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RESUME e Le noma provoque des Iésions au niveau de la face limitant I’ouverture buccale avec pour conséquence une dénutrition et des troubles métabo-
liques. La chirurgie réparatrice est donc une chirurgie vitale. La limitation d’ouverture buccale impose des contraintes pour la gestion des voies aériennes supé-
rieures et la ventilation. De plus, le contexte de 1’ Afrique impose des contraintes logistiques et budgétaires. Nous proposons une stratégie de gestion des voies
aériennes supérieures en fonction de la maladie et des moyens disponibles.
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UPPER AIRWAY MANAGEMENT DURING ANESTHESIA FOR RECONSTRUCTIVE SURGERY IN PATIENTS WITH NOMA
ABSTRACT ¢ Noma causes tissue degeneration of the face resulting in impaired mouth opening with secondary malnutrition and metabolic disorders.
Reconstructive plastic surgery for noma can be lifesaving but requires special airway and ventilation techniques because of limited mouth opening. In addi-
tion, the African context imposes logistic and budgetary constraints. The purpose of this article is to describe an upper airway management strategy that takes

into account disease factors and available resources.
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Le noma tire son nom du grec
«nomein» qui signifie dévorer. C’est
une stomatite gangréneuse de la face, le
plus souvent infectieuse, a point de départ
endobuccal et touchant les jeunes enfants
dénutris. 11 atteint en Afrique 1 a 7%o
enfants 4gés de 2 a 5 ans, et I'incidence peut
atteindre 12%o dans certaines zones. Le
nombre de patients porteurs de lourdes
séquelles est estimé a 770 000. La prise en
charge du noma est devenue une priorité
pour I’Organisation Mondiale de la Santé
(1). Au stade aigu, la vie du patient est en
jeu en raison du tableau infectieux et le trai-
tement est alors 1’antibiothérapie (2). Puis,
a la phase des séquelles, le traitement chi-
rurgical de reconstruction est nécessaire
pour permettre 1’alimentation normale ren-
dant indispensable une anesthésie générale.
La gestion des voies aériennes supérieures
est alors une problématique centrale de la
prise en charge.

Bases physiopathologiques des
difficultés d’abord des voies
aériennes supérieures

Le noma est une gingivite ulcéro-nécro-
sante qui s’étend aux tissus de recouvre-
ment de la face dans un tableau inflamma-
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toire et douloureux (3). En trois semaines,
la nécrose se circonscrit avec un sillon d’éli-
mination de I’escarre qui s’élimine en lais-
sant une perte de substance souvent de
pleine épaisseur. Les auteurs frangais appe-

laient cette phase le cone gangreneux qui
traduit bien que les défauts de surface
(pointe du cone) ne refletent pas 1’étendue
des dégats internes (base du cdne). A ce
stade, sans prise en charge thérapeutique, la

Figure 1. Reconstruction en 3 dimensions du massif facial d’un patient atteint de constriction permanente de la

madchoire.
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mortalité varie de 56 a 94 % par choc sep-
tique, inhalation de matériel nécrosé ou
complication d’une maladie sous-jacente :
rougeole, paludisme, typhus, tuberculose ou
sida (4).

La cicatrisation débute des la chute de
I’escarre. Tres fibreuse, elle provoque des
rétractations tissulaires pouvant étre res-
ponsables d’une constriction permanente de
la machoire par bloc ostéo-fibreux coro-
noido-malaire, de rétractation de la pau-
piere, voire de déformation du contour
facial (5). De plus, la douleur gene 1’ou-
verture de la bouche et fait le lit de 1’ar-
throse temporomandibulaire. I peut se
développer une ossification des muscles
masticatoires ou une vraie synostose
maxillo-mandibulaire qui rend impossible
I’ouverture buccale.

Cette limitation de 1’ouverture de
bouche provoque une dénutrition, les
patients se nourrissant a base de lait
absorbé a la paille, entrainant un syndrome
métabolique des buveurs de lait : alcalose,
insuffisance rénale, hyperurémie, hyper-
calcémie ou fausse normocalcémie liée a
une hypoprotidémie. Cet aspect de la
maladie justifie une chirurgie pour per-
mettre un retour a une alimentation nor-
male. Cette chirurgie est donc bien vitale et
non esthétique (figure 1).

