plus
expérimentée pour faire entrer la sonde a la premiére tentative. Donc, maximiser les chances de
réussite a la premicre tentative serait 1'un des objectifs de I'équipe. Et puis les autres principes
généraux - il suffit d'essayer de maintenir une équipe réduite, c’est a dire que vous voulez le
moins de personnes possible dans la piece, car c'est certainement 1'une des procédures les plus
risquées a laquelle les soignants sont exposés. A des infections nosocomiales et nous voulons
vraiment essayer de limiter le nombre de soignants.

[00:17:24.39] BEN DAXON : Cela va également varier. Ainsi, dans le bloc opératoire, par
exemple, il n'y a que deux personnes en ce moment parce que l'anesthésiste et les [ADE sont
habitués a brancher immédiatement le patient sur le respirateur. Ce n'est pas quelque chose que je
fais habituellement aux soins intensifs. Nous aurions donc trois personnes aux soins intensifs :
deux opérateurs expérimentés des voies aériennes et une troisieme, spécialisée en thérapie
respiratoire pour aider a I'administration des médicaments et au branchement au respirateur.



[00:17:48.69] Cela dépendra donc également en partie du contexte. Et encore une fois, nous
soulignerons cela au cours des exposés ici - il s’agit de lignes directrices. Vous devrez les
adapter a votre domaine spécifique.

[00:17:59.95] BEN SANDEFUR : Je pense que pour la grande majorité des patients dans le
cadre de la médecine d'urgence, comme vous l'avez dit, une équipe de trois personnes est
généralement idéale. Il peut y avoir des circonstances ou, en raison des caractéristiques du
patient, une obésité morbide, ou quelqu'un qui vous préoccupe des le début en raison d’une
intubation difficile, selon vous, une paire de mains supplémentaires vous aidera a réussir des la
premicre tentative. Et 13, il faut faire la part des choses, quels sont les inconvénients d'un échec
au premier passage qui va potentiellement avoir des conséquences néfastes - des événements
indésirables péri-intubatoires. Ainsi que la nécessité d'une deuxiéme tentative, qui est une autre
procédure générant des aérosols, par rapport a I'inconvénient d'avoir une quatriéme ou une
cinquiéme personne dans la piece. Cela dépend donc beaucoup du contexte.

[00:18:39.25] Et comme le Dr. Daxon disait, il s’agit vraiment de lignes directrices. Nous ne
voulons pas que les gens pensent qu'ils ne peuvent avoir que trois personnes dans la salle. Mais
vous devez penser a qui est présent dans la piéce. Et pour revenir en quelque sorte a ce dont vous
parliez plus tot, Alex, a propos de cette procédure a haut risque pour les patients. Je pense qu'il
convient de dire qu’il s’agit aussi d’une procédure a haut risque pour les soignants.

[00:18:59.29] Les données qui proviennent de 1'épidémie de SRAS d'il y a dix ans ou plus
suggéreraient qu'il y a un risque cinqg a 13 fois plus ¢élevé de transmission nosocomiale pour le
praticien qui se trouve au chevet du patient, a moins de 1.9 m du patient par rapport aux autres
soignants qui s'occupent de patients. Et cela inclut les personnes qui regoivent des techniques de
ventilation non invasives comme un masque BiPAP, CPAP, une canule nasale a haut débit, des
choses qui nous inquictent tous en ce moment ¢galement. Mais il convient de dire qu'il s'agit
probablement de la procédure la plus risquée pour nous en tant que soignants.

[00:19:33.58] ALEX NIVEN : Je pense donc, sans trop entrer dans la question de savoir qui nous
intubons et quand, parce que je pense que c'est encore un domaine trés changeant dans la
littérature. Notre parti pris consiste a vouloir nous assurer que nous sommes préparés des que
possible, que nous utilisons nos EPI de maniére appropriée. Et nous avons discuté des coursiers a
l'extérieur de la salle et de tout ¢a pour nous assurer que nous avons les ressources appropriées.
Et concernant les intubations difficiles ? Admettons que j'ai une personne qui est vraiment
grande, qui a une barbe et d'autres choses qui pourraient en faire des voies respiratoires difficiles
d’acces. Je vais demander a Ben ici, mais je suppose que je peux me tourner vers Ben et Steve
pour savoir quelle est la meilleure chose a faire en ce qui concerne 1I’implication de 1'équipe
chargée des intubations difficiles ?

[00:20:21.95] STEVE GLEICH : Je pense qu'il est essentiel d’identifier les potentielles voies
respiratoires difficiles et méme d’un potentiel élevé pour des voies respiratoires difficiles. Et puis
d’appeler au plus tot. C'est probablement 1'une des choses que nous essayons de mettre en avant
trés, trés tot dans notre liste de controle ici. Et nous listons - au moins a St. Mary's and Methodist
- nous listons les numéros que vous pouvez appeler pour que quelqu'un de l1a-bas vienne vous



assister. Et je pense que tout dépend aussi de la planification. La mise en ceuvre de ces plans,
avant méme d'entrer dans la picce, est vitale.

[00:20:56.72] BEN SANDEFUR : Je suis d'accord. Je pense qu'a aucun moment lors de
l'intubation trachéale d'un patient, il ne faut faire preuve de suffisance - et probablement encore
moins maintenant. Il s’agit donc du moment ou vous essayez vraiment d'identifier avec précision
vos faiblesses potentielles. Et si vous avez une personne qui va présenter des voies respiratoires
potentiellement difficiles - c'est une charge dans les deux situations. Vous voulez avoir des
solutions de secours.

[00:21:20.43] Dans notre cas, au service des urgences, nous avons d'excellents collégues
anesthésistes qui viennent dés qu’on leur en fait la demande et qui participeront a un plan
collaboratif pour trouver la meilleure fagon de réaliser I'intubation trachéale chez ce patient. Si
vous €tes sur un site du systéme de santé ou si vous vous trouvez dans un endroit ou vous n'avez
pas ce luxe en termes de solutions de secours, il existe souvent encore d'autres options. Qu’il
s’agisse de 1'équipe médicale qui est sur les routes ou de I'ambulancier de bord qui est a cing
minutes. Il vaut peut-&tre la peine d'attendre qu'ils arrivent pour que vous ayez une paire de
mains supplémentaire pour pouvoir gérer cela.

[00:21:51.83] ALEX NIVEN : Juste pour faire écho a cela- je pense que c'est un point que Ben
Daxon a soulevé au cours de nos discussions. J’ai de la chance d’avoir un consultant en voies
respiratoires difficiles qui répond rapidement dans mon milieu de pratique. Ce qui est différent
ici, c'est qu'ils doivent encore s'habiller avec un équipement de protection corporelle.

