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Editorial

Réactualisation de la conférence d’experts sur 1’intubation
difficile : et aprés 7

Guidelines on difficult airway management have been
updated: What about the future?

La conférence d’experts publiée en 1996 [1] vient d’étre
réactualisée. Les recommandations des experts sont publiées
dans ce numéro des Annales francaises d’anesthésie et de
réanimation. Le role des experts s’arréte-t-il la ? Quel est
I’impact d’une conférence d’experts ? La publication et la large
diffusion des recommandations sont-elles une réponse suffi-
sante aux problémes posés pour la prise en charge d’une
intubation difficile (ID) ? Il était estimé, dans les années 1990,
que I’'ID était responsable de 1000 morts par an dans les pays
industrialisés [1]. Il semble que ce chiffre ait considérablement
diminué ces dernieres années [2-4]. En France, 1’enquéte
réalisée sur les causes des déces survenus en 1999 pouvant tre
rapportés a I’anesthésie, a mis en cause 1’impossibilité
d’intuber dans 14 cas, ce qui représente un quart des déces
par causes respiratoires imputables totalement a I’anesthésie.
Au Danemark, parmi les 24 déces de cause anesthésique ayant
fait I’objet d’un procés, quatre sont liés a une ID [3]. Aux Etats-
Unis, les morts dues a une difficulté de controle des voies
aériennes ont diminué ces derniéres années [4]. Il semble que la
diminution soit liée a la publication par I’ American Society of
Anesthesiologists (ASA) des recommandations et des algo-
rithmes de prise en charge de I’ID [4]. Aux vues de ces résultats,
I’élaboration par les sociétés savantes de recommandations de
bonnes pratiques est une étape indispensable a I’amélioration
de la prise en charge de I'ID et a la diminution, voire a la
prévention, des accidents graves liés a cette cause. Pourtant, les
différentes enquétes réalisées montrent que le niveau de
connaissance des techniques recommandées pour la prise en
charge d’une ID est insuffisant [5-8]. Une enquéte récente
réalisée au Danemark montre que le LMA-Fastrach™ n’est
présent sur le chariot d’intubation difficile que dans 72 % des
hopitaux et le fibroscope dans 70 % des hopitaux. Le long
mandrin n’est utilisé que dans 28 % des hopitaux [5]. Une autre
€tude a montré, apres analyse de 24 cas d’ID non prévue, que la
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prise en charge des patients n’était conforme aux recomman-
dations que dans trois cas [6].

Une étude canadienne sur la prise en charge d’une intubation
impossible et d’une ventilation impossible montre que 26 % des
anesthésistes utilisent un fibroscope et seulement 20 % un
LMA-Fastrach™ [7]. La situation n’est pas meilleure en
Allemagne puisque, 35 % des anesthésistes enquétés n’ont
jamais utilisé un LMA-Fastrach™, 24 % utilisent souvent
I’intubation nasale a I’aveugle et 20 % n’ont pas d’algorithmes
de prise en charge [8]. En France, les premiers résultats d’une
enquéte en cours montrent que 80 % des anesthésistes utilisent
le LMA-Fastrach™, 64 % le fibroscope, 68 % le long mandrin
et 16 % la ventilation transtrachéale, techniques recommandées
dans les algorithmes de prise en charge de I’intubation difficile.
La comparaison avec la méme enquéte réalisée dix ans
auparavant montre une nette amélioration de la connaissance de
ces techniques a ’exception de la ventilation transtrachéale [9].
Cette étude avait montré que la simple diffusion de la
conférence d’experts sur I’ID ne suffisait pas et n’avait que peu
d’impact sur le niveau de connaissance des anesthésistes. La
faiblesse des algorithmes recommandés par le groupe d’experts
est que la majorité des anesthésistes ne pratiquent pas toutes les
techniques recommandées, particuliecrement la ventilation
transtrachéale et I’intubation avec fibroscope. Leur force est
de recommander un nombre limité de techniques. Plusieurs
études ont montré qu’il est préférable d’avoir la maitrise d’un
petit nombre de techniques plutot qu’une petite expérience d’un
grand nombre de techniques [10-12]. Des formations a
I’utilisation de ces techniques doivent étre organisées. La
motivation des anesthésistes pour la diminution du risque et
I’amélioration de la qualité de prise en charge du contrdle des
voies aériennes est le facteur déterminant du succes et de
I’impact de cette conférence d’experts. La mise en ceuvre par le
College francais des anesthésistes-réanimateurs d’une évalua-
tion des pratiques cliniques (EPP) portant sur la prise en charge
de I’'ID sera certainement un élément déterminant de 1’impact
de la conférence.
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Prédiction et définition de la ventilation au masque difficile et de
I’intubation difficile
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Prediction and definition of difficult mask ventilation and
difficult intubation
Question 1
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1. Introduction

Au cours des deux décennies passées, la sensibilisation des
praticiens, la généralisation de I’emploi des masques laryngés,
la diffusion de la fibroscopie et I’introduction d’algorithmes,
ont contribué a la réduction des complications par impossibilité
de ventiler les patients. Les problemes ventilatoires restent la
premiére cause de mortalité anesthésique mais la pneumopathie
d’inhalation est plus souvent en cause que 1’impossibilité de
controéler les voies aériennes [1]. Dépister, autant que possible,
les patients qui seront difficiles a ventiler au masque et difficiles
a intuber, afin de prendre en premiere intention des mesures
adaptées, est indispensable en anesthésie comme aux soins
intensifs. Cependant aucun examen clinique simple ne permet
ce dépistage de maniere absolue. Par ailleurs, 1’identification
d’un probléme ne suffit pas a le résoudre et le dépistage, pour
indispensable qu’il soit, n’est en rien suffisant.

* Conférence d’experts « Intubation difficile », Sfar 2006.
* Auteur correspondant.
Adresse e-mail : pierre.diemunsch@chru-strasbourg.fr (P. Diemunsch).
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2. Signes prédictifs d’une ventilation au masque difficile

La prédiction d’une ventilation au masque difficile (VMD)
est d’une importance cruciale, mais n’a connu jusqu’a une
période récente qu’un développement d’arriére plan par rapport
a la prédiction de I’intubation difficile (ID).

2.1. Définition

La ventilation au masque est définie comme étant difficile si,
chez un patient sans pathologie pulmonaire, en position
optimale, avec une canule oropharyngée et avec subluxation
mandibulaire, un opérateur non assisté constate au moins I’'un
des éléments suivants :

e I’impossibilité d’obtenir une ampliation thoracique suffisante
ou un volume courant supérieur au ventricule droit du patient
(3 ml/kg) ;

e I’impossibilité d’obtenir une capnographie d’allure satisfai-
sante [2] ;

e la nécessité de développer une pression d’insufflation d’au
moins 25 cm H,O0 ;
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e la nécessité de se servir du by-pass d’oxygene a plusieurs
reprises ;

e I’impossibilité de maintenir une SpO, supérieure a 92 % [3],
ce critére étant de survenue retardée par la préoxygénation ;

e la nécessité de faire appel a un autre opérateur [4].

Du fait de cette multiplicité de criteres de définition,
I’incidence de la VMD varie de 0,08 a 5 % selon les séries [3].
L’incidence est plus élevée dans certaines situations patholo-
giques (chirurgie ORL, antécédent de radiothérapie cervicale,
traumatisme de la face et du cou).

2.2. Criteres prédictifs

Dans une étude prospective publiée en 1996, portant sur
10 507 patients, El-Ganzouri retrouve huit VMD, soit une
incidence de 0,08 % [2]. L’appréciation préopératoire des voies
aériennes était réalisée a I’aide des variables suivantes :

e poids corporel ;

e mobilité cervicale ;

e ouverture de bouche ;

e possibilité d’antépulsion du maxillaire inférieur ;
e distance thyromentale ;

e classe de Mallampati ;

e antécédents d’ID.

Ces criteres permettent de calculer un index de risque
simplifié de contrdle des voies aériennes (cf. plus loin). Un index
supérieur ou égal a quatre est prédictif d’'une VMD avec moins de
faux positifs que la classe III de Mallampati. Par ailleurs, un
index de risque simplifié nul ou une classe de Mallampati I
permettent de prévoir une ventilation au masque facile sans
aucun faux négatif. Toutefois, compte tenu de 1’incidence treés
faible de la VMD dans la population étudiée, 1’étude n’a pas la
puissance nécessaire pour établir par analyse multivariée un
score de prédiction dédié spécifiquement a la VMD.

En 1997, Roch et al. [5] ont eu I’idée de définir des critéres
de VMD sur une série prospective de 1428 patients, en utilisant
les critéres conventionnels d’intubation difficile. L’ incidence de
la VMD dans cette série était de 5,9 %. En analyse multivariée,
les facteurs prédictifs de VMD étaient une ouverture de bouche
inférieure a 35 mm, un index de masse corporelle (IMC)
supérieure 3 30 kg/m” et un antécédent de radiothérapie
cervicale.

La premiere étude prospective en analyse multivariée,
spécifiquement dédice a la recherche des critéres de VMD, a été
publié par Langeron et al. [3] a propos de 1502 patients. La
VMD était définie comme I’impossibilité pour un anesthésiste
non assisté par un aide de maintenir une SpO, supérieure 2 92 %
(FiO,=1) ou de prévenir ou de corriger des signes de
ventilation au masque inadéquate en pression positive, sous
anesthésie générale.

L’évaluation préanesthésique recherchait des facteurs :

e révélateurs de disproportion dans la morphologie générale :
poids, taille, IMC ;

e susceptibles d’obérer I’application du masque sur la face du
patient : rétrognathie, édentation, barbe ;

o révélateurs de disproportion entre I’espace oropharyngé et les
structures qu’il contient : macroglossie, classe de Mallam-
pati, distance thyromentale, ouverture de bouche.

L’anesthésiste demandait au patient s’il était ronfleur et
donnait une appréciation subjective sur la possibilité d’une
VMD.

Les raisons pour lesquelles la ventilation a ét€ qualifiée de
difficile aprés induction de 1’anesthésie sont détaillées :

e impossibilité pour un anesthésiste non assisté de maintenir en
oxygene pur une SpO, supérieure a 92 % en ventilation au
masque ;

fuites importantes autour du masque ;

nécessité d’augmenter le débit de gaz frais au-dessus de 15 I/
min ou d’utiliser plus de deux fois le bouton d’administration
rapide d’O, du systéme ;

absence de perception de mouvements thoraciques ;
nécessité de maintenir le masque a deux mains ;

nécessité d’un changement d’opérateur.

Sur les 1502 patients inclus, 75 ont eu une VMD (5 % ;
intervalle de confiance 3,9-6,1 %) et la ventilation a été
impossible (VMI) une fois. La prédiction subjective par
I’anesthésiste est peu performante (sensibilité 17 %, spécificité
96 % ; valeur prédictive positive (VPP) 19 % et négative (VPN)
96 %).

L’analyse univariée retient huit facteurs de risque de VMD :
IMC, age, classe de Mallampati, distance thyromentale,
macroglossie, édentation, présence d’une barbe et sujet
ronfleur. Les seuils établis par construction de courbes ROC
étaient I’4ge supérieur a 55 ans et IMC supérieur a 26 kg/m?.
L’ouverture de bouche, la rétrognathie et 1’'usage de curares
n’étaient pas discriminants.

L’analyse multivariée révele que les cing facteurs associés a
une VMD sont 1’age supérieur a 55 ans, 'IMC supérieur a
26 kg/m?, une édentation, un sujet ronfleur et la présence d’une
barbe. La courbe ROC montre que la présence de deux de ces
cing facteurs prédit une VMD avec le meilleur compromis entre
sensibilité (72 %) et spécificité (73 %). La faible VPP (12 %) est
en rapport avec I’incidence faible de la VMD. En revanche, la
VPN reste élevée (98 %) signifiant que 1’absence de ces facteurs
rend une VM facile hautement probable (NP III).

Dans cette série, chez les sujets a risque de VMD, le risque
d’ID est multiplié par quatre et celui d’intubation impossible
par 12. Les incidences des associations VMD-intubation
difficile et VMD-intubation impossible €taient respectivement
de 1,5 et de 0,3 %.

Un IMC élevé expose a une réduction de 1’espace pharyngé
postérieur, en arriere de la base de la langue, au ronflement et au
syndrome de 1’apnée obstructive du sommeil (SAOS). Cette
obstruction des voies aériennes supérieures peut survenir apres
I’induction d’une anesthésie générale.

Le risque supérieur de VMD apres 55 ans pourrait étre en
rapport avec une augmentation des résistances des voies
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aériennes avec 1’age chez I’homme (non chez la femme) [6],
expliquant en partie la prédominance masculine du SAOS.

La présence d’une barbe ou de moustaches comme facteurs
de risque de VMD est corroborée par plusieurs cas cliniques
[7.8].

Les limites des critéres prédictifs de la VMD tiennent a la
population sur laquelle ils ont été établis, a savoir des sujets
adultes en chirurgie générale réglée. Les sujets pour lesquels
une intubation vigile était nécessaire, de méme que ceux
anesthésiés en urgence étaient exclus. D’autres sujets
potentiellement a risque n’ont pas été inclus, comme les
patients d’ORL, d’obstétrique ou ceux nécessitant une
intubation en contexte préhospitalier (Samu). Ni la cachexie,
ni une conformation creuse du visage n’ont été prises en
considération. Or ces particularités morphologiques faciales
ont été rapportées de facon anecdotique comme des facteurs de
VMD. L’énucléation orbitaire est une cause exceptionnelle de
VMD lorsqu’elle s’accompagne d’une communication entre
I’orbite et le rhinopharynx. I’ examen clinique et la réalisation
d’une radiographie des orbites peuvent mettre cette commu-
nication en évidence [9]. Un pharyngostome représente une
autre cause possible de VMD par défaut d’étanchéité des voies
aériennes supérieures.

Sur la base des anomalies anatomiques communes entre
VMD, ID et SAOS, Chou et al. [10] ont proposé que la distance
entre le plan mandibulaire et 1’0os hyoide (DMH) soit
recherchée comme facteur de risque de VMD. Des études
céphalométriques et radiographiques ont montré que la DMH,
corrélée a 1’age, est plus importante a la fois chez les patients
atteints de SAOS et chez les patients difficiles a intuber. La base
de langue tend a s’insérer de plus en plus bas vers
I’hypopharynx avec I’age et chez les patients a risque d’ID
ou atteints d’'un SAOS, provoquant une obstruction de 1’espace
aérien postérieur par les tissus mous au cours du sommeil et de
I’anesthésie générale. Ces particularités anatomiques ren-
draient compte d’une certaine continuité entre ronflement
nocturne, SAOS, VMD et ID. Toutefois, I’augmentation de la
DHM n’est pas détectable par I’examen clinique habituel et son
évaluation radiographique en routine est illusoire. Dans un
autre travail, cette distance, trés variable d’un individu a 1’ autre,
ne différait pas statistiquement entre les patients t€émoins, ceux
atteints de SAOS ni ceux ayant eu une ID [11]. L’intérét de la
DMH pour prédire une VMD reste, dans 1’état actuel de la
médecine factuelle, insuffisamment documenté.

Considérant le role majeur de 1’obstruction pharyngée par la
base de la langue et celui de la subluxation mandibulaire pour la
prévenir, Takenaka et al. [12] ont proposé d’utiliser pour prédire
la VMD un test décrit par Calder dans la prédiction de I'ID. Ce
test (qui fait partie du score de Wilson, cf. plus loin) évalue la
possibilité maximale de protrusion mandibulaire active (NP
IV). Les résultats sont cotés de la facon suivante :

e classe A : les incisives inférieures peuvent étre protractées
devant les incisives supérieures (subluxation supérieure a
7€r0) ;

e classe B : les incisives inférieures peuvent étre alignées avec
les incisives supérieures (subluxation égale a zéro) ;

e classe C : les incisives inférieures restent en arriére sans
pouvoir étre alignées avec les incisives supérieures (sub-
luxation inférieure a z€ro).

Calder et al. [13] ont montré que 1’appartenance a la classe A
est prédictive d’une laryngoscopie facile dans une population
de patients atteints de pathologie cervicale. Cependant, la
relation entre VMD et protraction réduite du maxillaire
inférieur reste a démontrer [14].

Les incidences de la VMD rapportées dans les études
consacrées au dépistage de I'ID, sont faibles, allant de 0,07 %
[1]1 2 0,9 % [15] ou a 1,4 %[16]. En revanche, une analyse
rétrospective de 2000 incidents d’anesthésie révele une
incidence de VMD beaucoup plus élevée, de 15 % [17]. Le
probléme est aggravé par son caractére inopiné : Asai et al. [2]
rapportent qu’aucune difficulté n’avait été anticipée dans 57 %
des cas de VMD [16].

L’absence de définition consensuelle de la VMD reste un
probléme non résolu. Les définitions utilisent, notamment dans
les études de Langeron et de El-Ganzouri, certains critéres
subjectifs. Des travaux futurs devraient établir en premier lieu
une définition claire, consensuelle et quantifiable de la VMD,
en adossant par exemple une échelle numérique aux critéres
décrits précédemment [18].

En 2006, Kheterpal et al. [19] publient les résultats d’une
étude destinée a controler I’incidence, les signes prédictifs et
I’évolution de la VMD et de la VMI sur une population de
22 660 sujets observés en 24 mois. Ces auteurs proposent une
définition quantifiée en quatre grades de la VMD et rapportent :

® 774 % de VM grade 1
probleme ;

e 21,1 % de VM grade 2 : sujets ventilés au masque avec une
canule orale ou un autre adjuvant ;

e 1,4 % de VM grade 3 : VM difficile, inadéquate, instable ou
demandant deux opérateurs ;

® 0,16 % de VM grade 4 correspondant a une VMI, avec ou
sans curarisant et ;

e 0,37 % de VM grade 3 ou 4 associées a une ID.

: sujets ventilés au masque sans

Un seul des 37 patients ayant une VMI a nécessité un abord
chirurgical des voies aériennes.

Les facteurs prédictifs de VM grade 3 sont une IMC
supérieur a 30 kg/m?, I’dge supérieur a 57 ans, la présence
d’une barbe, un ronflement, une protraction mandibulaire
limitée, une classe de Mallampati supérieure a III.

Les facteurs prédictifs de VM grade 4 ou VMI sont un
ronflement et une distance thyromentale inférieurs a 6 cm.

Les facteurs prédictifs de VM de grade 3 ou 4 associée a une
ID sont une IMC supérieur a 30, un ronflement, une protraction
mandibulaire limitée, la présence d’anomalies anatomiques
cervicales et un SAOS.

L’incidence de la VMD est de ’ordre du quart de celle
rapportée par Langeron mais cela est vraisemblablement en
rapport avec une définition différente. Les auteurs insistent sur le
fait que le seul critere modifiable est le port de la barbe et sur
I’importance de rechercher une protraction mandibulaire limitée.
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Nous ne disposons a ce jour d’aucune donnée concernant
spécifiquement les criteres de prédiction de la VMD en
pédiatrie.

