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Introduction 

• Intubation en secours en montagne?

• Ausserer, (Innsbruck) 
• a recensé les actes de réanimation réalisés sur les traumatisés durant une période de deux ans. 
• Sur les 58 victimes, 
• 15 ont éte ́ intubées. 
• Des opérations sur corde ont éte ́ nécessaires pour 40 patients (69%) et des manœuvres de réanimation

ont éte ́ entamées avant treuillage chez 30 d’entre eux (75%). 

• ICAR : 
• «..., les tentatives d’intubation peuvent mener à des évènements désastreux,... 
• le médecin du secours doit décider de l’indication (d’intubation) en mesurant son expérience à la lueur 

des conditions cliniques, des facteurs de risques du patient qui pourraient rendre (la procédure) plus 
difficile... 

• (l’intubation) expose au risque d’hypoxémie et d’inhalation et donc doit être pratiquée par des 
médecins/paramedics avec une expérience en anesthésie… ». 

Ausserer J, Moritz E, Stroehle M, et al. Physician staffed helicopter emergency medical systems can provide advanced trauma life support in 
mountainous and remote areas. Injury. 2017;48(1):20-25. doi:10.1016/j.injury.2016.09.005 

Fidel Elsensohn, MD IM. CONSENSUS GUIDELINES ON MOUNTAIN EMERGENCY MEDICINE AND RISK REDUCTION, First Edition.; 2001. 



Introduction

• Dans le cadre d’un assistanat en
réanimation, nous avons mené des
recherches en tentant d’améliorer les
conditions d’intubation des patients
sévèrement hypoxémiques.

• Nous avons tenté de profiter de
l’expertise acquise et de répondre aux
exigences du secours en montagne.



Introduction

• Oxygénation de l’apnée :

• Le principe repose sur la différence de solubilité de 
l’oxygène et du dioxyde de carbone. 

• Pendant l'apnée, la consommation d'oxygène est 
évaluée à environ 250ml par minute. 

• En présence d’oxygène au niveau pulmonaire, la 
diffusion alvéolo-capillaire subvient à ce besoin.  

• En absence de mouvement thoracique, 
l'élimination du CO2 est très faible, étant donné sa 
haute solubilite ́ sanguine et tissulaire. Seuls 10ml 
(8 à 20ml) par minute de dioxyde de carbone 
diffuse au niveau alvéolaire. 

• Il y a donc une diminution du volume pulmonaire 
de 240ml par minute. 

• Par la même occasion, un gradient de pression -
jusqu’à 20mm Hg- est génére ́ entre les voies 
aériennes supérieures et les alvéoles. Downloaded From: http://anesthesiology.pubs.asahq.org/pdfaccess.ashx?url=/data/journals/jasa/931727/ on 08/23/2017



Introduction

• Ils existe de nombreux travaux récents et 
notamment en pré-hospitalier utilisant des 
moyens de prolonger l’oxygénation pendant 
l’apnée avant ou pendant l’intubation.
• Les résultats sont controversés, 
• les dispositifs utilisés sont divers 
• aucune étude randomisée contrôlée n’a été 

réalisée à ce jour 

Kim TH, Hwang SO, Cha YS, et al. The utility of noninvasive nasal positive pressure ventilators for optimizing oxygenation during rapid sequence intubation. Am J 
Emerg Med. 2016;34(8):1627-1630. doi:10.1016/j.ajem.2016.05.074 

Riyapan S, Lubin J. Apneic Oxygenation May Not Prevent Severe Hypoxemia During Rapid Sequence Intubation: A Retrospective Helicopter Emergency Medical
Service 
Study. Air Med J. 2016;35(6):365-368. doi:10.1016/j.amj.2016.07.008 

Wimalasena Y, Burns B, Reid C, Ware S, Habig K. Apneic oxygenation was associated
with decreased desaturation rates during rapid sequence intubation by an australian helicopter emergency medicine service. Ann Emerg Med. 2015;65(4):371-376. 
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Matériel et méthode

• Nous avons construit un modèle
reproduisant les voies aériennes
supérieures et inférieures de l’humain. 