[00:22:09.26] En y réfléchissant, j'ai pensé de plus en plus a appeler ces gens de manicre
préventive avant de commencer a faire des choses si je suis vraiment inquiet, car cela ne peut pas
faire de mal. Ils peuvent se tenir a I'extérieur de la piéce tout habillés, préts a intervenir si j’ai un
probléme. D'accord. Parlons de la planification de la préparation en ce qui concerne le patient et
I'équipement entrant dans la piéce.

[00: 22: 38.15] Nous avons parlé de protection individuelle en termes généraux, si on regardait
cela plus en détails ? De quoi parle-t-on en termes de tenue ? Tanner, que faites-vous en ce qui
concernant de procédures générant beaucoup d'aérosols pour la thérapie respiratoire ?

[00:22:49.64] TANNER HILL : Pour les EPI, nous enfilons notre masque N95. Nous ajoutons
un écran facial, qui dans 'EED que nous utilisons, est un dispositif réutilisable, une blouse, et
nous demandons désormais également aux gens de doubler les gants. Ce serait donc en quelque
sorte la norme pour la procédure d'intubation.

[00:23:19.47] ALEX NIVEN : Ben Daxon, vous avez ajouté des éléments importants a la
conversation en ce qui concerne les types d'équipement a apporter dans la salle. Alors a quel
genre de choses pensiez-vous lorsque vous avez fait ces suggestions ?

[00:23:32.65] BEN DAXON : Avec quoi €tes-vous le plus a 'aise? Nous essayons encore une
fois de de rester vagues ici. UD a beaucoup d’expérience avec les masques laryngés King. Nous
ne l'utilisons pas autant que cela en anesthésie. Nous sommes plus portés sur Air-Q. Donc,



encore une fois, nous essayons de ne pas enfermer les gens dans une solution. Je dirais qu’il faut
utiliser ce avec quoi vous avez le plus d'expérience.

[00:23:55.96] Encore une fois, maximiser la réussite a la premicre tentative est I'un de nos
principes directeurs ici. Donc, s’il s’agit d’une technique avec laquelle vous vous sentez plus en
confiance et qui, selon vous, permettra une réussite a la premiere tentative, cela pourrait étre
mieux que quelque chose que vous ne maitrisez pas aussi bien. Cela semble étre une bonne idée,
mais cela va simplement vous amener a faire deux tentatives au lieu d’une. Donc, encore une
fois, il s’agit a chaque fois de décisions a prendre. Vous devrez simplement y réfléchir par vous-
méme.

[00:24:21.25] BEN SANDEFUR : Un commentaire a ce propos. Je pense que c'est un principe
qui vaut vraiment la peine d’étre répété. Cette idée de retomber dans votre zone de confort est
importante, car nous observons une recommandation catégorique de la vidéo-laryngoscopie ici.
Et cela pour une bonne raison, car vous avez augmenté la distance avec le patient si vous faites
de la vidéo-laryngoscopie par opposition a une technique de laryngoscopie directe. Un nouvel
article vient de sortir la semaine dernicre ou ils ne mesurent essentiellement que les distances
entre les visages et ils ont trouvé que c'était en effet correct.

[00:24:49.60] Mais si vous €tes quelqu'un qui a été formé a 1'époque précédant 1'introduction des
vidéo-laryngoscopes hyper émulés et que vous étes plus a 1’aise avec la laryngoscopie directe ou
les lames a géométrie standard, nous sommes a nouveau a un point ou vous devez comparer les
risques des deux méthodes. D’accord ? Quel est le risque d'échec lors de la premiére tentative si
vous utilisez un dispositif avec lequel vous n'étes pas aussi familier ? Par rapport au risque posé
par l'utilisation de la laryngoscopie directe et d'essayer de maintenir autant de distance avec le
patient que possible. Nous avons la chance au service des urgences d'avoir un C-MAC a des fins
¢ducatives. Nous avons donc un vidéo-laryngoscope a géométrie standard, mais il n'est pas
disponible dans tous les lieux de soins.

[00:25:30.93] STEVE GLEICH : Je vais étre d’accord la-dessus. Cela s’avere particulierement
vrai pour les enfants. Maintenant, nous avons un peu de chance en pédiatrie dans la mesure ou la
prévalence de cas graves de COVID chez les enfants est tres, tres faible - probablement au
minimum un dixieéme de ce qu'elle est chez les adultes. Et de nombreux rapports en provenance
de Chine indiquent que les enfants gravement malades pourraient représenter moins d'un pour
cent de tous les cas. Le nombre d'enfants gravement malades que nous observons est donc
sacrément bas. Mais le fait d'utiliser votre technique d'intubation préférée est vraiment important,
en particulier chez les enfants les plus jeunes.

[00:26:03.41] Nous avons observé que les nourrissons et les enfants plus petits peuvent étre un
peu plus a risque de développer un cas grave de COVID. Et ce sont des groupes d'age ou les
vidéo-laryngoscopes hyperangulés sont un peu difficiles a utiliser, car il existe une légere
inadéquation au plan anatomique entre les lames GlideScope standard que nous avons et
l'anatomie des voies respiratoires chez les nourrissons. C’est pourquoi beaucoup de membres du
personnel soignant sont beaucoup plus a l'aise avec la laryngoscopie directe, en particulier pour
cette classe d'age. C'est une chose que nous essayons de mettre en évidence dans la version
pédiatrique, a savoir utiliser ce avec quoi vous €tes le plus a l'aise, ce avec quoi vous avez le plus



d'expérience, car le principe de maximiser la réussite a la premiére tentative est vraiment
essentiel ici.

[00:26:49.42] ALEX NIVEN : Pour intervenir a ce propos. Il y a donc eu un examen rétrospectif
des grandes bases de données compilées par huit grands centres universitaires. Il a été publié,
mon dieu, il y a environ un an et demi. Dedans, ils se sont réellement penché sur des situations
d’urgence en matiere de gestion des voies aériennes - au bloc opératoire - ou il n’est pas possible
de ventiler, d’intuber, ou généralement les directives sont assez simples. D’accord ? Placez un
dispositif extraglottique dans ce genre de situation. 80 % du temps - et encore une fois, il s'agit
de données rétrospectives - ils ont utilis¢ GlideScope avec un taux de réussite tres €levé. Vous
vous formez en pratiquant. Donc, les choses avec lesquelles nous nous sentons a l'aise sont
probablement celles avec lesquelles nous allons avoir les meilleurs résultats.

[00:27:30.04] L'autre chose que je voudrais souligner - et peut-étre que j’en parlerai avec Ben un
peu plus tard - est de s'entrainer avec ces nouvelles lignes directrices est trés important avant de
vous retrouver au milieu de tout cela . Je viens de recevoir une question par un moyen inhabituel.
Il s’agissait d’une question sur le fait de couvrir essentiellement la téte et le cou, ce qui a
certainement ¢t¢ mentionné dans certains messages et discussions.