3. Signes prédictifs d’une intubation difficile
3.1. Définition de ’intubation difficile

Une intubation est difficile lorsqu’elle nécessite plus de deux
laryngoscopies et/ou la mise en ceuvre d’une technique
alternative, apres optimisation de la position de la téte, avec
ou sans manipulation laryngée externe. Cette définition ne
concerne pas les opérateurs en phase d’apprentissage. La
difficulté de I’intubation peut &tre quantifiée par le score
d’ Adnet.

On a souvent assimilé difficulté d’intubation et difficulté de
laryngoscopie et dans les études cliniques les grades de
Cormack et Lehane (cf. Annexes) servent généralement de
critere de substitution pour évaluer la validité des signes
prédictifs d’ID [20]. Il est ainsi admis que I’intubation est facile
pour le grade I et un peu plus difficile pour le grade II. Le grade
I correspond a des difficultés séveres et le grade IV a une
intubation impossible. Cette relation n’est pas absolue et
assimiler complétement les notions de laryngoscopie difficile et
d’ID est abusif, notamment en raison de la possibilité de la
présence d’obstacles sous-glottiques.

Le diagnostic d’ID, comme celui de VMD, doit tenir compte
des circonstances du geste qui ne peut étre qualifié de difficile
que s’il est tenté dans des conditions optimales (cf. Question 5).

Afin de clarifier les évaluations et de permettre des
comparaisons entre les différents tests prédictifs et les différentes
techniques de prise en charge des ID, Adnet et al. [21] proposent
un score quantitatif de la difficulté d’intubation et met en
évidence I’'importance du contexte — hospitalier ou préhospitalier
— dans I’incidence et la sévérité de I’ID (cf. Annexes).

3.2. Quels criteres prédictifs en pratique quotidienne ?

Le dépistage de I'ID doit étre systématique et documenté,
chaque fois qu’une intubation est prévue ou probable,
notamment lors de I’examen préanesthésique et lors de
I’admission en unité de soins intensifs.

Indépendamment des antécédents d’ID, les trois éléments
permettant d’envisager une ID chez [D’adulte sont ceux
préconisés par la conférence de consensus de 2002 [22] :
classe de Mallampati supérieure a II, distance thyromentale
inférieure a 65 mm, ouverture de bouche inférieure a 35 mm.
Ces trois éléments sont utilement complétés par 1’ appréciation
de la proéminence des incisives supérieures, de la mobilité
mandibulaire et de la mobilité cervicale. La mobilité
mandibulaire peut étre évaluée par le test de morsure de la
lévre supérieure. Il convient également de tenir compte d’autres
€léments en particulier de I’'IMC, du SAOS, du diabéte et autres
pathologies limitant la mobilité articulaire, des antécédents
ORL et du contexte de toxémie gravidique. Ces éléments sont
intégrés dans le cadre du score quantitatif d’Arné [64] plus
adapté au contexte de la recherche clinique.

Les examens complémentaires n’ont pas démontré leur
intérét dans le dépistage d’une ID.

Les facteurs prédictifs de I’intubation impossible par voie
orotrachéale sont ceux retenus par la conférence d’experts de
1996 : ouverture de bouche inférieure a 20 mm ; rachis bloqué
en flexion ; dysmorphie faciale sévere de I’enfant et antécédent
d’échec d’intubation par voie orotrachéale.

Les tests prédictifs de I'ID ne possédent pas tous les mémes
performances ni les mémes indications. Il faut distinguer ceux
qui sont nécessaires en clinique de ceux qui sont utiles en
recherche.

3.2.1. Criteres anatomiques

La recherche d’éléments susceptibles d’annoncer une
intubation difficile est une étape incontournable de la
consultation d’anesthésie et de la prise en charge des patients
susceptibles d’€tre ventilés, notamment en unité de soins
intensifs. En urgence, cette évaluation est limitée par exemple a
la recherche de protheses, a 1’évaluation de la classe de
Mallampati, de la distance thyromentale, du test de morsure de
la lévre supérieure. La plupart des évaluations proposées dans la
littérature comportent des points communs ou 1’appréciation
des mémes critéres selon différentes modalités (extension du
cou et distance sternomentale par exemple). Il apparait que
I’élément anatomique le plus important est 1’espace mandibu-
laire, dont on évalue la taille, la taille relative par rapport au
massif lingual et la souplesse.

3.2.1.1. Classification de Mallampati [23]. Elle est établie
sur un sujet éveillé, assis ou debout, qui ouvre la bouche aussi
grand que possible et tire la langue aussi loin que possible, sans
phonation. Initialement limitée a trois classes, elle fut
complétée par I’ajout de la classe IV représentée par une
vue limitée au palais dur. Ezri et al. [24] ont proposé de rajouter
la classe zéro définie par la possibilité d’apercevoir I’épiglotte,
constamment associée a une laryngoscopie de grade I selon
Cormack et Lehane. Il existe une bonne corrélation entre
I’observation d’une classe I et une laryngoscopie de grade I,
tandis qu’une classe IV est généralement associée a un grade III
ou IV. En revanche, la corrélation avec les grades de Cormack et
Lehane est peu fiable pour les classes II et ITI dans lesquelles les
quatre grades sont représentés de maniére assez homogene [25].

La classification de Mallampati a été identifiée comme le
seul facteur prédictif d’ID sur une population obstétricale, mais
ce test n’est en fait ni spécifique ni sensible [26] (Tableau 1).

Les performances prédictives médiocres de la classification
de Mallampati ont été imputées a des erreurs de méthodologie,
comme celle demandant au patient de « dire A » (optimise le
résultat) ou lorsque le patient arque la langue ce qui obére le
résultat. L’insuffisance de la classification de Mallampati a été
spécifiquement montrée chez 1’obese [27,28] ; elle ne peut étre
considérée comme un prédicteur isolément suffisant de la
difficulté de la laryngoscopie ou, a fortiori, de I'ID [29]. C’est
pourquoi plusieurs combinaisons de critéres ont été proposées
dans le but d’améliorer le dépistage : I’association a une classe
III ou IV, d’une ouverture de bouche réduite [30], d’une
distance sternomentale (DSM) inférieure a 12,5 cm et/ou
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Tableau 1
Classification de Mallampati modifiée par Samsoon et Young (ajout de la classe
IV et performance du test)

Classe Structures visibles (sujet assis, ouverture de bouche et
protrusion linguale maximales)

I Luette, piliers du voile du palais, palais mou, palais dur

I Piliers du voile du palais, palais mou, palais dur

111 Palais mou, palais dur

v Palais dur seul

Classe de Mallampati
prédictive d’une ID

> 1I 55 5

Vrais positifs (%) Faux positifs (%)

thyromentale (DTM) inférieure a 6,5 cm est ainsi fortement
prédictive d’une ID [31].

Apres une premiére évaluation de la classe de Mallampati, la
situation réévaluée par le méme anesthésiste peut changer en
quelques heures, par exemple chez une jeune femme
prééclamptique [32] ou en moins de deux semaines, sans
aucune autre modification associée [33].

L’épaisseur de la langue détermine I’occupation de 1’espace
mandibulaire et influe sur la classification de Mallampati. Une
macroglossie entrave la possibilité de déplacer la base de langue
et gene la laryngoscopie. L’hypertrophie de I’amygdale linguale
serait une des principales causes d’intubation difficile non prévue
[34,35]. La VMD est possible dans ce contexte, d’autant plus que
les tentatives de laryngoscopie auront été nombreuses [36].

L’évaluation de la classe de Mallampati permet de dépister la
présence d’un éventuel piercing de la langue qu’il est impératif
de retirer en raison des risques d’cedéme et de blessure de la
langue, d’hémorragie et de difficulté de la laryngoscopie [37].

3.2.1.2. Test de la morsure de la levre supérieure. Khan et al.
[38] ont comparé en 2003 la classification de Mallampati a un
autre test simple consistant a tenter de masquer la leévre
supérieure par les incisives inférieures. Trois classes sont
possibles :

e classe I : morsure possible de la lévre supérieure masquant
complétement sa muqueuse ;

o classe II : morsure possible de la levre supérieure masquant
incomplétement sa muqueuse ;

e classe II : les incisives inférieures ne peuvent mordre la levre
supérieure.

Ce test qui évalue la protrusion mandibulaire volontaire

possede pour ses auteurs une meilleure spécificité (88,7 %) que

la classification de Mallampati pour une sensibilité et des

valeurs prédictives positive et négative équivalentes. En fait, un

travail récent ne retrouve pas cette supériorité sur une série de

1107 patients et attribue au test de morsure de la levre

supérieure le méme manque de fiabilit€é et de pertinence

clinique qu’a la classification de Mallampati [39].

3.2.1.3. Distance thyromentale et distance sternomentale. Sur

une série de 160 patients, Ayoub et al. [40] observent une

meilleure corrélation entre la DTM et les grades de Cormack et

Tableau 2
Comparaison de quatre criteres prédictifs sur une méme population

Test (n = 350) Sensibilité Spécificité VPP
(%) (%) (%)
Mallampati > II 64,7 66,1 8.9
Distance thyromentale < 6,5 cm 64,7 81,4 15,1
Distance sternomentale < 12,5 cm 82,4 88,6 26,9
Subluxation 0 ou < 0 29,4 85,0 9,1

VPP : valeur prédictive positive.

Lehane qu’entre les classes de Mallampati et les grades de
Cormack et Lehane. Une DTM supérieure a 4 cm est prédictive
d’une laryngoscopie facile. Lorsque la DTM est inférieure a
4 cm, la laryngoscopie est difficile (grade de Cormack et
Lehane supérieure a deux) dans 48 % des cas si la classe de
Mallampati est I ou II et dans 79 % des cas si la classe de
Mallampati est III ou IV.

La comparaison de quatre criteres prédictifs sur une méme
population (n =350) confirme que la classe de Mallampati
supérieure a Il n’est pas fiable [41] (Tableau 2). En revanche, la
mesure de la DSM est a la fois sensible et spécifique lorsqu’on
admet comme valeur seuil 12,5 cm (téte en extension maximale
et bouche close). La DSM semble également plus performante
que la DTM (valeur seuil : 6,5 cm) et que I’impossibilité de
réaliser une subluxation de la mandibule.

La DSM est influencée par I’age et le sexe du patient [42]. 11
existe une bonne reproductibilité entre observateurs pour la
classification de Mallampati, I’ouverture de bouche et la sub-
luxation tandis que la DTM et la mobilité de la téte et du cou sont
évalués tres variablement selon les médecins [43]. Naguib et al.
[44] évaluent la distance thyrosternale, la DTM, la circonférence
du cou et la classification de Mallampati. La combinaison de ces
quatre facteurs prédictifs selon une formule issue des analyses de
régression, posséde une sensibilité de 95,4 %, une spécificité de
91,2 % et une valeur prédictive positive de 87,5 %.
3.2.1.4. Autres évaluations anatomiques. Les scores de
Wilson et de El-Ganzouri figurent en Annexe.

Pour Karkouti et al. [45], la combinaison prédictive idéale
regroupe trois criteres : I’ouverture de bouche, la protrusion de
la mandibule et 1’extension de I’articulation atlanto-occipitale.
Cette conclusion est fondée sur une analyse multivariée de
criteres prédictifs portant sur un collectif de 461 patients parmi
lesquels 38 ont eu une ID. Dans cette étude c’est I'ID qui est
prise en compte comme critére de jugement (et non le critére de
substitution laryngoscopique). Lorsque les valeurs seuils pour
I’ouverture de bouche, I’extension atlanto-occipitale et la
protrusion mandibulaire sont, respectivement, de 5,5 cm, 35° et
1,2 cm, la combinaison des trois critéres permet la prédiction de
I’ID avec une sensibilité de 86,8 % et une spécificité de 96,0 %.

3.2.2. Terrains et pathologies a risque

Les problemes liés aux pathologies congénitales, aux
affections rhumatologiques, les pathologies locales, les
antécédents traumatologiques de brilures, d’irradiation sont
le plus souvent évidents ou facilement dépistés, sans test
spécifique, des I’examen et I’interrogatoire.
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Il est généralement considéré que l’intubation est plus
souvent difficile chez la femme enceinte, en ORL et en
traumatologie mais des données contradictoires ont ét€ publiées
[46-48]. Dans une série comprenant 411 femmes dont 151
étaient enceintes, la grossesse n’augmente pas le risques d’ID
[49]. Cependant, I’hypertrophie mammaire peut empécher
I’introduction du laryngoscope et I’anatomie du pharynx peut
étre modifiée par le travail obstétrical en particulier au cours de
la prééclampsie [30].

L’ID définie par une valeur supérieure a cinq du score
d’Adnet semble plus fréquente chez les patients obéses
(IMC >35 ; ID : 15,5 %) que chez les patients non ou
modérément obeses (IMC < 30 ; ID : 2,2 %) [50], tandis que la
qualité de la laryngoscopie n’est pas différente dans les deux
groupes. En revanche, la laryngoscopie est plus difficile chez le
sujet a la fois obese et édenté [51]. Chez les sujets obeses, il n’y
a pas de proportionnalité entre I’'IMC et I’incidence ou la
gravité des difficultés de laryngoscopie ou d’intubation [52].

Le SAOS est abordé avec le probleme de la VMD. Sa
prévalence est estimée entre 2 et 4 % de la population générale.
Chez les sujets atteints, 1’incidence de I'ID n’est pas corrélée
avec la gravité du syndrome [53], mais est plus importante
lorsque le sujet est obeése [54-57]. Quoi qu’il en soit, le SAOS
doit étre considéré comme un facteur de risque d’ID.

Le diabete est associé a des incidences d’ID de 16 a 32 % et
impose la recherche du classique signe du prieur. Le signe du
prieur est positif lorsque les faces palmaires des cinquiémes
doigts ne se touchent pas alors que le sujet joint les mains dans
une attitude qui évoque la priere. La description de I’empreinte
palmaire de la main dominante en quatre grades a été proposée
en alternative [58,59] (cf. Annexes). Un grade non nul serait un
prédicteur plus sensible de la laryngoscopie difficile que la
classe de Mallampati, la DTM et le degré d’extension de la téte.
L’acromégalie est également reconnue comme terrain a risque
et I’intubation difficile y est rencontrée a une fréquence de
I’ordre de 10 % [60].

Les antécédents d’intervention neurochirurgicale avec ou
sans section du muscle temporal peuvent créer de véritables
pseudo-ankyloses de la mandibule et peuvent de ce fait
prédisposer aux ID [61]. La papillomatose linguale, 1’angice-
deme, I’hypertrophie de I’amygdale linguale, représentent des
pieges redoutables difficiles a dépister a I’interrogatoire et a
I’examen préanesthésique. De méme, les limitations des
mouvements de la langue peuvent induire une ID et doivent
étre recherchées lors de la classification selon Mallampati
[62].

Dans le cadre du sida, un sarcome de Kaposi sus-glottique,
comme toute tumeur des voies aériennes, peut étre responsable
d’une ID [63].

3.2.3. Scores globaux (anatomiques et liés au terrain)

La combinaison d’éléments relatifs au terrain et de critéres
anatomiques permet a Arné [64] d’obtenir pour la détection de
I'ID :

e des sensibilités et des spécificités de 94 et 96 % en chirurgie
générale ;

e de 90 et 93 % en chirurgie ORL non cancéreuse et ;

e de 92 % et 66 % en chirurgie des cancers ORL, (ID définie par
I’échec de deux anesthésistes employant la laryngoscopie
directe).

Le score a été validé sur le mode prospectif (n = 1090) apres avoir
été établi dans une premiere étude (n = 1200). L’incidence
globale de I’intubation difficile pour I’ensemble des patients, est
de 4,2 % tandis qu’aucune intubation ne demeure impossible.

Les facteurs pris en compte dans le score d’Arné sont les
suivants :

e le poids, I’age et la taille ;

e les antécédents d’ID pour autant que le patient en soit informé ;

e les pathologies favorisantes comme les malformations
faciales, I’acromégalie, les affections rhumatismales cervi-
cales, les tumeurs ORL, le diabéte ;

e les symptomes de maladies des voies respiratoires comme
dyspnée, dysphonie, dysphagie et particulierement apnée du
sommeil ;

e la mobilité mandibulaire ;

e la mobilité de la téte et du cou ;

e la proéminence des incisives supérieures ;

e I’aspect du cou, court et épais ou non ;

e la distance thyromentale ;

e la classe de Mallampati.

Chaque facteur est pondéré pour batir un score validé qui
représente un excellent outil de recherche clinique (cf.
Annexes). Une variante dédiée aux patients en ORL a été
proposée par Ayuso (cf. supra [46]).

Dans une comparaison avec les scores de Wilson et de
Naguib, le score d’ Arné, quoique moins sensible que le score de
Naguib, est le plus spécifique et posséde la meilleure aire sous
la courbe ROC. L’ensemble des données de cette comparaison
permet de proposer le nouveau score de Naguib [65] calculé
selon la formule :

L = 0,2262— (0,4621 x DTM) + (2,5516 x
classe de Mallampati) — (1, 1461 x
ouverture buccale) + (0,0433 x taille)

DTM, ouverture buccale et taille en centimeétres.

Une valeur inférieure a zéro prédit une intubation facile
tandis qu’une valeur supérieure a zéro prédit une ID avec une
sensibilité de 82,5 %, une spécificité de 85,6 % et une aire sous
la courbe ROC de 0,90.

Une méta-analyse comparant la classification de Mallampati,
la distance sternomentale, la DTM, I’ouverture de bouche et le
score de Wilson confirme sur un collectif total de 50 760 patients
une incidence de I’ID de 5,8 % globalement, de 6,2 % chez les
sujets sans particularité, de 3,1 % en obstétrique, de 15,8 % chez
les sujets obeses. Tous les tests évalués sont peu sensibles et
moyennement spécifiques. La meilleure combinaison de cette
comparaison est celle de la classification de Mallampati et de la
DTM avec une aire sous la courbe ROC de 0,84 [66].
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3.2.4. Examens paracliniques et dépistage de [’intubation
difficile

Parmi les évaluations paracliniques, la laryngoscopie
indirecte semble la moins complexe et la plus facile a interpréter.
Une vue équivalente aux grades III et IV de Cormack et Lehane
est prédictive d’une laryngoscopie directe identique et d’une
intubation difficile. La valeur prédictive positive, la sensibilité et
la spécificité de ce test sont meilleures que celles de la
classification de Mallampati et du score de Wilson (cf. Annexe)
[67]. Cet examen n’est pas possible chez tous les patients : 15 %
des sujets ont un réflexe nauséeux rédhibitoire.

La combinaison de critéres cliniques radiographiques et
tomodensitométriques proposée par Naguib est intéressante
d’un point de vue rétrospectif mais ne peut étre appliquée en
tant qu’outil de dépistage systématique [42]. Il en va de méme
pour I’analyse de la radiographie cervicale de profil [68]. Dans
une €tude prospective portant sur 1748 patients, la mesure du
volume supraglottique par réflectométrie acoustique ne permet
pas de dépister I'ID [69].

En pratique clinique, les examens complémentaires n’ont
pas de place pour le dépistage systématique de 1’ID.