• Ce modèle est basé sur un assemblage 
de deux ballons de tests de 
ventilateurs. 

• Il reproduit les caractéristiques
anatomiques, physiques et 
physiologiques du poumon. 

Strohl KP, Butler JP, Malhotra A. Mechanical Properties of the Upper Airway. Compr Physiol. 2013;2(3):1853-1872. doi:10.1002/cphy.c110053.Mechanical 
Lum AB. Nunn’s Applied Respiratory Physiology. Elsevier.; 2017. 
Taylor AE, Rehder K, Hyatt RE, C PJ. Clinical Respiratory Physiology. SAUNDERS.; 1899. 
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En serrant les vis et changeant les ressorts nous pouvons calibrer le système en compliance 

et volume résiduel. Les résistances des voies aériennes sont contrôlées par la modification 

des diamètres bronchiques.  

 

Pour ce travail, nous avons choisi 

de travailler avec les 

caractéristiques du poumon normal 

(figure 4). La capacité vitale est de 

4,3l, le volume résiduel de 400ml, 

la compliance dynamique totale est 

de 144ml/mbar et les résistances 

de 5,6mbar/l/sec. 

 

Nous avons calibré notre système 

avec un respirateur de soins 

intensifs (Dragër Evita V500, 

Dragër medical GMBH) 

directement connecté sur un tube 

endo-trachéal lui-même 

normalement positionné dans la 

trachée. 

 

 

 

 

Au-delà de l’environnement physique, nous avons tenté de reproduire l’environnement gazeux 

du poumon. Pour ce faire, nous ventilons le système avec un volume standard de 500ml, 12 

fois par minutes à une FiO2 de 21%. 

Nous injectons du CO2 pour obtenir 

une ETCO2 de 35mmHg mesurée à la 

fin du tube endotrachéal comme dans 

les conditions cliniques classiques 

(Figure 5). Chez l’humain en apnée, le 

CO2 augmente progressivement de 3-

5mmHg par minute8,7. Après une 

première phase de réglage du débit de 

CO2 pour obtenir l’équilibre, nous 

stoppons la ventilation et extubons le 

modèle. Après, un nouveau temps 

d’équilibrage, en général 3 à 6 

minutes, nous pouvons réinjecter le 

CO2 et nous parvenons à simuler 

l’augmentation progressive du CO2 

intra-pulmonaire (figure 6). 

 

Le mouvement de gaz aventilatoire 

décrit comme fondateur des techniques 

d’oxygénation apnéique est simulé, comme dans les autres tentatives de modélisation 

mécanique21 par la consommation des appareils de mesures side-stream (50ml/min pour le 

Massimo et 250ml/min pour le Datex). 

Figure 5, CO2 expiré(mmHg) mesuré à l'extrémité du tube endo-
trachéal durant une période de ventilation de 10 minutes. Notez la 
stabilité obtenue du CO2 expiré. 

Figure 4, simulateur des voies aérinnes, schéma avec le rappel des 
principales caractèristiques de calibrations. 
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• La jet est utilisée pour ventiler un 
patient alors que les voies 
aériennes doivent être laissées
libres (chirurgie laryngée p.ex.). 

• Il s’agit d’un flux rapide compressé 
et délivre ́ par un fin canal. Le flux 
est délivré au haute pression (0,3-
3bar), à haute fréquence (120-600 
oscillations par minute). 

• la jet pharyngée a été utilisée
comme technique de sauvetage 
quand l’intubation ou la ventilation 
s’est avérée impossible.