[00:27:58.60] Je suppose que je vais mettre cela dans la méme catégorie que le drap transparent
sur le patient ou la boite sur le patient. Toutes ces choses sont, je pense, des concepts émergents
visant a essayer de réduire le risque pour les soignants en termes d'exposition aux aérosols. Ce
n'est toujours pas recommandé par notre personnel a I’IPAC (Prévention et controle des
infections). Mais il y a beaucoup de gens qui travaillent activement la-dessus. J’en connais dans
le département d'anesthésie et de thérapie respiratoire et j'en suis siir dans d'autres domaines
¢galement. Donc, avec cela, nous avons parlé un peu des EPI. Nous avons discuté des dispositifs.
Ben, je peux vous demander de parler une minute de votre carte ? Parce que je pense que c'est
vraiment une super innovation.

[00:28:41.88] BEN SANDEFUR : Oui. Donc, mon collégue, David McAlpine, qui est I'un de
nos directeurs de la pratique a Austin Albert Lea et qui est également un praticien ici a
Rochester, a travaill¢ avec certains de nos collégues en anesthésiologie dans le systéme de santé
pour, en gros, développer un guide cognitif, qui est une carte ou un tapis qui sera posé sur une
table. Il y indique exactement les appareils dont vous aurez besoin pour votre premicre tentative
et pour votre solution de secours.

[00:29:07.73] Nous ne l'utilisons actuellement pas a Rochester. Nous utilisons davantage un
systéme de sacs - un sac avec votre premiere série d'appareils pour la premicre tentative
d'intubation. Un deuxiéme sac avec vos dispositifs superglottiques, votre scalpel, vos six sondes
endotrachéales au cas ou vous auriez besoin de passer au deuxiéme scénario. Et ce sac peut étre
nettoyé avec de I’Oxivir entre les tentatives. Je pense que cela dépend vraiment de votre milieu
de pratique. Qu'est-ce qui fonctionne le mieux pour vous comme aide cognitive afin de savoir
que vous avez tous les équipements requis au chevet du patient et a portée de main ? En
particulier dans les secteurs ou les intubations ne sont pas effectuées aussi fréquemment, je pense
que le fait d'avoir des aides cognitives tres descriptives peut étre intéressant.



[00:29:47.54] ALEX NIVEN : Oui. Je pense que c'est bien. Nous avons donc parlé¢ de
planification. Nous avons parlé de notre préparation. Nous n'avons pas forcément beaucoup parlé
de la préparation des patients. Pour vous tous, quelles sont les choses auxquelles nous devrions
penser pendant que nous nous organisons ? Nous sommes tous habillés. Nous avons un patient
qui semble avoir besoin d'une intubation. Nous avons apporté les fournitures dans la salle.

[00:30:08.42] Et je suppose que je vais juste ajouter un élément, déja mentionné par Ben Daxon,
a savoir que si nous intubons quelqu'un ici, nous pensons probablement a les aligner en ce qui
concerne la ligne centrale et la ligne artérielle. Donc, assurez-vous que nous avons cet
équipement dans la salle aussi, afin que nous ne soyons pas obligés de ressortir, puis de rerentrer
apres la procédure. Que faisons-nous pour préparer le patient ici ?

[00:30:31.47] BEN DAXON : Eh bien, les choses que vous faites normalement pour quelqu'un
que vous étes sur le point d'intuber dans le cadre des soins intensifs s'appliquent toujours ici. La
hauteur du lit, s’assurer qu'ils sont dans une bonne position. Les mémes régles de bonne gestion
des voies aériennes s'appliquent toujours a ces patients. Nous avons énuméré ce que nous
pensons étre probablement un bon nombre de celles-ci dans ce document. La ou les choses
seraient vraiment différentes, ce serait dans la fagon dont vous pré-oxygénez.

[00:30:56.60] Cela vaut probablement la peine d'étre répété, il faut préoxygéner ces personnes.
Encore une fois, tout cela est anecdotique, mais il existe d’innombrables rapports a propos de ces
personnes dont les statistiques chutent comme une pierre a la seconde ou elles sont placées en
coma artificiel. Je ne vais pas aborder toute la pathophysiologie sur laquelle les gens spéculent
concernant la maladie dans les poumons. Mais la préoxygénation est primordiale.

[00:31:14.81] Nous déconseillons les respirations profondes si vous prévoyez de préoxygéner.
Cela entraine une pleurésie. Beaucoup de gens ressentent de 'inconfort avec les respirations
profondes et il y a une chance qu'ils toussent avec ¢a. Donc juste une respiration normale. Vous
mettez de trois a cinq minutes. Si vous avez cinq minutes, je pencherais certainement dans le
sens de plus. Et puis si quelqu'un est déja sous masque BiPAP non invasif ou sous haut débit,
vous pouvez continuer.

[00:31:42.48] S'ils ne le sont pas et que vous allez commencer a les préoxygéner, vous devriez
réfléchir a la maniére dont vous pourriez préoxygéner sans augmenter le risque d'aérosolisation.
Normalement, il suffirait de mettre un masque. Vous préoxygénez et lorsque vous administrez
les médicaments une fois le patient sous respiration artificielle, la plupart des gens ne vont pas
hésiter a effectuer une pression supplémentaire ou deux sur le ballon. Mais maintenant, nous
devons vraiment prendre cela en compte.

[00:32:03.60] Donc, un masque bien ajusté. Si vous devez insuffler une respiration, fermer le
masque avec les deux mains est ce que nous vous recommandons. Si vous mettez deux mains sur
le masque, cela signifie que quelqu'un d'autre doit appuyer sur le ballon. C’est donc quelque
chose qu’il faut anticiper. Cela rejoint ce dont nous parlions plus tot. Avez-vous deux ou trois
personnes dans la salle? Ca dépend du contexte. De toute évidence, une Fi02 de 100 pourcent.
Un ¢élément que nous avons ici - si quelqu'un a un débit élevé, ne pas le faire monter jusqu’a 60.



Nous instaurons une limite de 50 ici. Mais je pense que ce sont probablement les principes les
plus importants.

[00:32:41.12] ALEX NIVEN : Ce débit réduit est en fait recommandé¢ par la thérapie
respiratoire, juste, encore une fois, pour minimiser le risque de génération d'aérosols. Lorsque
vous parlez de cette position VE en termes de masque, essayez d'appliquer le meilleur contact
possible et de minimiser toute génération d'aérosols.

[00:32:58.50] BEN SANDEFUR : Puis-je ajouter quelque chose a ce que le Dr. Daxon disait ?
Une des choses ayant provoqué un peu de confusion est que, eh bien, si je suis a I'extérieur de la
chambre pour préparer mon plan de soins, parler avec mon collégue, le thérapeute respiratoire et
l'infirmiére autorisée a propos du plan d'intubation, dresser la liste des médicaments ou récupérer
le matériel. Qui est avec le patient, s'il s'agit d'une équipe de trois personnes ?