4. Spécificités du contexte urgent

Dans les situations d’urgence plusieurs éléments conver-
gents permettent d’étayer la probabilité d’une ID. La fiabilité de
I’appréciation croit avec le nombre de criteres évalués. Pour le
patient en unité de soins intensifs, 1’évaluation doit inclure
I’impression générale du clinicien, 1’état général et I’impossi-
bilité de s’alimenter [70].

Le dépistage systématique de 1’ID par la classification de
Mallampati, la distance thyromentale et la mobilité cervicale
sont apparus peu rentables dans un service d’urgences
traumatologiques puisque applicable a moins du tiers des
patients : seuls 32 % des patients nécessitant une intubation a
séquence rapide étaient a la fois capables d’obéir a un ordre
simple et non porteurs d’une immobilisation cervicale. Les trois
échecs de cette série de 850 intubations concernaient des
patients impossibles a évaluer [71].

Dans le contexte préhospitalier, un certain nombre de
situations peuvent étre retenues comme €tant a risque : outre les
difficultés d’acces au patient et de bon positionnement en vue
de I’intubation de la trachée, le traumatisme du rachis cervical
suspecté ou avéré, le traumatisme maxillofacial, les pathologies
intéressant la sphere ORL incluant les cedemes, les brilures et
les antécédents ou une anatomie évocateurs d’ID doivent mettre
en garde le praticien. La difficulté de I’intubation est plus
grande et plus fréquente dans ce contexte préhospitalier [21].

En réanimation, les antécédents d’intubation difficile ou
pouvant étre a I’origine d’une intubation difficile doivent étre
renseignés a I’admission du patient.

5. Définition et prédiction de la VMD et de I’ID en
pédiatrie

L’ID imprévue est exceptionnelle chez I’enfant, I’ID est tres
rare en dehors des dysmorphies faciales, il existe une longue

liste de syndromes malformatifs qui peuvent s’accompagner
d’ID (cf. Annexes). La méconnaissance des particularités
anatomiques de I’enfant peut rendre le geste d’intubation
trachéale difficile et il convient de rechercher systématique-
ment les signes cliniques qui peuvent faire suspecter une ID et,
particulierement, 1’existence d’un rétrognathisme, de malfor-
mation de I’oreille externe (uni- ou bilatérale) et de troubles de
la succion-déglutition [72]. Les enquétes de morbidité et de
mortalité en anesthésie pédiatrique ont montré un risque
augmenté de trois a quatre fois chez le petit enfant de moins
d’un an, les complications respiratoires étant au premier plan
[73].

Les criteres de définition de I'ID reconnus pour I’adulte, ne
peuvent étre transposés a I’enfant.

5.1. Spécificités liées a la pédiatrie pouvant rendre
Uintubation trachéale difficile [74]

Certaines particularités anatomiques de I’enfant peuvent
rendre ’intubation difficile pour les anesthésistes non
spécialisés en pédiatrie : réduction de taille de la filiere
aérienne en rapport avec 1’age, téte proportionnellement plus
grosse avec occiput proéminent, larynx du nourrisson en
position céphalique donc plus antérieur en laryngoscopie,
épiglotte large, en forme d’oméga (nécessité éventuelle de la
charger avec la lame du laryngoscope), distance proportion-
nellement plus courte entre le voile du palais et la base de la
langue, plan des cordes vocales oblique en bas et en avant,
rétrécissement de la filiere laryngée au niveau sous-glottique, le
cartilage cricoide étant inextensible.

5.2. Détection de I’ID en pédiatrie

5.2.1. Evaluation clinique

L’interrogatoire recherche, outre les antécédents de trau-
matisme potentiel du larynx ou de la trachée, la présence d’un
ronflement nocturne avec ou non SAOS. L’évaluation tient
compte des éléments suivants :

e le contexte de malformations faciales isolées ou intégrées
dans un syndrome polymalformatif, la pathologie articulaire
ou cutanée ;

e les situations d’urgence : évaluation de la perméabilité des
voies aériennes (€piglottite, corps étranger, détresse respi-
ratoire néonatale), la stabilité et mobilité rachidienne.

L’examen clinique est difficile chez le petit enfant souvent
par manque de coopération ; il faut rechercher une asymétrie
faciale ou mandibulaire, des cicatrices faciales ou cervicales.
De profil, I’examen note la position du menton, 1’existence
d’une micrognathie ou d’une rétrognathie mesurée par rapport a
une ligne tangente a la lévre supérieure. La DTM avec la téte en
hyperextension semble étre la mesure la plus pertinente chez
I’enfant pour la plupart des équipes. Elle permet I’estimation de
I’espace mandibulaire et doit étre supérieure a 15 mm chez le
nouveau-né, 25 mm chez le nourrisson et 35 mm chez I’enfant
de dix ans. L’ouverture de bouche, lorsqu’elle est possible est
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mesurée en ouverture maximale a la recherche d’une
diminution de la mobilité de I’articulation temporomandibu-
laire. Elle permet d’évaluer la classe de Mallampati [75], chez
le grand enfant, ’existence d’une macroglossie, I’intégrité de la
volte palatine, I’espace existant entre la langue et le palais, la
taille et ’aspect des amygdales. Elle peut étre évaluée par la
possibilité ou non chez ’enfant d’insérer ses trois doigts en
travers dans la bouche.

La valeur prédictive positive de I’ID reste faible (inférieure a
40 %) et aucun test n’est validé chez I’enfant.

5.2.2. Examens radiologiques

De valeur prédictive médiocre, ils sont inutiles, sauf en cas
de traumatisme rachidien récent ou de pathologie ostéoarticu-
laire.

Annexes

Grades de Cormack et Lehane [20]

Ces grades, définis dans une population obstétricale, sont
en général associés a des difficultés croissantes d’intubation
orotrachéale. Ils dépendent du laryngoscopiste et peuvent
étre modifi€és par manipulation laryngée externe. Leur
corrélation avec les quatre classes de Mallampati modifiées
selon Samsoon et Young n’est ni trés sensible, ni tres
spécifique.

Grade de Cormack Structures identifiées a la

et Lehane laryngoscopie directe

I Vue complete de la glotte

1T Vue limitée a ’extrémité postérieure de
la glotte; exposition incompleéte
des cordes

il Vue limitée a 1’épiglotte; pas
d’exposition de la glotte

v Vue limitée au palais mou; pas

d’exposition de 1’épiglotte

Criteres et score d’Adnet [21]

Le score d’ Adnet permet une quantification de la difficulté
de I’intubation orotrachéale. Cette difficulté est plus fréquente
et plus grande en contexte préhospitalier.

Paramétres pris en compte Degré de difficulté en

fonction du score

Nombre de tentatives au dela de 1
Nombre d’opérateurs au dela de 1
Nombre de techniques alternatives Total = 0 < facile,
situation idéale

0 < total <5 «
difficulté 1égere

Total > 5 « difficulté
modérée a majeure
oo correspond a une
intubation impossible

Grade de Cormack et Lehane —1
(grade 1=0)

Force de traction normale (0) ou
anormale (1)

Pression laryngée: non (0) ou oui
(1) sauf Sellick

Cordes vocales en abduction (0)
ou adduction (1)

Distribution des scores de difficulté selon la circonstance de prise en charge

Population hospitaliére
(n=289) (%)

Population préhospitaliére
(n=311) (%)

Score =0 53 ; (durée : six a 50 28,2
secondes; médiane:
18 secondes)
Score > 5 6,3 16,1 dont un impossible (>17)

Score de Wilson [76]

L’étude de Wilson a marqué une avancée importante dans la
tentative de dépistage de I'ID. (Le critére évalué est la
laryngoscopie difficile et non de I'ID).

Critere Points

0 1 2
Poids (kg) <90 90-110 > 110
Mobilité de > 90 90 <90

la téte et du
cou (degrés)

Mobilité OB">5cmou OB <5cmet OB <5cmet

mandibulaire subluxation’ > 0 subluxation’ = 0 subluxation’ < 0
Rétrognathie Non Modérée Sévere
Proéminence Non Modérée Sévere

des incisives

supérieures

"OB : ouverture de bouche ; Tsubluxation : possibilité d’amener les incisives
mandibulaires en avant des incisives maxillaires (> 0) ; ou juste a leur niveau
(=0) ; ou impossibilité d’avancer la mandibule en regard du maxillaire (< 0).
Un score supérieur ou égal a deux est prédictif d’une laryngoscopie difficile.
Performances du score en fonction de la valeur seuil choisie (série prospective).

Choix de la valeur seuil Vrais positifs Faux positives

du score de Wilson (%) (%)
>4 42 0,8
>3 50 4,6
>2 75 12,1
> 1 92 26,6

Lorsque I’on admet une valeur seuil de 2 pour prédire une
laryngoscopie difficile avec le score de Wilson, on dépiste
justement 75 % des cas réellement difficiles (vrais positifs) et
on considere a tort 12,1 % des patients faciles, comme difficiles
(faux positifs). L’auteur calcule que pour une activité annuelle
de 10 000 patients dont 1,5 % ont une laryngoscopie difficile
(150), cela représente neuf vrais positifs dépistés par mois pour
trois échappant au dépistage (total = 12). Sur les 9850 sujets
faciles, 12 % provoquent la mise en ceuvre inutile de mesures
spécifiques.

Score de El-Ganzouri [2]

Etabli selon le méme principe que le score de Wilson, il
comporte des criteres similaires plus la distance thyromentale,
la classe de Mallampati et les antécédents d’ID. Une valeur de
quatre ou plus posséde des performances prédictives plus
intéressantes que la classification de Mallampati. C’est
€galement un score de prédiction de la laryngoscopie difficile
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qui fut établi a partir d’une série de 10 507 patients parmi
lesquels 5,1 % sont de grade Il et 1 % de grade IV de Cormack
et Lehane. Son intérét dans la prédiction de la VMD a été
évoqué plus haut.

Criteres Points
0 1 2

Poids (kg) <90 90-110 > 110
Mobilité de la téte et >90 90 £ 10 < 80

du cou (degrés)
Ouverture de bouche >4cm <4cm
Subluxation > 0 Possible Pas possible
Distance thyromentale > 6,5 cm 6-6,5 cm <6cm
Classe de Mallampati I I I
Antécédent d’ID Non Possible Etabli

Test de I’empreinte palmaire chez le sujet diabétique (main
dominante) [58]

L’impression de 1’empreinte palmaire est une alternative
validée du signe de la pricre et laisse une trace matérielle.

Grade 0 Impression de toutes les Pas d’ID
surfaces phalangaires

Défaut d’impression de
surfaces phalangaires

des quatrieme et/ou
cinquieme doigts

Défaut d’impression de
surfaces phalangaires du
deuxiéme au cinquiéme doigt
Impression des extrémités
des doigts seulement

Grade 1 Prédictifs d’une ID

Grade 2

Grade 3

Score anatomoclinique d’Arné [64]

Critére Valeur (%)
simplifiée
Antécédents d’ID 10 En prenant 11 comme
Pathologies favorisantes 5 valeur seuil, le test a les
Symptomes respiratoires 3 performances suivantes:
OB > 5cm ou 0 sensibilité: 93 ; spécificité:
subluxation > 0 93 ; VPP: 34 ; VVN: 99 ;
35cm < OB < 5cm 3 (population générale étude
et subluxation =0 de validation; n = 1090
OB < 3,5cm et 13 ID: 3.8)
subluxation < 0
Distance thyromentale 4
<a6,5cm
Mobilité de la téte et 0
du cou >100°
Mobilité de la téte et 2
du cou 80-100°
Mobilité de la téte et 5
du cou <80°
Classe de Mallampati 1 0
Classe de Mallampati 2 2
Classe de Mallampati 3 6
Classe de Mallampati 4 8

Total maximum 48

Laryngoscopie indirecte en tant que facteur prédictif de
I’ID [67]

La laryngoscopie indirecte est plus performante que d’autres
test prédictifs de I’ID mais inenvisageable systématiquement.

Test (n=6 148 - ID: 1,3 %) Sensibilité Spécificité VPP
(%) (%) (%)
Score de Wilson > 2 55,4 86,1 59
Classe de Mallampati > 2 67,9 52,5 2,2
Laryngoscopie indirecte; 69,2 98,4 31,0

Grade >II

VPP : valeur prédictive positive.
Causes d’intubation difficile en pédiatrie

1. Hypoplasie mandibulaire
Ce sont les « petits mentons » avec distance thyromenton-
niére diminuée et rétrognathisme.

1.1. Syndrome de Pierre-Robin [77,78]

Microrétrognathie, glossoptose et division palatine dans 80 %
des cas. Il représente la cause la plus fréquente d’intubation
difficile ou impossible du nouveau-né. Une détresse respiratoire
néonatale peut éEtre présente. Les conditions d’intubation
s’améliorent a mesure que la mandibule grandit avec 1’age, du
fait de la praxie orale a la cuillere puis de la mastication. [77,78]

1.2. Syndrome de Treacher-Collins

Ce syndrome (ou syndrome de Franceschetti-Zwahlen-Klein
ou dysostose mandibulofaciale) : micrognathie avec hypoplasie
des condyles mandibulaires, des arcades zygomatiques et des
maxillaires, microstomie et atrésie des choanes fréquentes.

Le faciés est typique associant microphtalmie, obliquité
antimongoloide des fentes palpébrales et colobomes. Associa-
tion parfois a des cardiopathies, malformation de vertébres
cervicales et nanisme.

1.3. Syndrome de Goldenhar

Ou dysplasie oculo-auriculovertébrale ou syndrome facio-
auriculovertébral ou microsomie hémifaciale appartient aux
syndromes otomandibulaires ou du premier arc branchial :
prévalence entre 1/5600 et 1/20 000, associe anomalies oculaires
et auriculaires (microtie), hypoplasie faciale asymétrique,
micrognathie et parfois une fente palatine. Les difficultés
d’intubation augmentent avec 1’age.

L’oreille externe et la mandibule dépendent embryologique-
ment du premier ou du second arc branchial : les malformations
de I’oreille externe peuvent donc étre signe d’ID [79,80].

1.4. Syndrome de Moebius ou paralysie oculofaciale
congénitale, avec parfois une micrognathie

1.5. Syndrome d’Hanhart ou aglossie-adactylie (langue petite
ou absente, micrognathie et malformations des extrémités)

1.6. Autres syndromes malformatifs

Caractérisés par une hypoplasie du maxillaire inférieur avec
micro ou rétrognathisme pouvant rendre 1’intubation difficile :
syndrome de Cornelia de Lange, de Seckel ainsi que diverses
craniosténoses (syndrome d’Apert, de Pfeiffer, de Crouzon).
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2. Diminution d’ouverture buccale

2.1. Syndrome de Freeman-Sheldon ou du bébé siffleur ou
maladie craniocarpotarsale : microstomie par fibrose des levres
pouvant empécher le passage de la lame de laryngoscope.

2.2. Syndrome de Dutch-Kentucky : trismus et anomalies des
extrémités.

2.3. Ankyloses temporomandibulaires [81] : origine post-
traumatique (forceps) ou post-infectieuse.

2.4. Epidermolyse bulleuse [82] : clivage de la jonction
dermoépidermique provoquant érosions et bulles de la peau et
des muqueuses (40 % d’ID et 60 % de saignements
cutanéomuqueux).

2.5. Myosite ossifiante progressive

Ossification des tendons, fascia, aponévroses et muscles
responsable de la rigidit¢ de la nuque et des articulations
temporomandibulaires. On retrouve également les trismus
(trismus, cellulite dentaire, tétanos), les séquelles de plaies ou
de brilures avec des cicatrices rétractiles et certaines
asymétries faciales majeures par lésions externes : naevus
sébacé linéaire de Jadassohn, lymphangiomes. . .

3. Diminution de la mobilité cervicale

3.1. Raideur cervicale réelle avec diminution de I’angle de
Belhouse

Syndrome de Klippel-Feil, arthrogrypose multiple congé-
nital, syndrome du premier ou second arc branchial (ID en
raison de la raideur cervicale par fusion des vertebres
cervicales) [83]. Une fusion des vertébres cervicales sur les
radiographies est hautement suspecte d’intubation difficile.

3.2. Risque de compression médullaire avec obligation de
conserver une rectitude rachidienne

Maladie de Morquio ou mucopolysaccharidose type IV,
atteinte des tissus cartilagineux, osseux et de la cornée, avec
hypoplasie de 1’ondotoide qui entralne un risque de luxation
C1-C2 [84], syndrome de Down ou trisomie 21, myosite
ossifiante, traumatisme rachidien interdisant la mobilisation
cervicale, achondroplasie [85], syndrome de Larsen (radio-
graphies cervicales indispensables).

3.3. Risque de fracture du rachis lors de sa mobilisation
Syndrome d’ostéogénese imparfaite (maladie des os de
verre), maladie d’ Albers Schonberg (maladie des os de marbre).

4. Fentes labiomaxillopalatines

Malformation craniofaciale la plus fréquente (1/800
naissances vivantes) avec 25 % de formes bilatérales [86].
Les fentes peuvent étre isolées ou intégrées dans un syndrome
connu (10 a 15 % des cas) trisomie 13, syndrome
orofaciodigital, syndrome de Pierre-Robin. Les fentes peuvent
concernées le palais primaire (fente labiale, labio-alvéolaire) ou
le palais secondaire (fente vélaire, vélopalatine) ou elles
peuvent étre associées (fente labiomaxillopalatine).

L’intubation est plus difficile dans les formes bilatérales
lorsque le bourgeon prémaxillaire est proéminent, lorsqu’il
existe un microrétrognathisme ou une macroglossie associée.

L’orthése palatine peut €tre laissée en place [87] et facilite
ainsi ’exposition en vue d’une intubation.

5. Obstruction par augmentation de la taille des parties
molles

5.1. Macroglossies

Macroglossie par hypertrophie musculaire (syndrome de
Wiedeman-Beckwith avec hyperinsulinisme et viscéromégalie) ;
infiltratons diffuses mucopolysaccharidiques (maladie de Hurler,
syndrome de Hunter, maladie de Morquio [88]) ; hypothyroidie
congénitale ; tumeurs ; anomalies chromosomiques (chromo-
some 13).

5.2. Achondroplasie ou nanisme

Toutes les obstructions des voies aériennes supérieures
congénitales ou acquises : lymphangiomes et hémolymphan-
giomes cervicofaciaux, laryngomalacie, corps étranger, papil-
lomatose, épiglottite, abceés du plancher bucccal, phlegmon
amygdalien [89,90].

6. Causes liées a un positionnement difficile

Les cyphoscolioses séveres avec menton bloqué sur le
sternum, les positions difficiles de la téte, le matériel chirurgical
en place sont des causes classiques d’ID [91,92].
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1. Introduction

Le maintien de I’oxygénation est une préoccupation
majeure de 1’anesthésiste tout au long du processus anes-
thésique. Le plus souvent, I’induction anesthésique aboutit a
une apnée et il est indispensable de maintenir I’oxygénation
jusqu’a I’obtention d’un libre accés trachéal. Le maintien de
I’oxygénation se fait aux dépens des réserves en oxygene (O,)
du patient ou griace a I’administration d’O,. Ailleurs
(particulierement en pédiatrie), le patient est en ventilation
spontanée et la perméabilité des voies aériennes supérieures
doit étre maintenue. Dans la majorité des cas, une préoxygéna-
tion rigoureuse et une ventilation au ballon par un masque
facial suffisent en attendant que la profondeur de 1’anesthésie
ou que la curarisation soient suffisantes pour réaliser une
intubation trachéale dans de bonnes conditions. Il est des cas
(souvent prévisibles) ou I’oxygénation ne peut étre maintenue,
soit du fait d’une pathologie de I’échangeur pulmonaire, soit
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du fait de I’impossibilité de ventilation au masque et
d’intubation.