Pour I’anesthésiste, la constriction per-
manente des machoires se traduit clinique-
ment par un trismus avec limitation de 1’ou-
verture buccale rendant toute intubation
orotrachéale impossible. De plus, la défor-
mation du relief facial peut rendre difficile
voire impossible la ventilation au masque.
Enfin, la gestion des troubles métaboliques
ne doit pas étre oubliée. A ceci se rajoute la
moindre tolérance a I’apnée physiologique
chez I’enfant par diminution de la capacité
résiduelle fonctionnelle. Le tout expose a un
risque d’accident anesthésique pouvant
aller jusqu’au déces lors de I'induction
anesthésique, ce qui justifie une stratégie
particuliere.

Evaluation préanesthésique

La consultation d’anesthésie doit défi-
nir la stratégie de gestion des voies
aériennes supérieures, et 1’adapter aux
ressources locales. Le risque d’intubation
difficile est estimé en fonction de criteres
mécaniques, dynamiques et chirurgicaux
(siege des lésions, voie d’abord, lam-
beau...). La recherche des criteres prédictifs
d’une intubation difficile est recommandée :
antécédents d’intubation difficile, classe de
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Mallampati supérieure a 2, distance thyro-
mentonniere inférieure a 6 cm et ouverture
de bouche inférieure & 35 mm (6). D’autres
criteres peuvent étre recherchés : la mobi-
lité mandibulaire (test de morsure de la
levre supérieure) ou la mobilité du rachis
cervical (6). Chez I’enfant le score de
Mallampati n’est pas validé et les criteres
prédictifs d’une intubation difficile sont
alors : une dysmorphie faciale, une distance
thyro-mentonniere inférieure a 15 mm chez
le nouveau né, a 25 mm chez le nourrisson
et a 35 mm chez I’enfant de moins de 10
ans, une ouverture de bouche inférieure a 3
travers de doigts de I’enfant et un ronfle-
ment nocturne avec ou sans syndrome d’ap-
née obstructive du sommeil (6).

Trois groupes sont définis : 1 - intuba-
tion oro ou nasotrachéale possible sans dif-
ficulté, 2 - difficulté d’intubation prévisible
sans risque vital, 3 - intubation orotrachéale
impossible par ouverture buccale trés limi-
tée, nécessitant une stratégie d’intubation
adaptée (7).

Certaines techniques visant a recons-
truire la levre supérieure, inférieure voir
I’orifice narinaire par exemple en réalisant
un lambeau naso-génien (8), il est néces-
saire de définir le champ opératoire avec le
chirurgien afin d’adapter la stratégie
d’abord des voies aériennes et permettre
I’intervention.

Différentes techniques de
gestion des voies aériennes
supérieures

Techniques de ventilation

La ventilation au masque peut étre dif-
ficile en raison de la déformation du
visage qui rend I’étanchéité délicate a obte-
nir. La constriction permanente des
machoires peut rendre impossible la
subluxation mandibulaire ou I’introduction
d’une canule de Guédel et empécher la libé-
ration des voies aériennes supérieures. Les
patients doivent étre pré oxygénés, plus par-
ticulierement lorsquune ventilation au
masque et/ou une intubation difficile sont
prévues. La préoxygénation est réalisée
avec un masque étanche a FiO2 = 1, un bal-
lon adapté, 3 min chez I’adulte et 2 min
chez I’enfant, ou en faisant réaliser 8 res-
pirations profondes avec un débit de 10
I/min d’oxygene pendant 1 minute (6). La
surveillance de la fraction expirée en oxy-
gene et de la saturation pulsée en oxygeéne
sont mises en place si elles sont disponibles.
L’objectif est une fraction expirée en oxy-
gene 2 90 %.

L’induction peut étre réalisée avec des
agents volatiles halogénés, 1’halothane
étant le plus répandu en Afrique de par son
faible cofit, en conservant la ventilation
spontanée pendant I’intubation.
L’approfondissement de la narcose est
effectué une fois la sonde en place dans la
trachée. La méme stratégie peut étre réali-
sée avec du propofol pour les structures qui
en disposent.

Une alternative a la ventilation au
masque est la mise en place par voie nasale
d’une sonde d’intubation dans I’ oropharynx
apres induction de I’anesthésie générale,
permettant la ventilation en réalisant une
occlusion de la bouche et de la narine
controlatérale. Cette technique permet de
contourner la difficulté liée a la non étan-
chéité du masque facial. Elle expose aux
insufflations stomacales et aux vomisse-
ments avec un risque majeur d’inhalation.
Elle ne doit étre utilisée qu’en cas d’apnée
avec ventilation impossible en attendant le
contrdle des voies aériennes.