[00:33:17.37] Et je pense que 1’on peut dire que toute autre personne qui fait partie de votre
€quipe de soins peut étre avec le patient a ce moment-1a, car si la procédure de génération
d'aérosol n'a pas encore commencé, elle n'a pas besoin de prendre toutes les précautions
nécessaires face aux aérosols. Elles peuvent donc appliquer les précautions standard modifiées
pour les gouttelettes. Le patient peut toujours porter sa canule nasale a débit standard ou son
masque sans réinspiration. Et il peut y avoir une équipe de soignants avec le patient pendant que
votre petite équipe de trois personnes se prépare pour la procédure d'intubation.

[00:33:45.11] ALEX NIVEN : Et certainement, je pense que 1'on part du principe, au sein de
I'unité de soins intensifs, que vous avez une infirmicre qui s'occupe de ce patient, qui s’occupera
majoritairement de I’administration des médicaments et des choses de ce genre. Tanner, si vous
pouvez développer un peu votre réponse. Comment diable mettez-vous un filtre antiviral sur un
insufflateur manuel ?

[00:34:04.32] TANNER HILL : Eh bien, I’installation de I’insufflateur est en fait plutot simple et
facile a effectuer.

[00:34:09.88] ALEX NIVEN : D’apres vous.

[00:34:13.33] TANNER HILL : Vraiment, avec la configuration de 1’insufflateur manuel ou les
ballons d'anesthésie verts auxquels nous sommes habitués maintenant a 1'hopital ici & Rochester.
11 s’agit vraiment d’installer le filtre antiviral Hudson sur le masque d'anesthésie. Puis notre
ballon d'anesthésie est attaché au filtre Hudson.

[00:34:33.77] ALEX NIVEN : Donc entre les deux.

[00:34:34.88] TANNER HILL : Oui. C’est bien ¢a.

[00:34:36.50] ALEX NIVEN : Ensuite, nous en avons parlé un peu la semaine dernicre, mais
tout le monde sur 1'échange vidéo n'était pas forcément présent. Nous avons également parlé de

déployer des filtres antiviraux sur les circuits du respirateur mécanique de maniere préventive,
avant de commencer. Comment cela fonctionne-t-il ?



[00:34:50.09] TANNER HILL : Oui. Sur tous nos respirateurs artificiels, actuellement, nous
filtrons a la fois les lignes inspiratoires et expiratoires des circuits. C'est donc vrai pour les
respirateurs en unité de soins intensifs et pour les respirateurs en-dehors de celle-ci, aux urgences
par exemple. Nous filtrons les deux extrémités du circuit pour aider @ minimiser toute génération
d'aérosol que nous allons potentiellement provoquer en ventilant ces personnes.

[00:35:22.47] ALEX NIVEN : Nous préoxygénons donc agressivement ces personnes, nous
encourageons la respiration spontanée afin de ne pas générer d'aérosols, nous essayons de laver
tout cet espace inutilisable pour qu'il serve de réservoir d'oxygene et prolonge le délai entre
l'induction et la désaturation. Alors parlons un peu de cette approche. Nous avons déja parlé du
fait que nous encourageons la réduction de 1'intubation en séquence rapide. Et de quels
médicaments parle-t-on ici ? Quelles sont les considérations auxquelles nous devons réfléchir?
Quelqu’un ?

[00:35:56.43] STEVE GLEICH : Je pense que vous voulez ... I'age et la saturation vont
fonctionner assez rapidement et vous laisser le moins de temps possible entre le moment ou vous
les administrez et le moment ou vous essayez d’intuber. Et c’est pourquoi nous avons répertorié
un certain nombre d'agents d'induction possibles. Ceux-ci varieront certainement selon les
domaines de pratique, mais ce sont des médicaments assez standards que nous utilisons a la fois
dans le cadre des soins intensifs et au bloc opératoire, ainsi qu'aux urgences. Les deux options
paralytiques sont certainement ce que nous envisagerions pour une intubation a séquence rapide.
La succinylcholine et le rocuronium sont nos incontournables, principalement pour leur délai
d’action rapide.

[00:36:43.53] BEN SANDEFUR : Une des choses que vous remarquerez est que concernant la
posologie que nous avons indiquée sur le formulaire ici, elle se situe a I'extrémité supérieure des
dosages. Pour la succinylcholine, 1,5 mg par kg est une dose standard. Mais pour le rocuronium,
1,5 est plus élevé que le 1.2 typique que nous utiliserions et qui figure sur la notice. Et c'est donc
avec beaucoup de prudence que nous avons ajouté cela.

[00:37:10.62] En fait, I'un des pires scénarios dans lesquels vous pourriez vous trouver avec l'un
de ces patients est celui d'un patient partiellement paralysé - quelqu'un qui n'est pas assez
paralysé pour ouvrir la bouche mais qui est trop paralysé pour respirer. Ce sont donc des
personnes que nous prévoyons de paralyser rapidement avec un agent d'induction en complément
de cela, pour ne pas nous retrouver dans une situation ou nous allons les réveiller.

[00:37:37.86] C'est pourquoi le plan de secours est de la plus haute importance si vous ne
parvenez pas a réussir I’intubation a la premicre tentative. Cela doit étre clairement indiqué a
1'équipe, car il est peu probable que le patient soit en mesure, en cas d'échec de la premiére
tentative, d’essayer d'attendre que 1’agent paralytique s’estompe ou d'inverser son effet, car ils
vont nécessiter une ventilation par masque. Ils vont tousser, hoqueter et ce n'est pas une
population de patients pour laquelle ¢’est quelque chose que nous voulons.

[00:38:03.80] ALEX NIVEN : Y a-t-il d'autres commentaires que vous voulez ajouter a ce
propos ? La seule autre chose que j'ajouterai est que nous savons que nous voulons que ces
patients soient réanimés, surtout si nous utilisons des choses comme le propofol. L’apport de



fluides dans ce genre de situation reste donc un sujet controversé. Certes, nous reconnaissons
¢galement les avantages hémodynamiques potentiels de certains de ces agents en ce qui concerne
des ¢léments tels que la kétamine, mais sans compter sur ces choses en soi. Nous avons remarqué
un nombre non négligeable personnes qui étaient en hypotension lors de I'essai sur le kétofol.
Donc, avoir ces suppresseurs a disposition, voire méme les administrer préventivement aidera
certainement & minimiser la capacité [[INAUDIBLE] humaine dans ce genre de situations.