Nous aborderons successivement les mécanismes physiopa-
thologiques assurant I’oxygénation tissulaire, les méthodes de
préoxygénation, les techniques permettant le maintien de la
perméabilité des voies aériennes supérieures et celles qui sont
mises en ceuvre en cas de difficultés d’oxygénation apres
I’induction.

2. Physiopathologie de I’oxygénation

En anesthésie, I’oxygénation dépend principalement de trois
parametres : la ventilation alvéolaire, la distribution des
rapports ventilation—perfusion et la consommation d’O, de
I’organisme appelée VO,.

2.1. Oxygénation en apnée

Les situations d’apnées sont souvent rencontrées : apres
I’induction et avant que la ventilation (qu’elle soit spontanée ou
controlée) ne soit efficace et lors d’incidents ou d’accidents
peropératoires (intubation cesophagienne, extubation acciden-
telle...).
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2.1.1. Réserves en oxygene de I’organisme

Pendant les situations d’apnées, 1’oxygénation tissulaire
s’effectue aux dépens des réserves de I’organisme en O, [1].
Les réserves sont quantitativement tres faibles et se situent
principalement a trois niveaux : pulmonaire, plasmatique et
globulaire.

Au début d’une période d’apnée succédant a une respiration
en air ambiant (FiO, = 0,21), pour une CRF égale a 3000 ml, la
réserve pulmonaire en O, est de 0,21 x 3000 = 630 ml. Si le
patient a été préoxygéné avant 1’apnée, la fraction alvéolaire
d’0, s’éleve a 0,95 et la réserve s’accroit 0,95 x
3000 =2850 ml. Ces chiffres théoriques sont des valeurs
maximales ; en pratique, la concentration alvéolaire en O, a une
distribution hétérogeéne, en raison d’inégalités des rapports
ventilation—perfusion et la PaO, ne peut descendre en dessous
de 30 mm Hg.

Pour un volume plasmatique de 31, la réserve d’O,
plasmatique chez un sujet respirant en air ambiant (PaO,
=80 mm Hg) est de 0,003 x 80 x 3 x 10=7ml ; si la PaO,
est égale a 500 mm Hg, cette réserve plasmatique s’éleve a
0,003 x 500 x 3 x 10 =45 ml.

Pour une concentration d’hémoglobine de 12 g/100 ml et un
volume sanguin total de 51, la réserve d’O, globulaire est de
1,34 x 0,98 x 12 x 10 x 5=788 ml en air ambiant (satura-
tion =98 %) et de 804 ml en O, pur (saturation = 100 %). Les
cellules stockent également de 1’0, ; ce processus est lent et
dépend du débit sanguin régional.

En théorie, la réserve d’O, d’un adulte de corpulence
moyenne est d’environ 1450 ml lorsqu’il respire en air ambiant
et s’éleve a pres de 3700 ml lorsque ce méme sujet respire en O,
pur. Cet accroissement des réserves (environ 2250 ml) est 1ié
pour moitié a I’élévation de la concentration d’O, dans la CRF.
Ces chiffres théoriques ont été confirmés par une étude
physiologique chez le volontaire sain qui a mesuré, cycle par
cycle, la quantité d’O, captée par 1’organisme au cours des
manceuvres de préoxygénation [2] : le gain est de 2230 +
850 ml, par la méthode classique de la ventilation en O, pur
pendant trois minutes.

2.1.2. Mise en jeu des réserves en oxygene

Les facteurs qui font varier les stocks d’oxygene sont
nombreux : €lévation de la PaCO,, CRF, FaO, initiale, fraction
de shunt, VO,, taux d’hémoglobine et débit cardiaque. Le
remplacement de 1’azote par 1’0, dans le réservoir pulmonaire
lors de la préoxygénation obéit a une loi exponentielle [1]. Au
niveau des compartiments sanguin et tissulaire, la relation
temps—réserve est linéaire.

La consommation d’O, d’un sujet jeune éveillé au repos est
d’environ 300 ml/min et elle s’abaisse d’environ 15 % chez le
sujet agé. Aprés ventilation en air ambiant, ses réserves
autorisent au mieux une apnée de trois minutes sans diminution
importante du transport d’O,. Ce temps peut doubler lorsque le
sujet a été préoxygéné correctement. Le temps d’apnée est
d’autant plus court que les réserves en O, sont faibles
(diminution de la CRF), que la PaO, moyenne est basse et la
VO, élevée. Si 'on considére une durée d’intubation sous
fibroscope ou sous Fastrach™ d’environ 100 a 120 secondes

Sp0, 100%

Sp0O, 90%
3 min. 1 min 1 min 2 min 2 min 30
Préoxygénation Induction Délai Tentative Réveil
d ’action d’intubation

7 3
v

Durée d "apnée = 6 minutes

Fig. 1. Durée d’apnée apreés une préoxygénation et séquence d’induction
rapide.Les durées en minutes ont été estimées a partir des données classiques
de la littérature pour une induction a séquence rapide et ont été figurées en
chronologie avec les conditions de préoxygénation et la durée d’apnée pour
obtenir une Sa0O, inférieure 90 %. Il est évident que dans certains cas la durée
d’apnée sera inférieure a la durée d’action des agents anesthétiques et qu’une
méthode d’oxygénation deviendra nécessaire (ventilation au masque facial ou
méthodes alternatives).

[3], ’autonomie en O, apportée par la préoxygénation semble
suffisante (Fig. 1). Ce n’est pas sans compter les cas difficiles
ou cette durée dépasse largement dix minutes [4].

2.2. Oxygénation et hypoventilation alvéolaire

L’hypoventilation peut €tre source d’hypoxémie. Il existe
une relation étroite reliant PaO, et PaCO, : PaO, =PiO,
— (PaCO,/R), avec PaO, pression alvéolaire en O,, PiO,
pression inspirée en O,, PaCO, pression artérielle en CO, et R
quotient respiratoire proche de 0,8. Une hypoventilation
alvéolaire engendrant une hypercapnie de I’ordre de 80 mm Hg
abaisse la PaO, vers 60 mm Hg. Un enrichissement de 1’air
inspiré en O, permet la correction facile de cette hypoxémie. A
I’inverse, une SaO, normale n’implique pas forcément un
niveau normal de ventilation.

2.3. Shunt vrai et effet shunt

2.3.1. Shunt vrai

Les manceuvres de préoxygénation augmentent le shunt et
les micro-atélectasies apres 1’induction [5]. L’utilisation d’une
FiO, égale a un n’est pas le seul mécanisme puisque des
atélectasies sont identifiées au scanner quand une FiO, égale a
0,4 est utilisée [6]. Ces atélectasies sont réversibles apres
manceuvres de recrutement alvéolaire (pression trachéale
>30 cm H,O pendant 15 secondes) [7] et prévenues par
I’adjonction d’une PEP a 10 cm H>O au cours de la ventilation
en FiO, élevée [8].

Chez ’obese et la parturiente ou dans certaines positions
(décubitus ventral ou latéral), ce shunt vrai peut dépasser 20 %
et ’augmentation de FiO, a 1 ne permet pas toujours de
corriger 1’hypoxémie. Une politique de prévention des
atélectasies par les manceuvres de recrutement alvéolaire ou
par la PEP permet d’en limiter I’étendue chez le sujet agé [9] et
chez ’obese [10].
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2.3.2. Effet shunt ou inégalités de distribution des rapports
ventilation perfusion

Les inégalités du rapport ventilation alvéolaire (VA)-Q sont
la cause principale d’hypoxémie pendant la période péri-
opératoire. L’augmentation de la FiO, permet la correction de
I’hypoxémie bien que, pour les cas les plus séveres, une
€lévation de la FiO, au-dela de 0,8 soit parfois nécessaire.

2.3.3. Particularités pédiatriques

Chez I’enfant, les spécificités physiologiques respiratoires
sont d’autant plus marquées que 1’enfant est jeune et sont telles
que les échanges gazeux et le travail respiratoire peuvent étre
rapidement altérés. La stabilité de la cage thoracique est liée au
tonus des muscles intercostaux. L’ anesthésie générale inhibant
le tonus intercostal est responsable d’une réduction de la
CRF et d’une augmentation du shunt par altération des rapports
VA-Q.

La ventilation alvéolaire du petit enfant est élevée (environ
100 ml/kg par minute) du fait de la VO, et diminue
progressivement avec 1’dge. Du fait d’un rapport VA-CRF
plus élevé et d’une réserve en O, plus faible, la survenue des
hypoxémies est plus rapide chez 1’enfant.

3. Epidémiologie des désaturations artérielles a
I’induction et lors de I’intubation

3.1. Induction anesthésique

Avant le controle des voies aériennes supérieures, une
désaturation artérielle en O, survient quand les réserves en O,
ne sont pas suffisantes pour couvrir la période d’apnée. Il existe
trois mécanismes (Fig. 2) :

e I'insuffisance des réserves (diminution quantitative des
réserves (baisse de la CREF, altération des échanges gazeux) ;

e I’augmentation relative de la VO, (parturiente, fievre) et ;

e I’allongement de la période d’apnée pour lequel quatre
situations a risque méritent d’€tre soulignées :

o séquence d’induction rapide (anesthésie en urgence,
estomac plein) ou la ventilation au masque majorerait le
risque d’inhalation de liquide gastrique,

o difficultés de ventilation au masque prévisible [11],

o intubation présumée difficile en raison de malformations
anatomiques ou de spécificités techniques (sondes a double
lumiere),

o obésité et grossesse, associant difficultés d’intubation et de
ventilation et risques de régurgitation.

Ce risque de désaturation a I’induction a été évalué. Apres
induction a séquence rapide (thiopental, succinylcholine), la
reprise de la ventilation spontanée n’est pas suffisamment rapide
pour permettre un réveil apres échec d’intubation : 11 % des
patients voient leur saturation chuter en dessous de 90 % avant
que leur ventilation spontanée n’ait commencé a reprendre [12].

Apres induction par propofol (2 mg/kg) et fentanyl (2 pg/kg),
I’administration de succinylcholine (0,56 mg/kg et 1 mg/kg)
augmente le risque de désaturation et prolonge la durée d’apnée
par rapport au placebo [13]. L’augmentation des doses de
succinylcholine majore les désaturations sans modifier la durée
d’apnée. Dans un travail étudiant la pharmacodynamie de la
succinylcholine (de 0,3 a 1 mg/kg), les conditions d’intubation
étaient excellentes au-dessus de 0,5 mg/kg, mais le délai de
retour a une ventilation spontanée réguliere passait de 4,0 2 6,16
minutes apres 0,6 et 1 mg/kg [14] (Tableau 1).

3.2. Anesthésie en ventilation spontanée

En dehors de la pédiatrie, il n’existe pas d’étude
épidémiologique ayant évalué les facteurs de risque de
désaturation pendant une induction en ventilation spontanée.
Les hypnotiques dépriment la ventilation pour de faibles doses,
avant que les effets sur la conscience n’apparaissent [15]. Cet
effet dose dépendant est a I’origine d’une hypoventilation
alvéolaire [16] pour la plupart des hypnotiques. Pour le
propofol, il s’agit d’une diminution de la ventilation minute et
pour les halogénés d’une tachypnée avec majoration de 1’effet

]

Fig. 2. Mécanisme d’apparition d’une désaturation artérielle en oxygeéne pendant I’induction anesthésique.
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Tableau 1
Durée d’apnée et apparition d’une désaturation apreés induction a séquence rapide
Placebo Succinylcholine Succinylcholine
0,65 mg/kg 1 mg/kg
Patients ayant désaturé (%) Naguib et al. [13] 45 65 85
Heier et al. [90] 42
Délai apparition mouvement diaphragmatique (minute) Naguib et al. [13] 27+1,2 48 +2,5 474+13

Propofol et fentanyl [13] ; 5 mg/kg de thiopental [90].

espace mort [17]. En I’absence de toute sédation, 1’anesthésie
locale des voies aériennes diminue les débits inspiratoires
pendant environ 45 minutes [18].

3.3. Particularités

3.3.1. En pédiatrie

La survenue d’épisodes de désaturation est fréquente chez
I’enfant, de ’ordre de 4 a 10 % lors de I’induction et de 20 %
lors de D’intubation trachéale [19]. Le registre des arréts
cardiaques pédiatriques périopératoires américains a mis en
évidence que 46 % des arréts cardiaques étaient précédés d’une
chute de SpO, [20]. Un probléme de prise en charge des voies
aériennes est au premier plan dans 30 % des cas et un défaut de
monitorage dans plus de 50 % des cas, notamment un défaut
d’utilisation de 1’oxymétrie pulsée [21].

Plusieurs travaux ont montré que la désaturation apparait
d’autant plus vite que I’enfant est jeune [22,23] et que la durée
d’apnée avant désaturation est corrélée de fagon linéaire a 1’age.
Chez un enfant apnéique dont la SpO, est de 90 %, la reprise
d’une ventilation manuelle en FiO, 1 n’empéche pas la SpO, de
baisser pendant encore 12 a 25 secondes pour atteindre
74-85 %, avant de remonter a la valeur controle apres encore
dix a 25 secondes [24]. Certains suggerent de ventiler en O, pur
un enfant apnéique deés que la SpO, chute en dessous de 95 %,
niveau pour lequel aucune désaturation inférieure a 80 % n’est
observée, contrairement aux enfants reventilés en O, pur a
partir d’une SpO, de 90 % [23]. Chez des enfants de moins de
trois mois reventilés en FiO, 1 a une SpO, de 90 %, la SpO,
chute en dessous de 80 % dans 50 % des cas et en dessous de
70 % dans 30 % des cas [23]. Les enfants de classe ASA 3 et 4,
sont plus susceptibles de développer une désaturation sévere
que les enfants sains [25]. La présence d’une infection des voies
aériennes supérieures augmente le risque de désaturations
mineures (SpO, < 95 % pendant > 60 secondes) a I’induction
chez I’enfant [19].

3.3.2. En réanimation et en urgence préhospitaliere

Que ce soit en intra- ou préhospitalier, 1’incidence des
désaturations au cours de I’intubation en urgence varie [26,27],
pouvant atteindre 60 % des patients intubés en préhospitalier
[26]. Dans plusieurs de ces études, les épisodes de désaturation
sont prolongés et associés a des manifestations hémodynamiques
marquées : bradycardie, hypotension, voire arrét cardiocircula-
toire. En médecine d’urgence, la désaturation survient fréquem-
ment chez des patients qui ne sont pas difficiles a intuber et pour
lesquels le processus d’intubation est relativement court.

Le déterminant principal de la désaturation est le manque de
réserve en O,. La diminution de CRF liée a une pathologie
pulmonaire (OAP, pneumopathie, contusion pulmonaire) est un
facteur déterminant. Ainsi, dans une étude prospective (50
patients justifiant une intubation en urgence en situation
critique), la préoxygénation était efficace (augmentation de
PaO, > 5%) dans 14/34 cas lorsque I’indication était la
protection des voies aériennes (coma) et dans 2/34 cas quand
I’intubation était indiquée du fait d’une défaillance respiratoire
ou circulatoire [27]. Le contexte clinique (urgence) empéche
parfois la prolongation de la préoxygénation. L’inhalation et
I’intubation cesophagienne [28] sont également a 1’origine
d’épisodes de désaturation souvent séveres en cours d’intubation.

Dans un contexte d’intubation en urgence, Six questions
doivent étre posées [29] :

e I’intubation est-elle indispensable ?

e la laryngoscopie et I’intubation peut-elle étre exécutée en un
temps tres court ?

e y-a-t-il risque d’obstruction des voies aériennes pouvant
rendre la sédation dangereuse et la ventilation au masque
difficile ?

e un dispositif supralaryngé (Fastrach™, Combitube™ ou
autres) peut-il étre posé ?

e y-a-t-il risque d’inhalation ?

e en cas d’échec, le patient peut-il tolérer I’apnée ? Et si oui,
pendant combien de temps ?

4. Préoxygénation
4.1. Pourquoi la préoxygénation ?

Le principe de la préoxygénation est de réduire les risques
d’hypoxémie pendant I’induction et I’intubation en augmentant
les réserves de I’organisme en O,. La préoxygénation est un
impératif technique lors de I’induction d’une anesthésie pour
laquelle il existe un risque potentiel de désaturation avant la
sécurisation des voies aériennes par I’intubation trachéale. La
préoxygénation est une pratique qui devrait étre systématique,
puisqu’en son absence, I’induction anesthésique peut
s’accompagner d’épisodes de désaturation.

4.2. Techniques de préoxygénation
Le matériel doit étre adapté et étanche, particulicrement au

niveau du masque facial. L’inadéquation morphologique entre
le masque et le visage du patient (taille du masque, présence de
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barbe et/ou de moustaches...) ne permet pas d’assurer une
étanchéité parfaite et représente une cause d’échec de la
préoxygénation [30]. Celui-ci doit étre appliqué sur la face du
patient ; la dilution de I’O, par I’air ambiant est de 20 % lorsque
le masque est juste posé et de 40 % lorsqu’il est tenu proche de
la face [31].

En anesthésie, le circuit filtre avec un débit de gaz frais est
d’environ 5 1/min est le standard dans les études comparant
I’efficacité des différents circuits parce qu’il délivre des débits
inspiratoires plus élevés [32]. Certains circuits ouverts (Bain ou
Magill) se montrent nettement moins efficaces au cours de la
préoxygénation [32]. Le remplissage préalable du ballon
réservoir en O, est conseillé.

Les techniques de préoxygénation sont de trois types :
respiration spontanée en FiO, a 1 pendant deux a cinq minutes,
quatre capacités vitales et respirations profondes pendant un
temps inférieur a deux minutes.

4.2.1. Ventilation spontanée en oxygene pur

La technique de préoxygénation proposée par Hamilton en
1955 est encore actuellement la méthode de référence : trois
minutes de respiration spontanée en FiO, a 1 permettent
d’obtenir, chez des sujets indemnes de toute pathologie
pulmonaire, une dénitrogénation complete a 95 %. La méthode
de Hamilton est mise en défaut chez prés de un quart des sujets
sains. Autant la dénitrogénation est efficace dés la premiere
minute de la préoxygénation, autant une fuite sur le circuit
annule immédiatement ces effets par une rapide diminution de
la FiO, [33]. Le bénéfice de la ventilation en O, pur au-dela
d’une minute apparait peu en termes de SpO, ou de
dénitrogénation alvéolaire, mais est réel sur la durée d’apnée
possible sans désaturation artérielle [34]. Chez le sujet sain, la
durée « d’apnée » (exception faite d’une insufflation afin de
vérifier I’intubation trachéale) maintenue tant que la SpO, est
supérieure a 90 %, peut étre prolongée jusqu'a pres de dix
minutes aprés trois minutes de préoxygénation classique.
L’application d’une pression positive téléexpiratoire pendant la
préoxygénation et la ventilation au masque apres 1’induction,
augmente le temps d’apnée de deux minutes [35].