En cas de ventilation et d'intubation
impossibles, siI’ouverture de bouche le per-
met, le masque laryngé Fasttrach® peut étre
proposé, pour les structures qui en dispo-
sent. Sinon, une coniotomie ou une tra-
chéotomie de sauvetage doit étre réalisce.
La trachéotomie peut étre d’emblée chi-
rurgicale, certaines équipes utilisant dans un
premier temps un kit de mini trachéotomie.

Avant I’induction, tout le matériel doit
étre en salle, le chirurgien habillé et prét a
réaliser une trachéotomie.

Techniques d’intubation

Intubation oro ou nasotrachéale par
laryngoscopie directe

La consultation d’anesthésie doit
détecter les patients pour qui une intuba-
tion oro ou nasotrachéale par laryngosco-
pie directe peut étre proposée. Selon la
topographie des 1ésions, une intubation
nasotrachéale peut étre nécessaire afin de
libérer le champ opératoire. Si elle est pos-
sible cette technique simple doit étre envi-
sagée. C’est souvent le cas a la phase pré-
coce, avant la survenue de la constriction
permanente des maxillaires (9).

Intubation nasotrachéale guidée par
fibroscopie (figure 2)

C’est la technique la mieux adaptée
quand I’ouverture buccale est limitée. Elle
permet une intubation nasotrachéale sous
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Figure 2. Intubation fibroscopique nasotrachéale d’un patient porteur d’un noma au stade de constriction perma-
nente de la mdchoire.

contrdle de la vue en s’affranchissant de la
limitation de 1’ouverture de bouche (10).
Elle doit étre proposée aux patients dont
I’intubation orotrachéale est a priori consi-
dérée comme difficile. Un méchage de
chaque narine avec de la lidocaine 5%
naphazolinée est réalisé 1 h avant, permet-
tant une anesthésie locale et une vasocons-
triction qui limite I’épistaxis. Une sonde
d’intubation est mise en place sur le fibro-
scope souple qui est introduit dans la narine
jusqu’a I’oropharynx. Les cordes vocales
sont repérées et franchies par le fibroscope
qui sert alors de guide pour la sonde d’in-
tubation. Cette procédure est réalisée sous
anesthésie générale en ventilation sponta-
née. Il existe deux limites : 1a disponibilité
d’un fibroscope (cotit) et I’entrainement de
I’ opérateur.

e Intubation nasotrachéale a I’ aveugle

La sonde d’intubation est introduite par
une narine sous anesthésie générale en ven-
tilation spontanée. Elle est ensuite poussée
dans la trachée en se guidant avec les bruits
de ventilation transmis a travers la sonde. Il
est aussi possible de réaliser une intubation
nasotrachéale avec une sonde d’aspiration
poussée a I’aveugle dans la trachée et qui
servira de guide a la sonde d’intubation. Le
bon positionnement est vérifié par 1’aus-
cultation, et la capnographie si elle est dis-
ponible. Cette technique expose cependant
a un grand nombre d’échecs.

e Intubation orotrachéale aprés section
chirurgicale des brides

Une équipe propose la section des
brides suivie d’une intubation orotrachéale

par laryngoscopie directe apres induction
anesthésique en cas de deux échecs d’in-
tubation nasotrachéale a 1’aveugle. Une
hémostase provisoire par tamponnement
est effectuée pendant I’intubation (11).
Cette technique est dangereuse car hasar-
deuse et avec un risque d’inhalation de
sang. De plus, en cas de blocage temporo-
mandibulaire, il peut étre nécessaire de
fracturer les os pour pouvoir libérer 1’ou-
verture buccale. Pendant ce temps, le
patient est en arrét respiratoire sans pro-
tection des voies aériennes supérieures.
Cette technique ne peut donc pas étre
recommandée en pratique courante.

Ventilation transtrachéale

* Respirateur conventionnel

La ventilation trans-trachéale est réalisée
au moyen d’un trocart mis en place a travers
la membrane cricothyroidienne et un respi-
rateur classique avec un réglage adapté de la
fréquence et des pressions d’insufflation.
Cette technique nécessite 1’absence d’obs-
truction haute des voies aériennes supérieures
et des pressions d’insufflation importantes.
De plus, la ventilation est moins efficace et
I’hématose peut ne pas étre assurée correc-
tement. Les pressions importantes peuvent
étre a I’origine d’un barotraumatisme et 1’obs-
truction des voies aériennes supérieures
d’un volo-traumatisme.

e Jet ventilation

C’est une ventilation transtrachéale par
un cathéter, au moyen d’un respirateur
haute fréquence ou d’un kit d’insufflation
manuelle. Les limites a son utilisation en
Afrique sont le colit du respirateur spéci-
fique et sa consommation d’oxygene éle-
vée. La ventilation de longue durée néces-
site un humidificateur qui rajoute un codt.
Sur certaines machines le respirateur cesse
I’insufflation en cas de surpression pour évi-
ter un barotraumatisme mais entrainant un
arrét de la protection des voies aériennes
supérieures par le gradient de pression. Il y
a alors un risque d’inhalation. En cas de
désaturation au cours de la chirurgie, la ges-
tion des voies aériennes est difficile et seule
la trachéotomie peut étre envisagée.