[00:38:44.45] STEVE GLEICH : Je vais simplement faire un autre commentaire concernant les
patients en pédiatrie. Lorsque nous allons faire I'intubation en séquence rapide, notre objectif, en
tout cas certainement chez les adultes, est d’éviter la ventilation par masque. Ce que je dirai, c'est
que les jeunes enfants, en particulier les nourrissons, sont tres, tres, trés peu susceptibles de
tolérer une période d'apnée complete. Ils vont presque certainement désaturer avec ¢a. Et donc
l'une des différences que nous essayons de mettre en évidence sur la version pédiatrique de cette
liste de contrdle d'intubation est qu'il est attendu et acceptable de ventiler des enfants par masque
apres que l'agent d'induction et le curarisant aient été administrés, en attendant qu’ils fassent
effet.

[00:39:24.50] Nous essayons de recommander une ventilation par masque prudente avec une
excellente étanchéité, des respirations treés délicates. Mais dans cette population, je pense qu'il est
tres, trés important de savoir cela. L'autre point que je voulais souligner concernant la paralysie
est que vous verrez que la dose de succinylcholine pour les enfants un peu plus ¢élevée ici. Cela
vise a prendre en compte le volume accru de distribution chez les plus jeunes enfants. Et puis il
faut certainement envisager l'atropine avec I'administration de succinylcholine, en particulier
chez les nourrissons et nous 1’indiquons ici aussi.

[00:39:55.14] ALEX NIVEN : Nous avons donc déja abordé tout cela. Nous avons parlé de
privilégier votre méthode préférée par rapport a la méthode recommandée ici, en essayant au
moins de pouvoir garder notre visage loin du patient. La sonde entre donc facilement. Nous
avons terminé, non ? Ce que je veux faire, c'est descendre dans 1’algorithme décisionnel par
rapport a ce qui suit si la premiére tentative échoue.

[00:40:15.45] Donc, en gros sur notre arbre décisionnel, nous avons un embranchement qui parle
de mandrin long béquillé et de repositionnement avec une seconde tentative de laryngoscopie
oppos¢ a la mise en place d'un dispositif superglottique. Alors, comment faire le tri dans tout ¢a ?
Et quels sont les ¢léments de décision ?

[00:40:34.96] BEN DAXON : Au risque de me répéter encore, cela dépend du soignant et du
patient. Si vous pensez, eh bien, j'ai juste besoin d'ajuster un peu la téte. Je suis presque str de
pouvoir rentrer la sonde. Alors, le point suivant serait de passer a la deuxiéme laryngoscopie. Si
vous entrez et que vous ne voyez absolument rien, ce qui était totalement inattendu, il faut peut-
étre alors retirer le dispositif superglottique et utiliser cette opportunité pour rassembler vos
pensées avant de penser a ce que vous allez faire ensuite.

[00:41:00.99] Mais de toute fagon, cette décision devrait, je I’espére, étre prise en amont. Et
autre élément tout aussi important, les autres personnes de 1'équipe savent a I'avance ce que vous
pensez. Toute 1'équipe doit donc étre sur la méme longueur d'onde. Ce n'est donc pas une



personne qui décide seule de ce que doit étre la prochaine étape. Et je m'excuse. Mon masque
n’arréte pas de glisser. Je vois des commentaires a ce propos sur le COVID Corner. Ca ne
correspond pas a un port approprié du masque. Toutes mes excuses.

[00:41:28.36] BEN SANDEFUR : Je pense que les éléments soulevés par le Dr. Daxon a
I’instant sont absolument essentiels. Peu importe ce que vous choisissez, tant que vous choisissez
ce qui convient a votre patient. Et si I'équipe ne sait pas ce que vous allez déployer si vous ne
réussissez pas a la premiere tentative, cela entrainera de la confusion et cela entrainera
essentiellement des ruptures dans le circuit. Que ce soit au niveau du ballon sur le visage du
patient ou quoi que ce soit d’autre, vous allez avoir une augmentation potentielle de la génération
d'aérosols.

[00:41:58.93] Je pense qu'une des petites différences qui existent au temps de la COVID par
rapport a d’habitude est le concept concernant 1'utilisation de dispositifs superglottiques comme
dispositifs de ventilation. Alors qu'historiquement, en tout cas dans la médecine d'urgence, nous
les considérions en quelque sorte comme un dispositif a déployer si nous ne pensons pas pouvoir
réaliser l'intubation. Je fais donc ma premicre tentative et je pense pouvoir réussir a ma deuxieme
tentative. En temps normal, je vais presque a chaque fois les mettre sous insufflateur entre mes
tentatives. Maintenant, nous sommes a I’époque de la COVID, ou si le patient présente une
obésité morbide et passe a la vitesse supérieure, peut-€tre que je ne devrais pas du tout utiliser
d’insufflateur sur ce patient.

[00:42:36.76] Donc, méme si je passe avec ma premiere tentative de repérage et que je
m’aperc¢ois, comme Ben vient de le dire, qu’il suffit de repositionner la téte et peut-&tre de passer
a une sonde de taille Iégérement inférieure ou a un mandrin long béquillé pour réussir a la
deuxiéme tentative. Je pourrais toujours choisir un masque laryngé Air-Q comme dispositif de
ventilation entre ces deux tentatives, car vous pouvez le placer. Vous pouvez ventiler le patient,
le préoxygéner a nouveau avant votre deuxieéme tentative, puis le retirer et effectuer votre
deuxiéme tentative. Et c'est un peu différent, je pense, par rapport a la fagon classique dont nous
envisageons l'utilisation des masques laryngés en temps normal.

[00:43:13.91] ALEX NIVEN : Oui, je pense qu'il est juste de dire qu’il s’agit d’'un domaine va
encore évoluer au fur et 2 mesure que nous gagnerons en expérience. Nous avons déja parlé du
fait que dans le milieu des soins intensifs, nous utilisons principalement les Air-Q ici, au service
des urgences. Vous y avez davantage réfléchi.

[00:43:28.14] BEN SANDEFUR : Nous utilisons Air-Q. Nous voyons beaucoup de Kings qui
nous sont amenés par les services d’urgence. Pour les services d’urgence du Mayo Clinic
Ambulance Service, le dispositif King constitue la principale solution de rechange. A I’ére de la
COVID, ils ont essentiellement pour instruction d’effectuer une premiere tentative en faisant du
mieux possible et si cela ne réussit pas, de placer un dispositif superglottique King LT. Nous
sommes donc susceptibles de voir plus de dispositifs King au cours de cette période.

[00:43:53.58] En ce qui concerne ce que vous utilisez a I’instant T, si vous étes le praticien, le
choix vous appartient. Je pense que cela refléte bien le commentaire du Dr. Daxon. Utilisez ce
avec quoi vous €tes a l'aise. Mais je pense que beaucoup de gens seraient certainement plus a



l'aise a I’idée de déployer des masques laryngés standards de deuxiéme génération - dans notre
cas, I'Air-Q. Cela, je pense, vous offre de nombreuses options potentielles apres le déploiement.