4.2.2. Manceuvres de capacité vitale en oxygene pur
L’écueil principal de la ventilation spontanée en O, pur est la
coopération du patient, c’est la raison pour laquelle la méthode
des quatre capacités vitales a été proposée. Néanmoins, les
sujets préoxygénés selon cette technique désaturent plus
rapidement que ceux préoxygénés de maniere classique. Cela
est en partie attribuable a des problémes techniques partiel-
lement résolus par 1’adjonction d’un ballon réservoir sup-
plémentaire de 2 1 et d’une valve antiretour type « Ambu ». Il
est préférable de débuter la manceuvre de capacité vitale par une
expiration forcée [36]. Pour étre pleinement efficace, le débit
d’0O, délivré doit étre supérieur au débit inspiratoire de pointe
des patients. De tels débits d’O, sont obtenus en activant le
systeme d’O, rapide « by-pass » pendant I’inspiration ; quatre
ou cinq cycles respiratoires forcés en O, pur sont alors aussi
efficaces qu’une préoxygénation classique [37]. Ces résultats
n’ont pas été confirmés lorsque le critére de comparaison a été

la PaO, : 1a PaO, était significativement plus basse aprés quatre
capacités vitales (293 + 86 mm Hg) qu’aprés ventilation
spontanée en O, pur (397 + 48 mm Hg) [38].

4.2.3. Hyperventilation volontaire

Le malade effectue huit respirations profondes pendant une
minute a un débit d’O, de 10 1/min dans un circuit de Mapleson
ou un circuit filtre. Cette méthode induit une élévation de la
PaO, comparable a celle obtenue avec la ventilation spontanée
en O, pur et meilleure qu’apres quatre capacités vitales [39].
Cette méthode induit une hypocapnie proche de 32 a 34 mm Hg
qui disparait apres intubation [40].

4.3. Chez I’obese

La diminution de la CRF, principale réserve d’O, de
I’organisme, explique chez 1’obése la diminution du temps
nécessaire a la dénitrogénation alvéolaire [41,42]. L augmenta-
tion de la consommation d’O,, la diminution de la CRF et
I’hétérogénéité des rapports V-Q expliquent la diminution des
réserves en O, chez I'obese, avec pour corollaire un
raccourcissement de la durée de tolérance de I’apnée.

Apres trois minutes de préoxygénation classique, le temps
d’apnée permettant le maintien d’une SpO, supérieure a 90 %
est de trois minutes chez I’obése, contre pres de dix minutes
chez le sujet sain ; le temps nécessaire pour que la saturation
remonte jusqu’a 96 % est prolongé: 37 secondes chez 1’obése
contre 22 secondes seulement chez le sujet sain [42]. Ces
altérations proportionnelles a 1’index de poids corporel [41]
sont a l'origine de désaturations en O, précoces, avant
I’installation de la curarisation et l’intubation. L’efficacité
des deux techniques (ventilation spontanée et huit respirations
profondes) est comparable chez 1’obése [43]. L’application
d’une CPAP (7,5 cm H,O versus circuit de Mapleson) pendant
la ventilation spontanée en O, pur n’améliore pas cette durée
d’apnée (240 secondes et 203 secondes respectivement) [44].
Lorsque la CPAP (10 cm H,0) est suivie d’une ventilation en
pression positive avec PEP, la PaO, postintubation est
significativement améliorée [45].

La PaO; est plus élevée et le temps d’apnée prolongé lorsque
la préoxygénation (ventilation spontanée pendant trois minutes
[46] ou huit respirations forcées en 60 secondes [47] est réalisée
en position semi-assise par rapport a la position couchée.

4.4. Chez la parturiente

Chez la parturiente, le temps nécessaire a une dénitrogénation
alvéolaire compléte (FeN,=2 %) est plus court (104 £
30 secondes entre 13-26 semaines et 80 £ 20 secondes entre
26-42 semaines) que chez la femme jeune (130 + 30 secondes),
en raison de la réduction de la CRF pendant la grossesse [48]. La
ventilation spontanée en O, pur pendant trois minutes et la
manceuvre des quatre capacités vitales pendant 30 secondes
donnent des résultats comparables qu’ils soient jugés sur la PaO,
[49] ou la durée d’apnée [50]. Certaines femmes ont des durées
d’apnée de I’ordre de 60 secondes, délai particulierement court,
exposant a un risque évident [50]. La ventilation spontanée
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pendant trois minutes et la méthode des huit respirations
profondes donnent des résultats comparables en terme de FetO; ;
le raccourcissement du temps pour obtenir une FetO, supérieure
ou égale a 90 % (moyenne 107 secondes) est un bon argument
pour privilégier la méthode des huit respirations profondes au
cours des urgences obstétricales [S1].

4.5. Chez Uinsuffisant respiratoire

Chez les patients insuffisants respiratoires chroniques, le
temps nécessaire a une dénitrogénation de 78 a 2 % peut
s’élever a plus de 30 minutes et est inversement proportionnel
au débit expiratoire de pointe [52]. La surveillance de la FetO,
permet d’évaluer la durée nécessaire a la préoxygénation [53].

4.6. Chez l’enfant

Chez I’enfant, le délai pour atteindre une FeO, a 90 % se
situe autour de 80 a 90 secondes en FiO, 1 [54]. Si les enfants
les plus jeunes sont ceux dont la saturation chute le plus
rapidement, ils sont également ceux pour lesquels une FeO, de
0,9 est obtenue le plus vite [54]. Ainsi, le délai moyen pour
parvenir a une FeO, de 0,9 est de 36, 35,5, 42,6, 50,8 et 68,4
pour des enfants agés respectivement de moins de six mois, sept
a 12 mois, 13-36 mois, 37-60 mois et plus de 60 mois ; tous les
enfants ont atteint une FeO, de 0,9 en moins de 100 secondes
[54]. Une préoxygénation de 60 secondes est nécessaire pour
obtenir une FeO, de 0,9 avec une probabilité de 90 % chez
I’enfant de 12 mois et il est nécessaire d’augmenter cette durée
chez les enfants plus agés.

Apres une période d’oxygénation d’au moins deux minutes
en FiO, a 1 apres curarisation, la durée d’apnée pour atteindre
une SpO, a 90 % est de 96,5 secondes chez les moins de six
mois ; 160,4 secondes chez les deux a cingq ans ; 3824
secondes chez les 11-18 ans [55]. Chez les moins de six mois,
des délais encore plus courts, de 1’ordre de 70-90 secondes
ont été rapportés [22]. Le temps d’apnée, pour obtenir une
SpO, de 98, 95 ou 90 %, est significativement augmenté, si la
préoxygénation est allongée de une a deux minutes, mais
aucun bénéfice n’est retrouvé en passant a trois minutes [24].
Lorsque le mélange gazeux utilisé pendant la préoxygénation
passe d’une FiO, moyenne d’environ 93 a 39 %, le temps pour
atteindre une SpO, de 95 % passe de 210 a 71 secondes [56].
Pour une FiO, d’environ 0,4, ce délai est plus long avec un
mélange gazeux O,-N,O comparativement a un mélange
O,—air [56].

4.7. En réanimation et en préhospitalier

En médecine d’urgence, on peut considérer que tous les
patients sont a risque de désaturation durant la procédure de
controle des voies aériennes. La préoxygénation devrait ainsi
étre recommandée systématiquement.

En préhospitalier, méme si les données sont tres parcellaires,
la préoxygénation est difficile a réaliser. Le bénéfice de la
préoxygénation est probablement supérieur chez les patients ne

présentant pas de pathologie respiratoire au moment de

I’intubation [27]. Ainsi, tous les patients intubés pour une
détresse neurologique (traumatique, vasculaire ou toxique)
devraient bénéficier d’une préoxygénation soigneuse d’au
moins trois minutes, méme si I’absence de coopération est un
facteur limitant son efficacité. Une étude descriptive récente
réalisée en milieu hospitalier a rapporté que dans une
population de patients intubés en raison d’une détresse
respiratoire aigué, la préoxygénation était tres peu efficace et
qu’il serait souhaitable d’explorer des solutions thérapeutiques
[27].

En milieu préhospitalier, il n’y a pas de méthode spécifique
pour le maintien de 1’oxygénation durant les manceuvres
d’intubation.

4.8. Surveillance de la préoxygénation

La mesure de la SpO, ne renseigne pas sur la qualité des
manceuvres de préoxygénation mais est indispensable pour
identifier les problemes d’oxygénation. La mesure de la FeO,
se fait par des capteurs dont le temps de réponse permet la
mesure des concentrations en O, inspirées et expirées. La FeO,
dépend du volume courant et une ventilation superficielle
surestime la valeur de FeO,. La lecture du capnigramme
informe sur la qualité de la ventilation et sur 1’étanchéité du
circuit.

Une FeO, inférieure a 90 % est le témoin d’une
dénitrogénation incompléte au niveau de la CRF. Ainsi, dans
un travail sur 40 volontaires [30], neuf sujets n’ont pas pu
atteindre une FeO, supérieure a 90 %. Méme si les mécanismes
qui conduisent a une dénitrogénation incompléte ne sont pas
toujours identifiés, cette méthode de surveillance doit Etre
proposée en routine [1].

La surveillance de la qualité de la préoxygénation en milieu
préhospitalier repose sur la mesure de la SpO, car la FeO, n’est
pas disponible.

5. Perméabilité des voies aériennes supérieures

5.1. Effets des agents anesthésiques sur la perméabilité des
voies aériennes supérieures

Pour maintenir les voies aériennes ouvertes, les muscles
pharyngolaryngés ont un tonus de base et une activité rythmée
par le cycle respiratoire. Cet équilibre délicat est perturbé par la
plupart des hypnotiques (benzodiazépine, agents halogénés,
thiopental, propofol), a I’exception de la kétamine, qui agissent
sur les muscles laryngés en réduisant leur tonus et en induisant
un affaissement des structures. L’obstruction peut siéger
également au niveau de I’épiglotte qui s’applique contre la
paroi postérieure du pharynx. Cet effet est dose-dépendant et
débute pour de tres faibles doses d’anesthésiques par
I’apparition d’une respiration paradoxale [57]. Elle s’observe
également chez ’enfant [58], avec une sensibilité accrue chez
ceux souffrant d’un syndrome d’apnée du sommeil [59]. Lors
de I’anesthésie, I’obstruction ou la diminution du calibre des
voies aériennes survient principalement au niveau du palais
mou comme pour le ronflement.
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Chez I’enfant, le collapsus inspiratoire des voies aériennes
apparait notamment lorsque la téte est en position neutre [60].
Une diminution dose-dépendante de la perméabilité des voies
aériennes a été rapportée avec le propofol chez I’enfant agé de
deux a six ans [61]. L’étude en vidéo endoscopie a montré une
réduction de la taille des voies aériennes avec 1’augmentation
des posologies de propofol ; la portion la plus réduite des voies
aériennes se situe au niveau du palais mou et de I’épiglotte des
enfants [61].

5.2. Manceuvres permettant de lever ’obstruction des voies
aériennes supérieures

Elles sont connues de tous les anesthésistes : extension de la
téte, élévation de I’occiput, élévation du menton (chin lift) et
subluxation antérieure de la mandibule (jaw thrust) [62]. Le
mécanisme expliquant la levée de 1’obstruction par ces
manceuvres a été documenté par imagerie par résonance
magnétique chez I’adulte [63] et par endoscopie chez 1’enfant
[60]. L’application d’une CPAP restaure la perméabilité
pharyngée, a I’image de ce qui se passe chez le ronfleur [63].
Chez le patient atteint d’un syndrome d’apnée du sommeil, la
sniffing position améliore la perméabilité des voies aériennes
supérieurs, en comparaison avec la position neutre [64].

L’efficacité de 1’élévation du menton a ét€ comparée a la
luxation antérieure de la mandibule pour restaurer la perméa-
bilité des voies aériennes d’enfants (trois a dix ans), en ventilation
spontanée sous halothane, programmés pour cure chirurgicale
d’une hyperplasie amygdalienne [65]. Comparés au groupe
témoin, les deux manceuvres sont efficaces pour restaurer la
perméabilité des voies aériennes, lorsqu’elles sont associées a
une PEP de 10 cm H,0. Ces résultats vont dans le sens d’un
travail comparable d’une autre équipe [62]. Certains masques
(Fibroxy ™) permettent de réaliser I’intubation sous fibroscope
tout en laissant le patient ventiler spontanément en O, pur ou en
lui appliquant une ventilation en pression positive [66].

5.3. Canules oro- et nasopharyngées

Lutilisation d’une canule de Guedel est habituelle et le
choix du calibre est probablement important. La mise en place
d’une canule de Guedel sans luxation de la machoire ni
hyperextension de la téte s’accompagne d’une obstruction
partielle ou complete des voies aériennes supérieures [67].
L’efficacité des canules oropharyngées est moins bonne chez le
sujet agé [67] et chez certains patients présentant une
macroglossie. L’introduction de la canule doit se faire a un
niveau de profondeur d’anesthésie suffisant pour éviter la toux
ou la fermeture réflexe des cordes vocales.

L’utilisation d’une canule oropharyngée, chez un enfant en
ventilation spontanée, permet de réduire la pression positive
téléexpiratoire nécessaire au maintien d’une ventilation
adéquate [68]. Chez I’enfant, [’utilisation d’une canule
oropharyngée de taille adaptée permet de réduire le travail
respiratoire en ventilation spontanée [69] et la pression
d’insufflation en ventilation manuelle, minimisant les risques
d’insufflation gastrique, a l’origine de régurgitations et de

perturbations de la cinétique des coupoles diaphragmatiques,
surtout chez le jeune enfant. Le recours a ces canules est
probablement encore plus nécessaire en cas d’hypertrophie
amygdalienne. Lors de I’induction au sévoflurane d’enfants
programmés pour amygdalectomie, une obstruction des voies
aériennes supérieures apparait a la disparition du réflexe
ciliaire, dans 30 a 80 % des cas [70].

6. Oxygénation pendant ’apnée
6.1. Ventilation en pression positive au masque facial

L’étanchéité du masque facial doit étre suffisante pour
maintenir une pression de 20 cm H,O avec un minimum de
fuite. L’insuffisance de profondeur d’anesthésie est proba-
blement la cause la plus fréquente d’obstruction des VAS.
L’augmentation de la pression d’insufflation au-dela de
25 cm H,0 majore le risque d’insufflation cesophagienne sans
améliorer la qualité de la ventilation [71]. Plus la pression
d’insufflation est élevée et plus le risque d’insufflation
gastrique est important. A 40 cm H,0, I’insufflation gastrique
est constante. Comme il n’est pas facile d’évaluer la pression
d’insufflation a partir de la sensation tactile du ballon, il est
recommandé de surveiller les pressions d’insufflation pendant
la ventilation au masque [72].

Schématiquement, les difficultés de ventilation au masque
sont liées a une obstruction des voies aériennes ou a des fuites.
Dans le premier cas, les pressions d’insufflation sont élevées ;
dans le deuxieme, elles sont basses. L’obstruction siege au
niveau du voile du palais ou du larynx, soit pour des raisons
anatomiques (obésité, radiothérapie cervicale par exemple),
soit du fait d’une profondeur d’anesthésie ou de curarisation
insuffisante. Les fuites s’observent le plus souvent lorsque la
morphologie empéche 1’ étanchéité entre le masque et le visage :
barbe, visage émacié, édentation totale.

Un risque de difficulté de ventilation au masque facial doit
faire éviter les techniques d’induction avec apnée [11]. Tester la
possibilité de ventiler au masque avant d’injecter un curare est
une pratique souvent recommandée, bien que non documentée.
Cette manceuvre doit étre exécutée apres avoir vérifié la
profondeur d’anesthésie et aprés avoir estimé que les réserves
en O, sont suffisantes pour couvrir le temps de 1’établissement
de la curarisation. Le maintien de la ventilation spontanée ne
garantit pas 1’absence d’obstruction des voies aériennes
supérieures parce que 1’hypotonie pharyngolaryngées débute
a de faibles concentrations anesthésiques et méme sous
anesthésie locale pure [18]. Les indications de 1’aide
inspiratoire se développent lors de 1’induction anesthésique
en ventilation spontanée. L’amélioration de la ventilation a été
rapportée au cours des inductions au sévoflurane [73], au cours
de I’intubation au fibroscope sous propofol [74] et au cours des
intubations chez les patients en insuffisance respiratoire [75].

6.2. Utilisation de la PEP

Une PEP de 5 cm H,O permet a la fois de recruter des unités
alvéolaires et de faire disparaitre les atélectasies dans les
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régions dépendantes du poumon [6]. Les résultats de ce travail
n’ont pas été confirmés puisque, utilisant 1’imagerie par
résonance magnétique, une CPAP seule (sans manceuvre de
recrutement alvéolaire) n’est pas plus efficace que 1’absence de
manceuvre pour prévenir 1’apparition des atélectasies apres
induction de I’anesthésie générale chez I’enfant de six mois a
six ans. En revanche, la CPAP précédée par une manceuvre de
recrutement supprime completement les atélectasies dans les
zones dépendantes [76]. L’augmentation de la pression
inspiratoire a 25 cm H,O a un effet comparable [77].

Chez I’obese (IMC > 35 kg/m?), I’application d’une CPAP
pendant la préoxygénation suivie par une ventilation au masque
avec une PEP 10 cm H,O diminue le volume des zones
atélectasiées (10,4 +4,8 %dans le groupe témoin versus
1,7+ 1,3% dans le groupe PEEP et améliore la PaO,
(457 £ 130 mm Hg versus 315 4+ 100 mm Hg respectivement)
[45].

6.3. Oxygénation apnéique

Il est possible d’oxygéner un patient apnéique en insufflant
de facon continue de 1’0, dans les voies aériennes. Chez
I’homme, le taux moyen d’élévation de la PaCO, d’un sujet
anesthésié en oxygénation apnéique est de 3,8 mm Hg par
minute. Ce taux est multiplié par deux chez le sujet conscient
dont la VCO, est plus élevée. Une prolongation de cette
technique pendant plusieurs minutes générent des hypercapnies
majeures sans complication cliniquement décelable.

Une application indirecte de 1’oxygénation apnéique est
I’administration d’O, pendant les tentatives d’intubation.
L’administration d’O, a un débit de 3 I/min par un cathéter
naso- ou oropharyngé pendant I’intubation permet de retarder
significativement le début de la désaturation artérielle en O,
[78]. Cette méthode est facile a appliquer et procure un
avantage certain chez les patients sans pathologie cardiorespi-
ratoire.

6.4. Gestion des échecs de préoxygénation et
d’oxygénation

Les patients a risque de désaturation artérielle en O, apres
I’induction [11,79] sont identifiés lors de la consultation
d’anesthésie et requierent une stratégie adaptée sous la forme
d’un algorithme décisionnel. L’épisode de désaturation
débutant, I’équipe doit, dans un laps de temps réduit, rétablir
la perméabilité des voies aériennes et ajuster la profondeur
d’anesthésie (ou de curarisation) pour permettre de nouvelles
manceuvres ou un éventuel réveil. Différentes attitudes peuvent
étre proposées, en sachant qu’aucune d’entre elles n’est fiable a
100 % et qu’il est indispensable de prévoir plusieurs méthodes.
A partir du moment ot I’oxygénation est compromise, le temps
est compté ; le matériel doit étre immédiatement disponible et
I’équipe rodée a son utilisation.