Peng J, Ye J, Zhao Y, et al. Supraglottic jet ventilation in 
difficult airway management. J 
Emerg Med. 2012;43(2):382-390. 
doi:10.1016/j.jemermed.2011.06.145 

Wei H. A new tracheal tube and methods to facilitate
ventilation and placement in 
emergency airway management. Resuscitation. 
2006;70(3):438-444. 
doi:10.1016/j.resuscitation.2006.01.021 

Yang ZY, Meng Q, Xu YH, Wang JW, Yu DS, Wei HF. 
Supraglottic jet oxygenation and 
ventilation during colonoscopy under monitored
anesthesia care: A controlled
randomized clinical trial. Eur Rev Med Pharmacol Sci. 
2016;20(6):1168-1173. 
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• La très nette supériorité des 
résultats obtenus avec la jet 
ventilation supra glottique 
nous a poussé à tenter la 
miniaturisation de ce 
système. 

• Un travail préliminaire nous 
a permis de déterminer que 
les paramètres idéaux
d’utilisation étaient 150 
oscillations par minute avec 
un temps d’injection de 75% 
et une pression d’injection 
de 2 bars. 

MÉMOIRE DIU MUM 2018, PRÉOXYÉNATION ET OXYGÉNATION DE L’APNÉE 10 

 

Le fonctionnement est basé sur une inversion du flux par double commande pneumatique 

alimentée par de l’O2. En phase ON (inspiration), l’inverseur principal (5) est ouvert, la pression  

ferme la sortie b de la commande (6), l’alimentation va directement vers le patient à une 

pression qui est réglée par le détendeur (4) et le débit de sortie réglé par la vanne (10). Ce 

même flux alimente en parallèle un premier réservoir tampon (12a) ;  la commande b de la 

commande (7)  étant ouverte. Lorsque 12a est rempli c’est au tour du réservoir de la 

commande de l’inverseur (5) de se remplir. La vitesse de remplissage de ces deux tampons 

dépend du réglage du détendeur (4) et surtout de la vanne (8a). Lorsque les deux tampons 

sont remplis et à pression, l’inverseur principal (5) bascule mécaniquement sur la phase OFF. 

Cette deuxième phase fonctionne identiquement comme la première. 

 

 

             

Figure 8, schéma-images de la MINI-JET (dépôts de brevet en cours) 

 

Analyses statistiques : 

A ce stade de la recherche, les différentes méthodes présentées dans le tableau ont 

été contrôlées et répétées, mais mesurées de façon formelle une seule fois seulement. 

Il n’y a donc pas lieu de réaliser d’étude statistique détaillée hormis une étude 

descriptive. Il s’agira d’une limite à ce travail.  
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Ventilation, mesure du CO2 pulmonaire : 
 

Les mesures de CO2 sont 

relativement groupées. 

L’information notable est le 

fait que nous constatons 

une diminution du CO2 

pulmonaire seulement avec 

la technique de Jet 

ventilation. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pressions : 
 

Les mesures des pressions en intra-pulmonaire étaient systématiquement nulles à l’exception 

de la Jet dont les valeurs sont ici rapportées. Nous insistons sur leur valeurs relativement 

petites (<2mbar). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 11, pression lors de l'application de la JET en fonction du temps (mbar). 

 

 

 

  

  

Time 

(sec) 

Pressions intra 

pulmonaire JET 

(mbar) 

0 0 

30 0,5 

60 1,9 

90 1,9 

120 1,4 

150 1,8 

180 1,5 

210 1,4 

240 1,2 

270 1,4 

300 1,2 

330 1,8 

360 1,9 

390 1,9 

420 2 

450 1,8 

480 1,7 

510 2 

540 1,5 

Figure 10, CO2 mesuré en intra pulmonaire en 
mmHg, temps en sec 
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Résultats :  
  

Oxygénation de l’apnée : 
 

Vous trouverez dans la figure 9 les valeurs d’oxygène mesurées au niveau pulmonaire en 

fonction du 

temps. Il est à 

noter la grande 

différence 

obtenue par 

l’administration 

de jet par rapport 

aux autres 

techniques 

d’oxygénation. 

 

Il nous parait 

capital de mettre 

en exergue la 

démonstration de 

l’absence totale 

d’efficacité de 

l’oxygénation au 

BAVU sans 

ventilation.  