[00:44:17.91] ALEX NIVEN : Et je pense qu'il y a beaucoup d’éléments parmi lesquels il va
falloir faire un tri. Traumatisme potentiel des voies aériennes supérieures, mise en place d'un
dispositif extraglottique. En tant que pneumologue, j'adore les bronches, mais je ne suis pas sir
de vouloir absolument faire une intubation par fibre optique par voie aérienne extraglottique si je
n'en ai pas besoin. En méme temps, c'est probablement la voie a privilégier si vous avez
quelqu'un avec un IMC de 45 et une barbe a la ZZ top - vous nous donnez un coup de vieux a
tous les deux la.

[00:44:45.08] BEN SANDEFUR : L’autre chose -- et je suis bien vieux. L'autre chose que je
pense que le dispositif superglottique offre - pour revenir a un point soulevé par Ben - est que si
vous ventilez le patient entre les tentatives, le praticien a les deux mains prises et le thérapeute
respiratoire a au moins une main prise. Si vous placez un dispositif superglottique et que vous
avez une bonne étanchéité, il vous suffit quasiment d'une main pour tenir le circuit du ventilateur
et I'empécher de tirer sur le dispositif superglottique.

[00:45:08.22] Vous avez donc maintenant deux, peut-€tre trois mains, pour pouvoir vous
préparer pour votre prochaine tentative. De plus, si vous ventilez bien, il n'y a pas besoin de se
précipiter. Vous pouvez appeler votre anesthésiste en renfort. Vous pouvez vous dire que c'était
un mauvais premier repérage, je ne crois pas que je peux entrer au deuxiéme. Je ne suis pas a
l'aise a I’idée d’effectuer un échange de fibre optique. Je vais appeler Ben Daxon pour qu’il
m'aide. Cela vous offre au final des options que, pour moi, le ballon ne permet pas.

[00:45:36.66] ALEX NIVEN : Je voudrais laisser un peu de temps pour des questions. Je vais
passer au dernier point de l'algorithme, qui parle un peu des dispositifs chirurgicaux pour voies
aériennes et des ¢léments de réflexion a ce propos. Je ne pense pas qu'aucun de nous place des
dispositifs chirurgicaux d’urgence d’accés aux voies aériennes trés souvent. Nous l'avons inclus
dans cet algorithme, car nous sommes inquiets a ce propos. Encore une fois, je vais laisser la
parole au groupe - si quelqu’un veut commencer sur les choses auxquelles nous devons au moins
réfléchir. Je vais dire que c'est probablement un élément de formation auquel nous devrions
¢galement penser dans I'environnement de simulation, pour nous préparer a la fois pour
maintenant et pour l'avenir.

[00:46:12.93] STEVE GLEICH : Je vais juste émettre un avertissement concernant les dispositifs
chirurgicaux que nous avons laissés de coté dans la liste de contrdle pédiatrique. Nous savons
que les dispositifs chirurgicaux constituent certainement une option de dernier recours, mais ils
sont sans aucun doute tres risqués, en particulier pour les enfants. Et les chances de réussite sont
faibles, sauf avec un chirurgien pour résumér -- notamment un chirurgien UT. Nous les avons
donc laissés en dehors de la version pédiatrique, mais ils restent présents du coté des adultes.

[00:46:41.81] BEN DAXON : Les principes pour une bonne assistance respiratoire s'appliquent
toujours. Si un patient a besoin d'un dispositif chirurgical d’accés aux voies aériennes, il en a
besoin. Des commentaires ont été faits par différentes personnes alors que je leur soumettais
cela, qui indiquent que 1’accent semble étre beaucoup mis sur les dispositifs chirurgicaux ici. Ce



n'était pas nécessairement notre intention. Cela était en partie di, pour étre franc, a un probléme
de place - essayer de mettre toutes ces informations dans un seul document. Mais vous n'étes pas
obligés de passer immédiatement a un dispositif chirurgical. Vous pouvez méme faire une
troisiéme laryngoscopie si nécessaire.

[00:47:10.88] Si vous regardez la fagon dont I'algorithme est construit, vous pouvez en quelque
sorte continuer a faire des allers-retours entre la laryngoscopie et la fibre optique grace aux
dispositifs superglottiques. Vous n'étes pas obligé de passer immédiatement a un dispositif
chirurgical. Nous voulions cependant l'inclure, car c'est quelque chose auquel vous devez penser.
Qui va le faire ? Comment allez-vous le faire ? Encore une fois, je ne pense pas que beaucoup de
gens ici soient trés expérimentés avec les dispositifs chirurgicaux d’acces aux voies respiratoires
a haut volume, il s’agit donc certainement de quelque chose dont vous voudrez certainement
discuter avec votre équipe en amont.

[00:47:38.52] Une chose que nous voulions souligner est que beaucoup de kits de préparation, au
moins ici & Rochester, disposent de sondes endotrachéales sans ballonnet. Donc, si vous utilisiez
le kit standard, ils incluent désormais un dispositif d’intubation qui ne présenterait pas la méme
étanchéité qu’une sonde endotrachéale. Cela ne ferait que perpétuer le risque d'aérosolisation.

[00:47:58.07] I y a un QR code ici. Il vous améne sur a un site Web consacré aux intubations
difficiles qui présente ce que nous avons énuméré ici. Il s’agit de la technique Scalpel, Mandrin
long béquillé, Sonde d’intubation. Nous n’en sommes pas a I’origine. Nous ne 1’avons pas
inventé. Il s’agit de la technique standard. C'est juste destiné a servir de rappel avant d'entrer
dans la chambre et de devoir vous demander, est-ce que je mets mon doigt en premier ? Vous
avez ainsi I’opportunité de regarder tout cela avant d’étre obligé de le faire. Encore une fois, le
méme principe s'applique. Planifiez a I'avance, assurez-vous que tout le monde est sur la méme
longueur d'onde. Nous n'allons pas vous dire comment vous devez le faire, mais nous voulions
simplement offrir quelques suggestions et surtout insister pour que cela soit pensé a l'avance.

[00:48:40.54] BEN SANDEFUR : A mon avis, si vous pouvez réussir la ventilation grace a un
dispositif superglottique, il n'y a pas d'urgence a se diriger vers un dispositif chirurgical. Vous
avez a votre disposition ici a I’hdpital de nombreuses personnes disposant d’une vaste expérience
en mati¢re de voies aériennes, auxquelles vous pouvez faire appel avant de passer a cela. Mais si
vous €tes dans une situation ou, vous ne pouvez pas intuber, vous ne pouvez pas ventiler, votre
dispositif superglottique ne fonctionne pas pour ventiler le patient, vous pourriez vous retrouver
dans cette situation. Et je pense que, comme cela a été dit, vous choisissez I'approche avec
laquelle vous €tes le plus a I’aise. Je pense qu'aux urgences, la plupart des gens sont plus a l'aise
avec une technique d’ouverture au scalpel.