Ily alieu de différencier les problemes liés a une obstruction
des voies aériennes et ceux liés a un probleme d’échangeur
pulmonaire. Dans le premier cas, il faut libérer les voies
aériennes soit par des manceuvres externes (luxation renforcée

de la machoire, traction linguale, sniffing position, position
assise chez 1’obése) soit par la pose d’un Fastrach™, d’une
canule nasopharyngée soit par une ventilation transtrachéale.
Dans le cas ou la ventilation est efficace mais I’oxygénation
insuffisante, il faut faire appel a la PEP plus ou moins associée a
une aide inspiratoire. L’ obese peut se retrouver dans les deux
cas et I’analyse de la situation n’est pas simple. Néanmoins, le
taux élevé de succeés du Fastrach™ chez I’obése place ce
dispositif en premiere ligne [80].

6.4.1. Fastrach™

Avant de servir a intuber, le Fastrac sert a ventiler ; la
ventilation est de bonne qualité dans la grande majorité des cas
et les échecs d’oxygénation sont rares [81]. Un Fastrach™ n° 4
est préféré chez la femme et un n° 5 chez ’homme, en sachant
que le changement de la taille peut étre utile en cas de difficultés
de ventilation.

Seule la taille n° 3 existe pour ’enfant et actuellement peu de
données sont disponibles en pédiatrie [82]. Pour les patients de
moins de 30 kg, c¢’est le masque laryngé standard qui est utilisé,
en sachant qu’il n’est pas toujours mis en place avec succes
chez I’enfant. Chez un enfant présentant une obstruction
respiratoire et difficile a intuber, connaissant le risque de
malposition du masque, il a été proposé de le positionner de
premiére intention sous anesthésie locale pure chez un enfant
éveillé [83]. Cependant, cette technique est le plus souvent
difficile a mettre en ceuvre chez I’enfant, qui sera rarement
suffisamment coopérant.

hTM

6.4.2. Oxygénation transtrachéale

En cas d’échec de ventilation au masque et de masque
laryngé, I’oxygénation transtrachéale de sauvetage est envisa-
gée. La ponction intercricothyroidienne est facile dans 98 % des
cas, en dehors des cas d’urgence [84]. L’ oxygene est délivré a
I’aide d’un insufflateur manuel (les dispositifs comme le
Manujet™ sont recommandés) ou d’un appareil de jet
ventilation lorsque 1’opérateur est familier de cette technique.
L’utilisation de systemes bricolés est déconseillée car leurs
performances n’ont pas été évaluées. La morbidité de la
ponction est faible ; le risque majeur est le barotraumatisme
pulmonaire par surdistension pulmonaire dont 1’incidence est
€levée dans ce contexte [85]. Il est important de surveiller
étroitement la qualité de I’expiration et de garder a I’esprit que
le débit sortant d’un cathéter 14 gauge a une pression de travail
de 3 bars est d’environ 600 ml par seconde. La consommation
d’0, étant d’environ 300 ml par minute, la durée d’injection est
limitée au strict minimum pour maintenir I’oxygénation.

La jet ventilation transtrachéale est particulierement
intéressante en ORL, y compris dans les situations ou la filiere
est de calibre réduit [86]. Dans ce contexte, I’oxygénation
transtrachéale peut étre utilisée chez les patients en ventilation
spontanée méme en cas d’obstruction sévere des voies
aériennes supérieures [87]. Elle peut également &tre proposée
en traumatologie bien que la cricothyrodotomie semble plus
populaire. L’abord transtrachéal de la trachée est d’autant plus
difficile que I’enfant a moins de huit ans et cette technique est
déconseillée en dessous de cing ans [88]. Chez le nouveau-né,
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la taille de la membrane intercricothyroidienne est réduite
(2,61 mm de haut et 3,03 mm de large), ce qui rend impossible
la cricothyroidotomie [88].

En réanimation, cette technique est utilisée lorsque la
difficulté d’intubation s’associe a une difficulté d’oxygénation
qu’elle soit liée aux voies aériennes supérieures ou aux
poumons [89]. Dans cette étude, la ventilation transtrachéale a
été efficace dans 23 cas et six échecs sont rapportés (trois
patients du fait de 1’absence de repeéres anatomiques, deux
patients par pliure du cathéter et un patient par faute technique).

7. Conclusion

La prise en compte des difficultés d’oxygénation au cours de
I’intubation difficile est cruciale parce que les réserves en O,
sont faibles et les difficultés d’intubation et d’oxygénation sont
souvent associées. Ces situations se prolongent souvent et les
réserves d’O, accumulées pendant la préoxygénation ne sont
pas toujours suffisantes.

Le maintien de 1’oxygénation pendant I’intubation difficile
dépend de la technique d’intubation utilisée. Aprés manceuvre
de préoxygénation, le maintien d’une ventilation stable
(spontanée ou mécanique, voire aide inspiratoire) et 1’apport
supplémentaire en O, évite 1’apparition des troubles de
I’oxygénation dans la plupart des cas. L’apparition d’une
difficulté de ventilation justifie la remise en cause du protocole
en cours : profondeur d’anesthésie par rapport a la qualité de la
ventilation, changement de technique d’intubation ou d’oxy-
génation. Ces points deviennent critiques lorsque 1’intubation
difficile se prolonge dans le temps. L’oxygénation est en regle
facile 4 maintenir avec un Fastrach™, plus difficile en cas
d’intubation sous fibroscope.

En cas de difficultés d’oxygénation, il est nécessaire
d’appliquer un algorithme décisionnel. Cela suppose que le
matériel soit disponible trés rapidement et que les cliniciens
maitrisent ces techniques.

Il est important de sensibiliser les cliniciens au risque de
désaturation a I’induction et de développer des programmes
d’enseignement des techniques a utiliser dans un tel contexte.
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1. Introduction

Hormis le cas trés particulier de 1’arrét cardiaque,
I’intubation trachéale doit €tre réalisée grace a une technique
d’anesthésie adaptée. L’intubation difficile fait partie des
situations a haut risque en anesthésie, réanimation ou en
urgence et impose une stratégie définie a priori avec des
algorithmes précis de prise en charge. En fonction du geste
technique choisi (intubation sous fibroscopie ou mise en place
d’un masque laryngé pour intubation [MLI] type LMA-
Fastrach™, par exemple), la technique d’anesthésie associée
doit faciliter le geste tout en garantissant la sécurité du patient
(maintien d’une ventilation spontanée, par exemple). Ce texte
s’inscrit dans 1’actualisation de la précédente conférence
d’experts sur ’intubation difficile [1].

* Conférence d’experts « Intubation difficile », Sfar 2006.
* Auteur correspondant.
Adresse e-mail : francois.sztark @chu-bordeaux.fr (F. Sztark).

2. Sédation et anesthésie locale pour intubation avec
fibroscope

2.1. Techniques de sédation/analgésie

Une sédation ou une analgésie est souvent associée a une
anesthésie locale ou locorégionale (ALR) des voies aériennes
supérieures (VAS) afin d’améliorer le confort du patient
(atténuation de la toux, amnésie de la procédure) et les
parametres hémodynamiques [2]. Cependant, ces techniques
peuvent rendre la prise en charge des VAS plus difficile si elles
sont mal conduites. Quel que soit le protocole de sédation
utilisé, la possibilit€é d’une dépression respiratoire ou d’une
apnée est omniprésente [3,4]. Le maintien de la ventilation
spontanée est impératif si la ventilation au masque est prévue
difficile.

La sédation ou I’analgésie mal conduite peut rendre la prise
en charge des VAS plus difficile. L’intubation sous fibroscopie
peut étre plus difficile a réaliser sous sédation en raison de la
perte du tonus musculaire de la langue et des muscles
pharyngés justifiant une subluxation mandibulaire du patient
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par un assistant. La sédation peut Etre responsable d’une
diminution du calibre des voies aériennes, en particulier au
niveau du nasopharynx [5]. Si une prémédication est indiquée,
les agents déprimant les réflexes pharyngolaryngés ou ayant un
effet dépresseur respiratoire doivent étre évités.

Parmi les différents hypnotiques, le propofol est 1’agent
intraveineux le plus adapté a cette situation (Tableau 1) [6,7].
Le risque de désaturation et de somnolence excessive est
particulierement élevé avec les benzodiazépines [8]. De méme,
une stabilité de la profondeur d’anesthésie, indispensable a la
réalisation dans des conditions optimales de 1’intubation, est
plus difficilement obtenue avec des agents avec un long délai
d’action comme le midazolam. Parmi les morphiniques, le
rémifentanil semble étre le produit de choix [9,10]. Enfin,
I’administration conjointe de propofol et de rémifentanil est
déconseillée, comme les autres associations hypnotiques—
morphiniques, en raison de la synergie d’action entre les deux
molécules et de la majoration du risque d’apnée [11].

Le mode d’administration des agents intraveineux doit
permettre de réaliser une titration, en réalisant des paliers en
fonction des réponses individuelles. Seul un tel mode
d’administration permet de limiter le risque d’apnée et
d’adapter le niveau de sédation ou d’analgésie au geste en
cours : la réalisation de la fibroscopie nécessite un niveau de
sédation plus léger que celui nécessaire lors de I’intubation
proprement dite [12]. Pour le propofol ou le rémifentanil, une
administration continue a vitesse variable est préférable aux
injections répétées en bolus. L’anesthésie intraveineuse a
objectif de concentration (AIVOC) est particulierement
adaptée a cette situation en modifiant par paliers les
concentrations cibles jusqu’a I’obtention d’une concentration
minimale adaptée a I’effet recherché. Les concentrations cibles
sont fonctions des modeles pharmacocinétiques utilisés. Par
exemple, avec le modele de Schnider pour le propofol, la
sédation peut débuter avec une concentration cible au site
d’action de 2 pg/ml ; pour le rémifentanil, avec le modele de
Minto-Schnider, une concentration cible initiale au site
d’action de 1,5 ng/ml peut étre choisie [6,12,13]. Dans le
travail de Lallo et al. [12] comparant I’administration a objectif
de concentration de propofol et de rémifentanil lors de
I’intubation sous fibroscopie, les concentrations finales de
propofol et de rémifentanil lors de la réalisation de la
fibroscopie étaient respectivement de 3,5+ 1,0 pg/ml et
1,9 + 0,4 ng/ml ; pour I’intubation de la trachée, elles étaient
de 4,2 £ 0,9 pg/ml et 2,5 £ 0,9 ng/ml, respectivement.

L’anesthésie par inhalation avec le sévoflurane est la
méthode de référence chez 1’enfant. Elle représente également
une alternative chez 1’adulte [14—18]. La réalisation de la
fibroscopie nécessite alors un dispositif adapté (masque pour
endoscopie type Fibroxy™) [16]. La fraction télé-expiratoire
de sévoflurane doit étre titrée en fonction de I’effet recherché.
Comme avec le propofol, le sévoflurane doit étre administré
seul sans morphinique associé. Le risque de cette technique est
la survenue d’une apnée obstructive ou centrale qui compromet
alors I’administration méme du sévoflurane. L’ utilisation d’une
aide inspiratoire dans cette situation pourrait étre intéressante
en améliorant les conditions de ventilation et en diminuant les

épisodes de désaturation, comme cela a ét€ montré avec le
propofol [19].

2.2. Anesthésie locale et locorégionale

Les techniques d’ALR des VAS sont nombreuses et chaque
situation d’intubation difficile doit étre analysée en termes de
rapport bénéfice/risque pour définir la stratégie la mieux
adaptée a chaque cas. I’ALR vise a réduire les réflexes
pharyngés, laryngés et trachéobronchiques liés aux stimula-
tions des récepteurs des muqueuses induites par le dispositif
introduit dans les voies aériennes. L’ALR des VAS est souvent
combinée avec une technique de sédation ou d’analgésie ce qui
permet de diminuer les posologies des différents agents
administrés. L’ALR seule des VAS est impérative dans les
situations d’intubation difficile ou 1’oxygénation ne peut étre
maintenue par les techniques alternatives (MLI, abord
trachéal. . .).

L’anesthésie de contact au niveau des muqueuses, le bloc
trachéal et le bloc bilatéral du nerf laryngé supérieur sont les
techniques d’ALR utilisables isolément ou en association. Le
bloc bilatéral du nerf laryngé supérieur assure une insensibilité
de tout le larynx depuis la base de la langue jusqu’au deuxiéme
anneau trachéal.

Pour les réaliser avec une efficacité optimale, ces techniques
d’ALR nécessitent, outre I’acquisition du geste technique et la
connaissance de la pharmacologie des anesthésiques locaux,
I’information préalable du patient afin d’obtenir sa parfaite
coopération. Un délai suffisant doit étre prévu pour assurer leur
réalisation.

La lidocaine est 1’anesthésique local habituellement utilisé.
L’anesthésie topique peut s’effectuer au moyen de sprays

Tableau 1
Comparaison des différents agents anesthésiques pour la prise en charge de
I’intubation difficile

Avantages Inconvénients
Propofol Maniabilité Diminution de la réponse a
I’hypoxie
Amnésie Trouble de la déglutition
AIVOC Apnée obstructive
Sévoflurane Maintien de la Mémes inconvénients que le
ventilation spontanée propofol
Perte de la voie
d’administration en cas d’apnée
Midazolam Amnésie Mémes inconvénients que
le propofol
Antagonisation possible Délai d’action trop lent
Variabilité de la réponse
Kétamine Maintien de la Hypersialorrhée
ventilation spontanée
Analgésie Hyperréactivité
Pas d’hypotonie
Rémifentanil ~ Maniabilité Absence d’effet anxiolytique
et amnésiant
AIVOC

Réversibilité rapide
et prévisible
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successifs, de gargarismes ou d’un simple dépot [20,21],
d’aérosol (lidocaine a 5 % avec un débit d’oxygene de 5 1 par
minute) avec un masque facial ou un embout buccal [22], au
moyen d’une instillation a travers le canal opérateur d’un
fibroscope [23,24] ou d’une injection a travers la membrane
cricothyroidienne, communément appelée bloc trachéal [25].
L’anesthésie topique du nez doit étre réalisée avec le mélange
de lidocaine et d’un vasoconstricteur

Il existe un risque de toxicité systémique par résorption de la
lidocaine. L’absorption des anesthésiques locaux est rapide au
niveau de 1’arbre respiratoire. Elle varie en fonction du mode de
ventilation, des zones anatomiques et des méthodes d’applica-
tion. L’absorption est particulierement rapide au niveau
alvéolaire, puis décroit du niveau trachéobronchique au
pharynx ; elle atteint le niveau le plus bas au niveau nasal. Le
pic de concentration plasmatique est atteint en 40 2 90 minutes en
application nasopharyngée et en cinq a 30 minutes apres un spray
oropharyngé, laryngé et trachéal [26]. Les concentrations
sériques obtenues avec des doses identiques en aérosol et apres
injection intraveineuse de lidocaine sont trés proches [27]. En
pédiatrie, une pulvérisation de lidocaine 5 % sur les VAS des
enfants de moins de 10 kg (ou deux pulvérisations chez ceux de
10 a 20 kg) n’entraine pas de concentration plasmatique toxique
[28]. En pratique, il faut tenir compte de la dose totale
administrée de lidocaine (un spray de lidocaine 5 % est égal a
8 mg de lidocaine) et ne pas dépasser une dose maximale de 4 a
6 mg/kg chez I’adulte et 3 mg/kg chez 1’enfant.

L’anesthésie topique du larynx n’altére pas la fonction
motrice volontaire des cordes vocales telle que la toux [29]. Elle
n’a pas d’influence sur la pression du sphincter cesophagien
supérieur, sur la pression transcesogastrique, ni sur la fréquence
des déglutitions [30]. L’application pharyngolaryngée de
lidocaine altere le réflexe de déglutition de maniere dose-
dépendante, provoquant une fermeture incompléte du larynx
[31]. Ce réflexe est également modifié par une sédation associée
[32]. L’implication clinique est importante pour les patients a
risque d’inhalation car méme si 1’activité motrice volontaire de
toux et de déglutition est conservée, la réduction de Ia
sensibilité diminue I’efficacité de la protection des VAS.

Des cas cliniques d’obstruction compléte des voies aériennes
ont été rapportés dans la littérature lors d’intubation endosco-
pique vigile, en particulier quand une sédation est associée a
I’anesthésie locale [33-35]. La perte du tonus musculaire des
VAS par la sédation, exacerbée par un cedéme préexistant et par
de profondes inspirations induites par le stress, pourraient
expliquer le mécanisme d’obstruction plus qu’une allergie a la
lidocaine extrémement rare [36,37]. Le risque de bronchospasme
sous aérosol de lidocaine chez le sujet présentant une
hyperréactivité bronchique a été soulevé [38] ; un prétraitement
par aérosol de salbutamol limiterait le risque de bronchocons-
triction induit par la fibroscopie sous anesthésie topique chez
I’asthmatique [39]. D’une facon générale, 1’anesthésie topique
augmente de fagon transitoire les résistances respiratoires [40]. Si
la pulvérisation isolée d’anesthésique local peut provoquer un
laryngospasme, ce dernier est surtout favorisé par une anesthésie
topique insuffisante. Enfin, les complications liées a la réalisation
d’un bloc trachéal sont rares [25].

En pratique, le caractere territorial de 1’anesthésie obtenue
aussi bien avec I’anesthésie topique qu’avec la technique des
blocs rend nécessaire de les associer en tenant compte des
posologies cumulées pour éviter des pics de concentrations
plasmatiques de lidocaine trop élevés. La technique de
nébulisation pour ’intubation sous fibroscopie a été comparée
a celle d’un bloc nerveux combiné (bloc bilatéral du nerf laryngé,
bloc trachéal et anesthésie topique du nez). Equivalentes pour le
niveau d’anesthésie procuré, ¢’est le bloc combiné qui apporte le
plus de confort et la meilleure stabilité¢ hémodynamique [41]. En
revanche, en associant un bloc trachéal a la nébulisation, le
retentissement physiologique et le confort des patients sont
comparables a ceux obtenus avec les blocs combinés [42]. Dans
cette étude, les concentrations plasmatiques initiales de lidocaine
sont moins élevées apres nébulisation malgré des doses totales de
lidocaine administrées plus importantes.

En pratique, 1’association d’un bloc trachéal et d’un aérosol
d’anesthésique local est une technique combinée d’ALR
confortable pour le patient et plus facile a réaliser que les
blocs nerveux. Des recommandations simples peuvent étre
retenues pour la réalisation de ces techniques d’ALR
prémédication avec un anticholinergique, administration
systématique d’oxygene pendant la réalisation, surveillance
de la saturation pulsée en oxygene, présence d’une voie
veineuse [43]. En raison du risque d’obstruction aigu€ des VAS,
le matériel nécessaire a une oxygénation de secours doit étre a
disposition immédiate et il faut s’étre assuré au préalable de la
possibilité de réaliser ces techniques.