 

Nous constatons 

également une 

gradation de 

l’efficacité en 

fonction de 

l’orientation du flux : minimal en naso-pharyngé et maximal quand l’oxygène est administré au 

bout du laryngoscope.  

 

Le masque facial à réserve présente des résultats parfaitement honorables pour un dispositif 

qui se trouve dans tous nos sacs d’intervention.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 9 Oxygène mesurée en intra pulmonaire en %, temps en sec. 
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Discussions

• Wimalasena a réalise ́ une étude post hoc après l’introduction 
systématique d’une canule nasale à 5l/min d’O2. 
• Réduction de 22,6% à 16,5% du taux de désaturation. 

• Riyapan a analysé les données enregistrées à priori de 93 intubations. 
• Il a comparé les patients ayant reçu, ou non, 15L via des lunettes nasales 

pendant la laryngoscopie. 
• Pas de différence statistiquement significative. 

• Honn a exporté l’oxygénothérapie nasale à haut débit. Aucun des 30 
malades enrôlés n’a présente ́ une saturation en-dessous de 97%. 

• L’effet net des dispositifs employés est particulièrement complexe à 
mettre en évidence. 
• Hétérogénéité technique 
• En clinique il est difficile de laisser désaturer un malade. 
• Les modèles animaliers sont rares, onéreux et la conformation des voies 

aériennes est différente.



Discussions

• Mitterlechner a modélisé les voies 
aériennes
• Sur le modèle il a administré de l’oxygène

via un canal sur le laryngoscope 
• Les poumons pré-oxygénés étaient saturés à 

100%

• Nous avons choisi de faire l’inverse et de 
partir d’un système calibré à 21%
• Cela nous permet d’étudier directement 

l’effet des dispositifs 
• et non pas leur influence sur un poumon 

saturé dont l’oxygène est consommé 
artificiellement. 



Discussions

• La jet permet une modification efficace et rapide 
du contenu gazeux pulmonaire. 
• Le poumon du simulateur est oxygéne ́ (PA02 de 50% en 

90 secondes), 
• le CO2 est lavé. 

• Connecté à un tube laryngé, la jet permet une 
alternative à l’intubation 
• s’installe en quelques secondes, 
• sécurise les voies aériennes et 
• ventile en permettant au médecin d’avoir les mains 

libres. 



Discussions

• sérieuses limitations 
• nos investigations sont toujours en cours donc 

pas de données statistiquement exploitables. 

• Notre modèle de simulateur est lui-même en 
cours de validation.

• la jet portable est un mécanisme
pneumatique
• Il doit être testé en altitude et 

• devra être calibré en fonction de celle-ci. 
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Conclusions

• L’intubation est une phase critique 
de la réanimation. 

• En secours en montagne c’est 
possible mais au vu des 
complications et difficultés 
possibles, différents auteurs nous 
invitent à la plus grande prudence. 

• Notre travail se focalise sur la 
prévention du risque d’hypoxémie. 



Conclusions

• L’oxygénation sans ventiler au BAVU est strictement inefficace 

• L’oxygénation au masque réserve en apnée est loin d’être
inutile 

• Les résultats obtenus avec la JET sont nettement supérieurs en 
termes d’oxygénation. Et cette technique permet une 
ventilation en laissant les mains libres aux soignants 

• Notre équipe a donc développe ́ un appareil portable à faible 
consommation permettant de mimer le flux de jet. 

• Nos résultats sont le fruit de travaux préliminaires, effectués en 
laboratoire, à pression barométrique de plaine, sur un 
simulateur dont la validation est en cours. 



Conclusions

• Nos investigations ne sont pas terminées.
• continuer les investigations physiologiques sur l’oxygénation de l’apnée, 

• définitivement valider notre simulateur et, en parallèle, 

• continuer à tester et à développer nos hypothèses sur la ventilation par jet. 

• Nous aimerions également pouvoir configurer l’appareil à l’altitude et 
automatiser une partie des réglages nécessaires. 

• Il sera ensuite nécessaire de le tester in vivo et, bien sûr, sur le terrain. 
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