[00:49:17.37] L'un des difficultés ici - et c'est, je pense, un défi - est que parfois vous étes tres
limité en raison d'une diminution de la visualisation a cause du sang. Vous n'allez pas avoir de
bulles parce que votre patient est paralysé, vous allez donc devoir vraiment vous concentrer sur
la sensation tactile et cela doit étre une procédure avec laquelle vous étes a l'aise. La bonne
nouvelle est, je pense, qu’il s’agit - comme nous l'avons mentionné - d’une situation tres rare.
Les données nationales et la littérature sur la médecine d'urgence confirmeraient vraiment que
cela concerne moins de 0,1 % des voies aériennes.



[00:49:48.32] ALEX NIVEN : Et puis pour dire une évidence - nous ne fonctionnons pas en vase
clos ici. Et c'est la raison pour laquelle nous avons également indiqué un numéro sur le
document, pour appeler les chirurgiens. Afin qu’ils soient également préts. D'accord. Il nous
reste environ 10 minutes. J'aimerais aborder plus en détail quelques questions. Ben, je sais que
vous lisez le fil de questions, moi aussi. Gardez un ceil sur ce que je fais. Nous pouvons revenir
en arriere.

[00:50:10.07] Merci, JP, je vais vous faire intervenir, parce que vous avez soulevé un probleme.
La premiceres question de la liste parle de 1'utilisation des capnométres et de la forme d’onde par
rapport aux capnometres colorimétriques. Nous débattons a ce sujet depuis quelques jours
maintenant, en discutant. La plupart de mes connaissances a ce sujet concernant la fagon dont
nous déployons les capnomeétres au sein de I'hopital proviennent de Todd Meyer. Tanner, est-ce
que je peux vous mettre sur le grill & ce propos ? Ou bien chacun interviendra tour a tour.

[00:50:42.28] TANNER HILL : Donc vous allez en discuter en groupe ?
[00:50:46.97] ALEX NIVEN : Allez-y. Dites ce que vous avez a dire et ensuite je ...

[00:50:51.73] TANNER HILL : Oui, ce matin méme, nous avons échangé a ce propos. Cela
concerne en partie la préparation et un petit peu la post-intervention - ce que nous allons faire
immédiatement apres l'intubation. Et 1'une de nos idées était, si cela est possible, de mettre ce
patient sous respirateur le plus tot possible pour minimiser le risque de génération d'aérosols et
de coupures de circuit. Et en gardant cela en téte, comment intégrer au mieux un dispositif de
PCO2 de fin d'expiration, colorimétrique ou a forme d’onde, dans ce circuit.

[00:51:37.55] Pour compliquer encore la situation, nous avons différentes configurations de
circuits au sein de notre propre établissement. Je suppose que notre recommandation, si nous
incorporons un filtre HME ou une sorte de filtre pyrale prés du [INAUDIBLE] du patient, nous
pouvons incorporer la capnographie colorimétrique ou a forme d’onde du c6té patient de ce filtre
antiviral et ne pas avoir a nous soucier autant des ruptures de circuit et des risques d'exposition
dans la chambre. Dans l'environnement des soins intensifs, nous n'intégrons évidemment pas de
filtre HME. Mais nos collegues et 'IPAC nous ont donné leur position sur les ruptures de circuit
des respirateurs. Tant qu'ils sont limités & moins d'une minute, ils sont considérés comme une
procédure de génération d'aérosols peu risquée.

[00:52:44.47] Aux soins intensifs, nous incorporons, a nouveau, soit un dispositif colorimétrique,
soit un dispositif de capnographie a forme d’onde. Le colorimétrique est probablement celui que
nous connaissons le mieux. Nous le verrons donc probablement dans la plupart des situations aux
soins intensifs. Encore une fois, I'une des autres choses qui n’a pas, je pense, été mentionnée
précédemment était l'utilisation de sondes d'aspiration en ligne. Pour la post-intubation aux soins
intensifs, cela serait un cathéter d'aspiration en ligne ET2, puis vous vous connectez a la
capnographie colorimétrique ou a la capnographie a forme d’onde, puis a votre circuit de lit.

[00:53:34.09] ALEX NIVEN : Nous ajouterons simplement une chose concernant les soins
intensifs, puis nous passerons a 1’autre cadre d’utilisation. Donc, 1'une des principales difficultés



que nous rencontrons aux soins intensifs est que nous ne pouvons pas brancher un appareil de
capnographie a forme d’onde partout.

[00:53:46.79] TANNER HILL : Oui.

[00:53:47.23] ALEX NIVEN : Et c'est mon explication de pneumologue néandertalien. Tous ces
trucs intéressants pour nous se trouvent sur le ventilateur ou sur le moniteur. Mais c'est une autre

raison qui explique que nous parlions de capnographie colorimétrique dans certaines zones des
USL

[00:54:02.11] BEN SANDEFUR : Je pense qu'il vaut vraiment la peine de dire a ce stade que,
lorsque nous parlons de forme d’onde par rapport a la colorimétrie, nous entrons vraiment dans
les détails et est-ce vraiment si important si nous réfléchissons a la fagon dont nous le faisons ?
Peut étre pas. L'important est que si vous interrompez le circuit du ventilateur pour quelque
raison que ce soit, vous devez réfléchir a la maniére de procéder. Cela doit se produire avec un
ventilateur en pause, avec un patient bien sédaté ou de préférence paralysé, et a la fin de
l'expiration. De fagon a ce qu'aprées la rupture, la piece ne soit pas contaminée par I’air expiré par
le patient. Et il y a aussi une discussion sur le serrage potentiel dans les sondes trachéales, si I'un
de ces ¢léments n'est pas vraiment présent a cet instant.

[00:54:46.59] ALEX NIVEN : Ben, autre chose a dire ?
[00:54:48.72] BEN DAXON : Non. Nous avons d'autres questions, je pense.

[00:54:52.74] ALEX NIVEN : Je pensais les lire. Je commence, vous prendrez la suite. Non non,
c’est bon. La question suivante est donc : les unités de soins intensifs vont-elles utiliser les kits
d’intubation a séquence rapide plus les fiches de traitement d’intubation a séquence rapide
COVID-19 qui sont actuellement utilisées dans le service d'urgence au SMH? J’imagine que
pour faire court, la réponse est oui. Mais Ben Sandefur est en avance sur nous en termes de mise
en ceuvre. Nous sommes donc en train de réviser les listes de contrdle en collaboration avec le
service de médecine périopératoire d'anesthésie. Nous espérons que ce processus sera finalisé
d’ici a la fin de la semaine.