Les techniques de bloc des nerfs laryngés et de bloc trachéal
ne sont pas conseillées en cas de reperes anatomiques difficiles.
La nébulisation associé€e a un bloc trachéal reste la technique la
plus simple a réaliser et est particulierement adaptée a cette
situation. Chez le patient a estomac plein présumé impossible a
intuber, la technique d’anesthésie topique de proche en proche,
par instillation dans le canal opérateur du fibroscope, avec
intubation nasotrachéale sans aucune sédation associée est la
technique la moins a risque. Des cas d’inhalation ont été
néanmoins rapportés, en particulier quand une sédation est
associ€e ou que 1’anesthésie obtenue est insuffisante, mais la
plupart des auteurs la préconisent dans cette indication [44—46].

Le refus ou la non-coopération du patient ainsi que
I’inexpérience de 1’opérateur sont des contre-indications
communes aux ALR pour intubation difficile. Une infection
au niveau des sites de ponction, un rachis instable, une plaie
oculaire ou une hypertension intracranienne contre-indiquent
les blocs trachéaux et des nerfs laryngés supérieurs. Une
obstruction clinique des VAS ou un stridor doit faire considérer
la réalisation d’emblée d’une trachéotomie sous anesthésie
locale sans sédation [34,47]. Enfin, le bloc trachéal n’est pas
réalisable en cas d’hypertrophie thyroidienne ou de désordres
séveres de la coagulation.

3. Anesthésie pour intubation difficile prévisible
(hors fibroscopie)

L’intubation sous fibroscopie n’est pas systématique chez
tous les patients présentant des critéres d’intubation difficile.
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Face a des criteres isolés ou discordants, il peut étre proposé une
tentative d’intubation sous anesthésie générale avec un autre
dispositif d’intubation difficile que le fibroscope. Par ailleurs, le
choix d’une technique anesthésique (maintien ou non d’une
respiration spontanée) dépend des possibilités de ventilation au
masque facial et d’oxygénation. En ventilation spontanée,
I’adjonction d’une anesthésie locale est le plus souvent
indispensable.

La profondeur de 1’anesthésie doit €tre suffisante pour
optimiser les conditions de laryngoscopie et d’intubation et
prévenir les réponses réflexes des VAS ; cependant, cette
anesthésie doit étre également rapidement réversible en cas
d’échec.

Parmi les hypnotiques intraveineux, le propofol est, comme
précédemment, 1’agent de choix compte tenu de ses propriétés
pharmacocinétiques, du relachement musculaire et de la
diminution de la réactivité qu’il procure au niveau pharyngo-
laryngé [48,49]. Les conditions d’intubation sont meilleures et
les doses de propofol nécessaires plus faibles quand il est
associé a un morphinique (alfentanil, rémifentanil) [50]. Si la
curarisation s’aveére nécessaire (persistance d’une réactivité
laryngée, ...), seule la succinylcholine peut dans ce cas €tre
recommandée en raison de sa courte durée d’action [51].
Cependant, la variabilité interindividuelle concernant la durée
d’action de la succinylcholine est importante et des durées
d’action supérieures a dix minutes sont observées [52].

En I’absence de contre-indications (par exemple, signes
prédictifs de ventilation au masque difficile), une induction par
inhalation avec le sévoflurane est une alternative a I’anesthésie
totale intraveineuse [17]. L’association d’un morphinique
(alfentanil ou rémifentanil) permet de réduire les concen-
trations nécessaires de sévoflurane, mais majore le risque
d’apnée [53,54]. Lorsque le maintien d’une respiration
spontanée est impératif, il est recommandé d’utiliser une
technique d’anesthésie a objectif de concentration pour le
propofol ou de réaliser une induction par inhalation avec le
sévoflurane seul sans morphinique associé [13,17].

En I’absence de contre-indication (ouverture de bouche
inférieure a 20 mm, néoplasie ou antécédent de radiothérapie
au niveau de la sphére ORL), I’intubation au travers d’un MLI
est aussi une alternative a la fibroscopie [55,56]. Le propofol et
le sévoflurane restent les deux hypnotiques de choix pour
I’insertion du masque laryngé. L association d’une faible dose
de morphinique améliore significativement le taux de succes de
I’insertion du masque et diminue les concentrations nécessaires
de I’agent hypnotique [50]. Par ailleurs, plusieurs cas cliniques
dans la littérature rapportent que la mise en place d’un masque
laryngé sous anesthésie locorégionale est également réalisable
[57-60].

4. Cas de ’intubation difficile non prévue

Une telle situation se rencontre dans 1 % environ des
anesthésies générales de I’adulte [61]. Une anesthésie inadéquate
peut rendre difficile I’intubation trachéale et il est important de
suivre les recommandations de la conférence de consensus sur la
prise en charge des voies aériennes en anesthésie adulte a

I’exception de 'intubation difficile [50]. Chez un patient sans
critere prédictif d’intubation difficile ou de ventilation au masque
difficile, le choix des agents (hypnotique, morphinique, curare),
leur posologie et leur modalité d’administration conditionnent le
taux de succes et les conditions d’intubation. L’objectif est
d’obtenir des conditions excellentes d’intubation afin de limiter
les complications pharyngolaryngées [62].

Dans le cadre d’une intubation avec curare, ce dernier doit étre
administré a une dose suffisante pour obtenir un relachement
musculaire complet et I’intubation ne doit €tre réalisée qu’apres
le délai nécessaire a I’installation de I’effet maximal du curare,
évalué par le monitorage de la curarisation [51]. Dans le cadre
d’une intubation sans curare, les conditions d’intubation sont
assurées par I’association d’un hypnotique et d’un morphinique ;
le choix des agents et des doses prend alors toute son importance.

Face a une intubation difficile non prévue, une profondeur
d’anesthésie et un relaichement musculaire suffisants doivent
étre maintenus pendant les différentes manceuvres réalisées.
L’utilisation d’un long mandrin souple béquillé et en cas
d’échec la mise en place d’'un MLI permet de résoudre la
majorité des problémes. Dans I’étude de Combes et al. [61] qui
recensaient 100 intubations difficiles non prévues sur 11 257
(0,9 %), tous les patients ont pu étre ventilés efficacement a
I’aide d’un masque facial ou d’un MLI et I’intubation de la
trachée a été réalisée avec succes dans 98 % des cas, soit a 1’aide
d’un mandrin souple, soit a travers le MLI.

En cas d’échec, doit se poser la question du réveil du patient
tout en sachant que le choix entre réveil ou approfondissement
de I’anesthésie et du relachement musculaire est délicat et
repose sur ’appréciation subjective des possibilités de reprise
d’une ventilation spontanée.

5. Particularités chez I’enfant

L’anesthésie par inhalation avec le sévoflurane est la
technique de référence face a une intubation difficile prévisible.
Cette technique permet le maintien de la ventilation spontanée et
assure un niveau d’anesthésie suffisamment profond pour la
réalisation d’une intubation sans adjoindre un morphinique ou un
curare. Dans ce contexte, I’aide inspiratoire pourrait améliorer la
ventilation alvéolaire et permettre 1’obtention d’un niveau
d’anesthésie profond et stable facilitant la réalisation de I’acte.
Le propofol est une alternative au sévoflurane, mais son emploi
dans ce contexte n’est pas documenté chez ’enfant. La présence
d’un aide expérimenté est impérative et la mise en place d’une
voie veineuse avant 1’induction est conseillée.

La profondeur de 1’anesthésie et le relichement musculaire
doivent étre suffisants pour prévenir le risque de laryngos-
pasme. L’anesthésie topique, en particulier chez les enfants,
peut aggraver une laryngomalacie préexistante et cette
technique n’est pas recommandée dans cette situation [63].

6. Particularités en médecine d’urgence et en
réanimation

La gestion des voies aériennes dans le contexte de 1’urgence
(intra- ou préhospitaliere) est souvent rendue complexe par la
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difficulté d’évaluation du patient et le manque de techniques
alternatives facilement disponibles. La présence d’une ou de
plusieurs défaillances viscérales et I’impossibilité fréquente
d’avoir recours rapidement a une aide sont des facteurs
supplémentaires de difficultés de prise en charge des voies
aériennes. La stratégie choisie doit tenir compte de la nécessité
absolue de réaliser I’intubation trachéale et de 1’évaluation
impérative de la possibilité de réaliser ce geste.

L’intubation vigile sous anesthésie locale est exceptionnelle
dans un contexte d’urgence vitale. En dehors de I’arrét
cardiorespiratoire, 1’intubation trachéale ne peut se concevoir
qu’apres la réalisation d’une anesthésie générale qui permet
d’optimiser les conditions de I’intubation trachéale et d’en
diminuer les complications, notamment traumatiques. La
persistance d’une réactivité laryngée entraine une dégradation
des conditions d’intubation et augmente le risque de
complications graves. Le réflexe nauséeux est fortement
stimulé lors de la laryngoscopie directe, augmentant le risque
de vomissements et d’inhalation bronchique chez ces patients
considérés a estomac plein. Cette anesthésie doit étre réalisée
selon une induction en séquence rapide (ISR) associant un
hypnotique et la succinylcholine avec manceuvre de Sellick,
comme décrite dans les recommandations pour la pratique de la
sédation en préhospitalier ou dans la conférence de consensus
sur I’abord trachéal en réanimation [64,65]. L’ISR diminue
I’incidence d’intubation difficile en préhospitalier [66].

Compte tenu de leurs propriétés pharmacologiques (la
rapidité d’action, la stabilitt hémodynamique), les deux
hypnotiques les plus adaptés a 1’anesthésie en urgence sont
I’étomidate et la kétamine. Le curare de choix pour I’ISR reste
pour I’instant la succinylcholine méme si elle présente une
grande variabilité interindividuelle en terme de durée d’action.
Les curares non dépolarisants ne sont pas adaptés a I’ISR en
raison de leur délai et durée d’action trop longs. Ils doivent étre
réservés aux contre-indications avérées a I’utilisation de la
succinylcholine (le risque d’hyperkaliémie, I’allergie) et si la
curarisation est indispensable. Au mieux, la curarisation du
patient devrait faire 1’objet d’un monitorage. Toutefois, celui-ci
est difficilement applicable dans le contexte de 1’urgence.

Lors de la réalisation de l’intubation trachéale, il est
impératif de controler le niveau de la profondeur de I’anesthésie
sur des criteres cliniques simples (I’hémodynamique, le
relachement musculaire, les mouvements, la toux...). Une
étude a montré que ’intubation trachéale chez des patients en
coma avec un score de Glasgow entre 7 et 9 pouvait étre plus
difficile que celle réalisée chez ceux avec des scores de
Glasgow supérieurs ou inférieurs, probablement du fait d’une
sédation inadaptée [67].

Dans le cas ou le patient présente des signes de réveil ou de
décurarisation (reprise d’une ventilation spontanée. . .), il faut
approfondir 1’anesthésie et réinjecter éventuellement un bolus
de succinylcholine afin de conserver des conditions optimales
d’intubation. A I’inverse, dans le cas ou toutes les tentatives
d’intubation ont échoué, la nécessité de réaliser celle-ci doit
étre réévaluée et le réveil envisagé. Ainsi, il est possible de
poursuivre I’oxygénation avec un masque facial ou un masque
laryngé pour intubation jusqu’a I’acheminement du patient

dans une structure hospitaliére plus adaptée a la réalisation de
techniques spécifiques ou I’arrivée de renfort.

En service de réanimation, les conditions de prise en charge
des VAS difficiles sont différentes avec la disponibilité d’autres
moyens comme la fibroscopie. En revanche, la succinylcholine
est souvent contre-indiquée en raison du risque d’hyperkalié-
mie chez de nombreux patients de réanimation [68] ; seul un
curare non dépolarisant peut étre alors indiqué.

7. Conclusion

Les techniques d’anesthésie pour I’intubation difficile ont
pour objectif de rendre possible ou de faciliter le geste
technique mais aussi d’améliorer le confort du patient. Dans
tous les cas, elles doivent garantir une sécurité optimale. Celle-
ci ne peut €tre obtenue sans 1’évaluation préalable du patient et
du choix de la meilleure stratégie de prise en charge en fonction
d’algorithmes prédéfinis. La formation des praticiens et la
disponibilité des différents dispositifs est bien entendu un
prérequis indispensable
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1. Introduction

Les dispositifs proposés dans le cadre de la prise en charge
des difficultés de controle des voies aériennes sont nombreux.
Seuls quelques dispositifs ont été étudiés chez des patients
ayant présenté de réelles difficultés d’intubation et/ou de
ventilation. Récemment, sont apparus des dispositifs a usage
unique, qui pour I’instant n’ont fait 1’objet que de tres rares
évaluations. L’évolutivité rapide des matériels et la publication
de nouvelles études cliniques pourront ainsi faire modifier dans
les années a venir une partie des recommandations de ce
chapitre. Le choix des dispositifs constituant un chariot
d’intubation difficile doit étre rationnel et la formation de
tous les praticiens susceptibles d’avoir 1’usage de ces dispositifs
est impérative. Ce chapitre détaille les différents dispositifs
susceptibles d’étre utilisés en cas de situation d’intubation et/ou
de ventilation difficile.

* Conférence d’experts « Intubation difficile », Sfar 2006.
* Auteur correspondant.
Adresse e-mail : xavier.combes@hmn.aphp.fr (X. Combes).

2. Dispositifs d’intubation

2.1. Lames de laryngoscopes

2.1.1. Lames a usage unique et lames métalliques

De nombreuses lames a usage unique sont actuellement
commercialisées. La plupart des lames a usage unique sont en
plastique, mais il en existe aussi en métal. Les lames a usage
unique ont des caractéristiques différentes des lames métalli-
ques réutilisables mais, aussi, peuvent différer de maniére
importante d’un modele a I’autre. Les études cliniques sont peu
nombreuses et seules deux ont comparé dans une population de
patients intubés, en dehors du contexte de 1’urgence, au bloc
opératoire des lames métalliques a des lames jetables plastiques
[1,2]. Dans ces deux études, pour les lames jetables testées, il
n’était pas mis en évidence de difficulté propre d’intubation liée
a leur utilisation. Une seule étude randomisée a comparé chez
des patients bénéficiant d’une intubation sous-induction en
séquence rapide I’utilisation de lames plastiques a des lames
métalliques [3]. Dans cette étude, la difficulté d’intubation était
plus fréquente et le nombre de complications plus important
chez les patients intubés avec des lames plastiques a usage
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unique. Aucune évaluation clinique chez 1’enfant n’est
disponible avec des lames a usage unique.

2.1.2. Lames droites

Il existe trés peu d’études ayant comparé les lames courbes
aux lames droites chez 1’adulte. Une étude randomisée a
comparé lame droite et lame courbe de Macintosh dans une
population adulte sans critéres prédictifs d’intubation difficile.
Dans cette étude la difficulté d’intubation était plus grande avec
la lame droite [4]. Chez I’enfant 1’ utilisation de la lame droite,
particulierement par voie rétromolaire est la technique de choix
qui permet, avec un mandrin, de résoudre la majorité des
problemes d’intubation difficile [5].

2.2. Mandrins et guides

2.2.1. Mandprins rigides ou courts

Le mandrin malléable a été comparé deux fois avec le
mandrin long semi-rigide [6,7]. Dans ces deux études son
efficacité a ét€é moindre que celle du mandrin long. De
nombreux cas de complications liées a 1’utilisation du stylet
sont rapportés. La rupture de la couche de plastique recouvrant
le stylet avec migration endobronchique d’une partie de la
gaine a été ainsi rapportée plusieurs fois, et ce d’autant plus que
le stylet est utilisé avec une sonde de petit calibre. Des
complications graves a type de rupture trachéale par
traumatisme direct ont été décrites [8].

2.2.2. Mandprins semi-rigides ou mandrins longs béquillés

Plusieurs types de mandrins longs sont disponibles. Les
mandrins longs peuvent étre appelés aussi bougie d’Esch-
mann, mandrin de Macintosh ou bougie élastique. Le mandrin
long béquillé a été évalué dans des conditions d’intubation
difficile simulées par une immobilisation cervicale et s’est
avéré plus efficace que la simple laryngoscopie [9]. De
nombreux cas cliniques d’intubation difficile anticipée ou
imprévue résolus avec ’utilisation des mandrins longs ont été
publiés [10]. Quelques séries prospectives sont rapportées au
bloc opératoire [11,12]. Le taux de succes varie de 75 a
100 %. Le taux de succes est maximum lorsque la
laryngoscopie est maintenue durant 1’intubation assistée par
le mandrin long et qu’une rotation de la sonde d’intubation de
90° dans un sens antihoraire est réalisée au moment du
passage de 1’épiglotte [13]. Les longs mandrins ont été utilisés
en dehors du bloc opératoire et notamment en préhospitalier
en cas d’intubation difficile non prévue avec un taux de succes
de 80 % [14].

2.2.3. Mandrins lumineux

De nombreux guides lumineux ont été commercialisés. Le
plus étudié et faisant 1’objet de plusieurs publications est le
Trachlight™. La facilité d’apprentissage de cette technique est
débattue. Chez les patients ayant une pathologie du rachis
cervical, le Trachlight™ a été comparé a la fibroscopie pour
I’intubation trachéale vigile. Les résultats de cette étude
incluant peu de patients montrent un bénéfice en faveur du
guide lumineux en termes de durée de procédure et de

complications [15]. Toutefois, le taux de succés a la premiere
tentative (80 %) [15] était plus bas qu’en I’absence de
pathologie rachidienne (92 %) [16]. Le Trachlight® connait des
limites et plusieurs situations rendent son utilisation difficile,
voire impossible. La luminosité extérieure est susceptible
d’interférer avec la qualité de la transillumination [17]. Il en est
de méme pour I’obésité qui serait, pour certains, une mauvaise
indication du Trachlight™. Lorsqu’une pression cricoidienne
est exercée, le nombre de tentatives et la durée de la procédure
sont significativement augmentés et I’emploi de ce dispositif
dans ce cadre ne peut donc pas étre recommandé [18]. La
présence d’anomalies anatomiques (tumeur) est également
susceptible de rendre la procédure aléatoire [19].

2.2.4. Guide échangeur

Les guides échangeurs sont des dispositifs d’utilisation
simple et le plus souvent bien tolérés. Il n’existe pas d’étude
avec un niveau de preuve €levé quant a 1’utilisation de ces
dispositifs. Néanmoins, ce dispositif semble indispensable pour
toute structure ou l’on est amené a extuber des patients
potentiellement difficiles a réintuber.

3. Fibroscope

L’intubation fibro-assistée de patients vigiles ou anesthésiés
a été évaluée dans plusieurs séries de patients et le taux de
succes de cette technique est au-dela de 90 % [20,21]. Quelques
échecs d’intubation fibro-assistée sont rapportés en rapport le
plus souvent avec une obstruction de la lumiere du fibroscope
par des secrétions, du sang ou une tumeur remaniant de maniére
importante les voies aériennes supérieures [22,23]. Lintubation
fibro-assistée a été comparée a I’intubation sous laryngoscopie
directe, a I’intubation avec un stylet optique, a I’intubation avec
un stylet lumineux et a I’intubation réalisée avec un masque
laryngé Fastrach™ [15,24-28].