Trachéotomie

Elle est proposée en cas d’intubation oro-
trachéale impossible prévue, en I’absence de
fibroscope et en cas d’échec de I’intubation
nasotrachéale. C’est une alternative pertinente
al’intubation, permettant le contréle des voies
aériennes en per et postopératoire. Elle peut
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Figure 3. Organigramme de la stratégie de gestion des voies aériennes supérieures chez les patients atteints de noma.

étre réalisée en premiere intention sous anes-
thésie générale en ventilation spontanée ou
sous anesthésie locale. La trachéotomie est le
plus souvent de réalisation facile car a dis-
tance des lésions et il existe rarement des
patients obeses atteints de noma. C’est aussi
une alternative de sauvetage en cas d’intu-
bation impossible apres I’induction et le chi-
rurgien doit étre prét a effectuer ce geste en
cas de désaturation avec controle impossible
des voies aériennes supérieures par 1’anes-
thésiste (figure 3).

Le kit de Minitrach® (Portex) a été uti-
lisé en sauvetage par certaines équipes
devant une intubation et une ventilation
impossibles. Il n’est pas équipé de ballon-
net. Il n’y a donc pas de protection des voies
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aériennes supérieures. Sa réalisation peut
étre difficile chez le petit enfant. Le second
temps a été la trachéotomie chirurgicale.

Autres techniques

D’autres techniques d’intubation diffi-
cile sont décrites : intubation rétrograde,
sous-mentale, mandrin long béquillé. Elles
nécessitent toutes 1’ouverture buccale.
Elles ne sont pas réalisables en cas de
constriction permanente des maxillaires, le
passage par la bouche étant impossible.
Elles ne peuvent étre envisagées que pour
les intubations difficiles avec ouverture buc-
cale conservée ce qui limite leurs indica-
tions dans ce contexte.

Problématique liée au contexte
et au choix des techniques

Problemes logistiques et économiques

En Afrique, les infrastructures hospita-
lieres sont inégales et les moyens financiers
rendent parfois difficile 1’approvisionne-
ment en matériel a usage unique. Ceci se tra-
duit par la stérilisation répétée des matériels.
L’humidité et la chaleur du milieu tropical
peuvent rendre ces procédures moins per-
formantes ou difficiles a mettre en place. Le
manque de matériel de base rend peu
logique d’équiper en premiere intention des
centres hospitaliers de fibroscopes dont le
prix d’achat est élevé et I’entretien onéreux.
Certains centres en sont cependant équipés
dans le cadre d’initiatives spécifiques a la
prise en charge de cette pathologie.

Problemes infectieux spécifiques

La tuberculose et le VIH entrainent un
risque de contamination et nécessitent une
stérilisation performante du matériel.
L utilisation du fibroscope nécessite un pla-
teau technique de stérilisation important ou
I'utilisation de matériel a usage unique, ce qui
implique un surco(t important.

Stratégie de gestion des voies
aériennes supérieures

La gestion des voies aériennes supérieures
est un enjeu majeur pour la chirurgie du Noma.
Un organigramme décisionnel pratique peut étre
proposé regroupant les situations rencontrées et
les techniques a disposition. 1l a été élaboré a
partir des recommandations des sociétés
savantes (6) et adapté a la maladie et au contexte
économique.

Conclusion

Le malade atteint de séquelles de noma
ne peut plus manger solide. Il est dénutri et
victime de désordres métaboliques séveres.
11 doit étre opéré pour rétablir une ouverture
buccale qui permettra la mastication et I’in-
gestion de solides.

La stratégie de gestion des voies
aériennes au cours de I’anesthésie nécessite
des moyens matériels qui sont souvent
concentrés dans les hopitaux les plus impor-
tants du continent africain. Un arbre déci-
sionnel de gestion des voies aériennes supé-
rieures dans ce contexte en fonction des
moyens a disposition peut étre utilisé. m
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