[00:55:22.23] BEN SANDEFUR : Et il y a I’absence étonnante du propofol sur la liste de
controle du service d'urgence. Il fallait vraiment corriger cela.

[00:55:32.58] ALEX NIVEN : Voila donc cette question. Ben Daxon, a vous.

[00:55:36.27] BEN DAXON : Bien siir. Si vous n'avez pas d'expérience avec la vidéo-
laryngoscopie, il y a de fortes chances que vous ne soyez plus la personne la plus au fait des
dernieres nouveautés.

[00:55:46.93] STEVE GLEICH : Je pense que du coté de la pédiatrie, la vidéo-laryngoscopie est
encore en cours de développement, en particulier pour les jeunes enfants. Je pense que les
dispositifs initiaux sont clairement destinés aux adultes. Notre expérience la plus poussée est
sans aucun doute avec le GlideScope et des articles ont été publiés indiquant qu'il est plus



difficile a utiliser chez les enfants, et en particulier chez les jeunes enfants. Et ainsi, la
laryngoscopie directe serait peut-étre encore la meilleure solution dans ce cas. Du point de vue
pédiatrique, je ne suis pas slr que ce soit tout a fait vrai. Cela dépend de I'outil disponible. Mais
je vais vous laisser commenter cet aspect pour les adultes.

[00:56:30.67] BEN DAXON: C'est vrai. Si vous n'avez pas beaucoup d'expérience avec la vidéo-
laryngoscopie et que la premicre tentative risque de mal de se passer, alors il pourrait étre
préférable de passer la main a quelqu'un d'autre qui serait expérimenté avec la vidéo-
laryngoscopie. S’il n’y a personne d’autre, qu’il s’agit d’une situation d’urgence, qu’un patient
s’enfonce. Vous pouvez utiliser la laryngoscopie directe. Encore une fois, 1'objectif est de
maximiser le succes a la premicre tentative. C'est quelque chose pour lequel il faut peser le pour
et le contre, car comme nous l'avons d¢ja mentionné, cette procédure comporte le risque que
votre visage soit physiquement plus proche, entre autres. Encore une fois, nous n'essayons pas de
contraindre qui que ce soit ici. Nous voulons seulement que vous réfléchissiez a ce que vous
voulez faire.

[00:57:09.46] STEVE GLEICH : Cela est ¢galement en partie destiné aux soignants, qui se
trouvent peut-€tre dans un service d'urgence ¢loigné, et qui sont confrontés a une intubation.
S’ils consultent ces lignes directrices, il est possible qu’ils ne soient pas trés expérimentés ou
qualifiés en matiere de vidéo-laryngoscopie. Donc leur laisser a choix, a nouveau, parce que
maximiser la réussite a la premiére tentative est I’'un de nos principes fondamentaux.

[00:57:33.00] BEN SANDEFUR : Pour prendre du recul sur le fait de savoir qui va s’occuper de
la procédure. Cela doit simplement faire I’objet d’une discussion franche au sein de 1'équipe de
soins. Il est difficile de définir qui est la personne la plus expérimentée. Je fais partie du
personnel depuis pres de 10 ans. J'ai des collegues qui travaillent avec nous depuis un an ou
deux, et qui n’ont absolument pas a rougir de leurs compétences par rapport aux miennes. Et
c’est la méme chose avec certains de nos résidents qui sont des laryngoscopistes d'exception.
Nous indiquons que c’est la personne la plus expérimentée qui effectue 1’intubation, mais je
pense que cela doit se faire dans le cadre d’une discussion réfléchie au sein de I'équipe pour
savoir qui est la bonne personne pour effectuer la procédure sur ce patient sur le moment en
fonction du plan.

[00:58:11.66] BEN DAXON : Il y a eu des médecins assistants en anesthésie et aux urgences qui
ont effectué des intubations. Cette ligne directrice ne doit pas étre interprétée comme signifiant
que vous devez regardez les dates d’anniversaire de chacun et que celui qui a la plus vieille sera
celui qui intube.

[00:58:24.04] INTERVENANT : Votre conférence va se terminer dans deux minutes.
[00:58:27.40] BEN SANDEFUR : - au moins les cheveux.

[00:58:31.09] ALEX NIVEN : Je vais dire les choses franchement. Merci pour toutes ces
questions, nous continuons a nous efforcer de mettre en ligne les réponses. Mais je pense que

nous sommes désormais parvenus a un bon systeme. Nous allons donc apporter des réponses a
toutes ces questions et les publier. En parcourant la liste, la chose qui, @ mon avis, est



extrémement importante et que nous n'avons pas abordée au cours de notre discussion, c'est la
confirmation de la sonde et certaines des variations dont nous parlons ici. Alors, quelqu'un veut
en parler ? Nous venons donc de placer la sonde. Que faisons-nous maintenant ?

[00:59:01.22] BEN SANDEFUR : Je pense que cela dépend vraiment de ce que vous voyez au
moment ou vous placez la sonde. Si vous avez une excellente visualisation avec un vidéo-
laryngoscope et que tout le monde le voit au-dela des cordes, que la sonde monte et que vous
I'avez confirmée en observant un soulévement bilatéral du thorax et que vous obtenez votre
premiere onde sur la capnographie par forme d’onde, personnellement, je serais trés content. Si
je n'ai rien vu et que je pense que 'y suis, mais je ne suis vraiment pas sir, eh bien peut-&tre que
je pese le pour et le contre pour savoir s’il n’est pas préférable d'utiliser un dispositif
colorimétrique ? Vaut-il mieux essayer de mettre un stéthoscope sur mes oreilles de maniére
aussi hygiénique que possible ? Et c'est peut-étre ma collégue infirmiére qui va me ’installer,
parce que je n’ai pas les mains propres a ce moment. Je pense que cela dépend vraiment de la
situation.

[00:59:40.42] BEN DAXON : Les stéthoscopes ne figurent pas dans le document pour une
bonne raison, mais vous pouvez toujours les utiliser. Encore une fois, vous devez réfléchir a la
facon dont vous le faites. Vous pouvez également utiliser une échographie POCUS si
I’intubation sera suivie de procédures. Tout le monde n'est pas a I’aise avec la confirmation du
placement de la sonde par POCUS, nous ne voulions donc pas en faire la premicre
recommandation. Vous avez plusieurs choix. Il vous suffit de penser a ce que vous voyez lorsque
vous entrez, a votre confiance en vous et a équilibrer les risques des méthodes permettant la
confirmation.

[01:00:07.18] TANNER HILL : Une ou deux autres réflexions a ce sujet. Ok, le thorax de votre
patient se souléve. Ok, votre respirateur plus tard si vous placez --

[01:00:14.08] INTERVENANT : Votre conférence est maintenant terminée. Au revoir.

[01: 00: 17.38] TANNER HILL.: ... assurez-vous que vous obtenez le volume courant
réciproquement.