Deux études randomisées ont comparé chez des patients
ayant des criteres prédictifs d’intubation difficile fibroscope et
Fastrach™ [26,27]. Les deux techniques se sont avérées aussi
efficaces dans ces deux travaux. Le taux d’intubation au
premier essai est plus important avec le fibroscope, mais le
temps moyen pour réussir une intubation est plus court avec le
Fastrach™.,

3.1. Masque d’aide a I’intubation sous fibroscopie de type
Fibroxy™

Le masque Fibroxy ™ est un masque facial muni d’un orifice
autorisant I’introduction d’un fibroscope tout en poursuivant la
ventilation assistée du patient. L’ utilisation de ce dispositif a été
étudiée en réanimation et en anesthésie chez de petits effectifs.
En réanimation, il autorise la réalisation de fibroscopie
bronchique en évitant la survenue de désaturation [29] et
permet la réalisation d’une ventilation non invasive lors de la
réalisation d’une intubation sous fibroscope sans qu’aucun
épisode de désaturation ne soit observé [30]. En anesthésie,
I’emploi d’un tel dispositif permet ’entretien d’une anesthésie
par inhalation.
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3.2. Canules oropharyngées

Un certain nombre de dispositifs ont été proposés pour
faciliter la réalisation d’une intubation orotrachéale fibro-
assistée chez des patients anesthésiés. Le plus connu est la
canule d’Ovassapian. Peu d’études cliniques sont disponibles.
La canule d’Ovassapian a été comparée aux canules de
Williams et de Berman ainsi qu’au masque Fastrach™ servant
de guide au fibroscope [25,31,32]. Les résultats de ces
différentes études qui portent sur de petits collectifs rapportent
une moindre efficacité de la canule d’Ovassapian. Chez
I’enfant, I’intubation fibro-assistée est indiquée en cas de
laryngoscopie directe impossible. Sa réalisation a travers un
masque laryngé est a conseiller en premiére intention si
I’expérience de 1’opérateur est insuffisante.

4. Dispositifs de ventilation
4.1. Combitube™

Le Combitube™ est un dispositif 4 double ballonnet et
double lumiére a usage unique. Ce dispositif de ventilation a été
évalué dans de nombreuses études. Le taux global de réussite
varie de 92 4 100 %. Une seule étude a évalué le Combitube™
dans le cadre de I’intubation difficile imprévue. Dans une série
de 420 patients pris en charge en préhospitalier, le Combitu-
be™ a été systématiquement utilisé aprés échec de I’intubation
trachéale sous laryngoscopie directe chez 14,5 % patients.
Seulement trois échecs (4,9 % des poses de Combitube™ ont
été constatés) [33]. Plusieurs 1ésions cesophagiennes graves ont
été rapportées en relation avec I'utilisation du Combitube™
[34].

4.2. Masques laryngés et dérivés
4.2.1. Masque laryngé d’intubation de type Fastrach™

Sur des patients ne présentant pas de criteres prédictifs de
voies aériennes difficiles, I’insertion a été réussie dans 98 a
100 % des cas au premier essai [35,36]. La ventilation avec le
Fastrach™ a été plus efficace que le masque facial pour des
praticiens débutants (98 % versus 72 %) [35]. La ventilation a
été efficace dans 98 a 100 % des cas [35,37] Concernant
I’intubation, le Fastrach™ a été identique ou inférieur par
rapport a la lame de Macintosh et le temps d’intubation a
toujours été plus élevé [37,35].

Concernant les patients présentant des critéres prédictifs de
voies aériennes difficiles ou étant difficiles a intuber sous
laryngoscopie directe, ’insertion a été réussie dans 80 a 94 %
des cas au premier essai et dans 100 % des cas apres plusieurs
essais [38—40]. La ventilation a été possible aux premiers essais
dans 77,5 2 90 % des cas et efficace dans 100 % des cas apres
plusieurs essais [27,39,24,40]. L’intubation fibroscopique
vigile a été plus efficace que I’intubation avec le Fastrach™
dans deux études [25,27]. Dans un autre travail, aucune
différence de réussite n’a été trouvée entre Fastrach™ et
intubation fibroscopique, le groupe Fastrach™ ayant présenté
moins d’épisodes de désaturation [26]. Le taux de succes de

I’intubation & travers le Fastrach™ varie de 84 a 100 %
[24-27,38-40]. Chez I’obése, le Fastrach™ a été évalué dans
plusieurs études. Le Fastrach™ a toujours été inséré au premier
essai et I’intubation réalisée en moins de 120 secondes dans
plus de 95 % des cas [41,42].

Une étude sur sujets anatomiques frais a montré que
I’insertion et I’intubation avec le Fastrach™ entrainaient plus
de mouvements du rachis cervical (déplacement antéroposté-
rieur et rotation de C3) que ’intubation fibro-assistée et autant
que le masques laryngés classique (MLC) [43]. La pression sur
le rachis cervical a été plus importante pour 1’intubation avec le
Fastrach™ qu’avec le MLC, l’intubation avec la lame de
Macintosh et I’intubation fibro-assistée [44]. Sur des patients
présentant un rachis cervical maintenu en ligne, I’insertion du
Fastrach™ a été réussie dans 94,1 4 100 % des cas et la
ventilation a été efficace dans 100 % des cas [45,46].
L’intubation a été réalisée dans 83 % des cas, les échecs ont
tous été intubés avec 1’aide d’un fibroscope [45]. Un déces par
perforation cesophagienne lors de I’intubation a été rapporté
[47]. Le ballonnet de la sonde est a faible volume et haute
pression, cette sonde doit €tre échangée avec une sonde a
ballonnet basse pression pour les intubations prolongées.

Une nouvelle version du Fastrach™ a récemment été
commercialisée : le CTrach™. Ce masque laryngé Fastrach™
posséde a son extrémité distale une caméra qui permet de
visualiser sur un écran la progression du masque lors de son
insertion et le passage de la sonde d’intubation. Les études
cliniques évaluant ce dispositif sont rares et ne permettent pas
pour I’instant de préciser son intérét en cas d’intubation
difficile. En conclusion, en cas d’intubation difficile imprévue,
I’insertion et la ventilation avec le Fastrach™ sont possible
dans prés de 100 % des cas. L’intubation a travers le Fastrach™
est possible dans plus de 80 % des cas.

4.2.2. Masques laryngés classique et de type ProSeal™
4.2.2.1. Intubation difficile prévisible. Les masques laryngés
classiques et de type ProSeal™ ont été évalués en cas
d’immobilisation cervicale avec un taux de réussite supérieur
pour le ProSeal™ [48]. En cas d’obésité, le taux d’insertion
global et la pression de créte ont été identiques pour les deux
dispositifs [49,10].

4.2.2.2. Intubation difficile imprévue. 11 n’existe que peu
d’études ayant évalué ces dispositifs en cas d’intubation difficile
imprévue. Une étude prospective non comparative rapporte une
efficacité importante du MLC en cas de situation d’intubation
impossible associée a une ventilation au masque faciale difficile
[50]. De trés nombreux cas cliniques rapportent 1’utilisation du
MLC dans un contexte de ventilation difficile au masque facial et
d’intubation difficile. Trois cas cliniques d’inhalation ont été
décrits, deux patients sont décédés : le MLC avait été utilisé chez
des patients porteurs de pathologies oesophagiennes ou
gastriques [51]. Le MLP a permis I’oxygénation des patientes
a I’occasion de césarienne avec intubation impossible [37,52—
55]. Chez1’obese morbide, le MLP a été utilisé avant I’ intubation
trachéale : 90 % d’insertion au premier essai, 100 % de réussite et
ventilation sans fuite dans 95 % des cas [56]. Un cas clinique de
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ventilation et d’intubation impossible résolu par le MLP a été
rapporté [57]. Le dernier n’a pas entrainé d’inhalation dans de
nombreux cas cliniques de régurgitation.

4.2.2.3. Pédiatrie. Le MLC a été utilisé avec succes a tout age
pour assurer la ventilation dans des cas d’intubation difficile
[58,59]. 11 doit faire partie de I’équipement de base. Il est
déconseillé d’intuber un enfant a travers un masque laryngé en
dehors de ’utilisation d’un fibroscope.

4.3. Tube laryngé

Concernant le tube laryngé, seuls quelques cas cliniques
d’intubation difficile résolus avec ce dispositif sont rapportés.

4.4. Masques a usage unique

Depuis 25 ans, un nouveau dispositif supraglottique de
controle des voies aériennes supérieures est décrit chaque année
et ce nombre a doublé depuis le début du siecle [60]. On peut
citer comme dispositifs supralaryngés a usage unique : le
masque laryngé classique a usage unique, le LMA-Fastrach™
usage unique, le masque laryngé Solus™, le masque laryngé
Ambu®, le Tube Laryngé D™, le LMA-Flexible™ single use
et le masque laryngé Soft Seal™. Il n’existe actuellement
aucune expérience clinique de ces dispositifs concernant la
prise en charge de I'intubation difficile.

5. Intubation rétrograde

L’intérét de la technique a été souligné dans le cadre de la
traumatologie [61], mais €galement comme alternative a la
fibroscopie lorsque cette derniere est impossible [62].
L apprentissage de la technique est rapide [63]. Le taux de
réussites a la premiere tentative varie selon la situation
(cadavre, mannequin, patient) et le matériel utilisé. Ce taux
oscille entre 50 et 100 % [61,64,65]. Les raisons de ces échecs
sont nombreuses, mais il est souvent fait état de la courte
distance entre la membrane intercricothyroidienne et le plan
des cordes vocales. Pour pallier ce probléme, il a été proposé
d’utiliser un guide cathéter a plusieurs lumieres. Ainsi ce
dernier, une fois introduit dans la trachée sur le guide
métallique, permet I’administration d’oxygene et I’introduction
d’un autre guide métallique qui cathétérise la trachée et sert de
guide a la sonde d’intubation [66]. Une autre étude réalisée sur
cadavre frais montre que I’introduction d’un cathéter dans la
trachée aprés que la sonde ait été avancée sur le guide
métallique améliore le taux de succes de la méthode [67]. Cette
technique peut entralner des complications infectieuses, des
saignements et des maux de gorge.

6. Techniques et dispositifs d’oxygénation

Les techniques d’oxygénation transtrachéale permettent
I’oxygénation, voire la ventilation, d’un patient par 1’inter-
médiaire d’un dispositif introduit apres abord de la trachée au
niveau de la membrane intercricothyroidienne ou dans la région

sous-cricoidienne. Ces techniques sont habituellement pro-
posées chez un patient dont I’intubation trachéale et la
ventilation sont impossibles. Il s’agit alors de techniques de
sauvetage. Dans certains cas, 1’oxygénation et la ventilation par
un dispositif transtrachéal peuvent étre initiées de premicre
intention et autoriser ainsi une tentative d’intubation de la
trachée en toute sécurité.

6.1. Ponction intercricothyroidienne

Pour les dispositifs percutanés, quel que soit le matériel
employé, la technique repose dans un premier temps sur le
repérage de la membrane cricothyroidienne. Celle-ci est ensuite
ponctionnée le vide a la main et I’aspiration d’air confirme la
bonne position intratrachéale de I’aiguille. Dans le cas de
I'aiguille de Ravussin®, de I'aiguille de Patil®, de I’aiguille
pour jet ventilation ou du Quicktrach®, le dispositif
d’oxygénation transtrachéal est alors délicatement poussé dans
la trachée et laissé en place.

Le cathéter pour le jet ventilation est un cathéter droit dont le
diamétre interne est de 2 mm : la performance de ce dispositif,
jugé sur le taux de succeés mais également sur I’efficacité de la
ventilation, a été étudiée sur le mouton. Le temps de mise en
ceuvre €tait de 20 secondes et la ventilation au moyen de ce
dispositif était comparable a celle réalisée avec la trachéotomie
[68]. Cette technique est réalisable chez 1’enfant.

6.2. Cricothyroidotomie

Dans le cas des techniques utilisant la méthode de Seldinger,
tels les dispositifs de Arndt™ ou de Melker™, un guide
métallique est inséré dans la trachée et permet ensuite
I’introduction d’un cathéter ou de dilatateurs pour I’insertion
de canules de gros calibre.

Parmi les dispositifs ayant fait 1’objet d’études, le dispositif
de Melker™ utilise un dilatateur et permet I’insertion de canule
d’un diameétre interne allant de 3,5 2 6 mm. Il est disponible
avec et sans ballonnet. Son apprentissage a été étudié
sur mannequin par 102 médecins anesthésistes. Apres la
cinquieme procédure, le taux de succes était supérieur a 95 % et
le temps de mise en ceuvre inférieur a 40 secondes [69]. Etudié
sur 15 cadavres, un taux de succes de 93,3 % a été rapporté [ 70].

Le dispositif de Arndt® permet I’insertion d’une canule
courbe d’un diamétre interne de 2 ou 3 mm. Ce dispositif a été
comparé a la cricothyroidotomie par voie chirurgicale sur 200
cadavres. Le taux de succes était proche de 90 % pour les deux
techniques. En revanche, pour le dispositif de Arndt™, le temps
de mise en place du dispositif et le délai pour la mise en ceuvre
de la ventilation étaient de 98 et 109 secondes, respectivement,
et significativement plus courts que ceux observés avec la
cricothyroidotomie chirurgicale [71].

Le Quicktrach® permet D’insertion d’une canule d’un
diametre allant jusqu’a 4 mm. Sur des larynx de porc, un taux
de réussite de 95 % a été rapporté avec un temps moyen pour la
ponction de 48 secondes [72]. La cricothyroidotomie est
contre-indiquée chez I’enfant de moins de cinqg ans et
déconseillée chez I’enfant de moins de dix ans.
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Quelques études ont comparé ces dispositifs entre eux quant
a leur efficacité en terme de ventilation. Sur simulateur, le
dispositif de Melker®™, le Quicktrach™, I’aiguille de Patil™ et le
cathéter pour jet ventilation ont ét€ comparés. Le Quicktrach®™
et le dispositif de Melker™ étaient les plus performants pour
assurer la ventilation de manieére adaptée. Les deux autres
dispositifs avaient un taux de succes inférieur ou égal a 60 %.
La mise en ceuvre du Quicktrach®™ était la plus rapide [73].
Utilisant un circuit de Mapleson C, les possibilités d’assurer la
ventilation au moyen du Quictrack‘@, du dispositif de Melker®,
de I’aiguille de Ravussin® et d’une sonde d’intubation de
calibre 6 mm ont été étudiées sur un modele de poumon
artificiel. Le Quicktrach®™ est moins performant qu’une sonde
d’intubation ou que le dispositif de Melker™, mais permet
d’assurer une ventilation minute jusqu’a 41 par minute. Le
dispositif de Melker®™ est aussi performant que la sonde
d’intubation. Le jet ventilation était le seul moyen d’assurer une
ventilation satisfaisante avec 1’aiguille de Ravussin® [74].

6.3. Minitrachéotomie

Des techniques de minitrachéotomies utilisant un crochet ou
un dilatateur de Trousseau ont été décrites. Elles permettent
I’insertion d’une sonde d’intubation dont le diameétre peut aller
jusqu’a 8,0 mm. Ces techniques n’ont pas été comparées aux
techniques d’abord trachéal percutané. Le temps moyen pour
réaliser une minitrachéotomie est de 1’ordre de 40 secondes
[75]. Toutefois, les études manquent pour préciser I’intérét réel
de telles techniques. La Minitrach™ est contre-indiquée chez
I‘enfant et le nourrisson.

6.4. Dispositif d’administration gazeuse transtrachéale

De nombreux dispositifs artisanaux associant un ballon a
valve unidirectionnel, un raccord de sonde d’intubation
trachéale et une seringue ont été décrits, mais ils n’ont pas
fait 1’objet d’étude chez I’homme. L’utilisation de ces
dispositifs artisanaux est déconseillée. Le Manujet® est un
dispositif permettant de contrdler la pression d’insufflation de
I’oxygene a partir d’une source a haute pression, 1’oxygene
mural. Le modulateur de débit de Enk™ est un tube perforé qui
s’interpose entre une source d’oxygene a haut débit et la canule
trachéale. Etudiées sur un modele de cochon anesthésié les
performances de ces deux dispositifs étaient comparables, une
légére hypoventilation alvéolaire se traduisant par une
augmentation de la PaCO, étant noté avec le Manujet™ [76].
Quel que soit le dispositif employé, le risque de 1ésion
pulmonaire est majeur en cas d’expiration incompléte du fait du
risque de trapping gazeux.

7. Risque de contamination interhumaine et
recommandations concernant I’hygiéne des dispositifs
de controle des voies aériennes

Les circulaires n° 138 du 14 mars 2001 et n° 591 du
17 décembre 2003 imposent de nouvelles contraintes en
matiére de prévention du risque infectieux applicables aux

dispositifs destinés au contrdle des voies aériennes. En
complément des recommandations de la Sfar de 1996
réactualisées en 2002, sous 1’égide du Comité technique
national des infections nosocomiales, 1’application de ces
textes a fait I’objet de recommandations de bonnes pratiques de
désinfection des dispositifs médicaux pour [’anesthésie-
réanimation en 2003. Des directives sont également données
sur la nécessité de réaliser une tracabilité compléte des
matériels réutilisables. Les dispositifs destinés aux voies
aériennes sont des matériels semi-critiques qui exposent au
risque d’infections nosocomiales induites par les agents
infectieux conventionnels (bactéries, virus, levures, parasites)
et au risque hypothétique de transmission du nouveau variant de
la maladie de Creutzfeldt-Jacob présents au niveau des voies
aériennes. Le matériel de contrle des voies aériennes
réutilisable est directement concerné par ces recommandations
en étant au contact des tissus et sécrétions a risque
d’infectiosité. La contamination sanguine de ces dispositifs
est fréquente, en particulier lors des intubations difficiles par
effraction des muqueuses. Pour limiter ce risque, les circulaires
recommandent 1’acquisition de matériel destiné aux voies
aériennes privilégiant I'usage unique a la stérilisation et la
stérilisation a la désinfection, a niveau de performances
technique et de sécurité d’utilisation équivalent a celui des
dispositifs réutilisables. Les masques laryngés, y compris ceux
réservés a I’intubation difficile, les lames de laryngoscopes et
les guides d’intubation difficile sont maintenant disponibles en
usage unique. Pour certains d’entre eux, leurs qualités et leurs
performances actuelles ne sont pas toujours comparables aux
dispositifs réutilisables.

Ce sont les endoscopes qui exposent le plus au risque
d’infections nosocomiales ainsi que les lames complexes
(béquillables, a fins canaux) des laryngoscopes spéciaux. Ces
dispositifs doivent bénéficier d’un prétraitement précoce réalisé
par I’opérateur des la fin de 1’utilisation, puis subir un double
nettoyage et une désinfection par 1’acide peracétique s’ils ne
supportent pas la stérilisation a 134 °C pendant 18 minutes.

7.1. Laryngoscopes et lames

Elles doivent pouvoir étre stérilisées entre chaque patient par
autoclavage a 134 °C pendant 18 minutes (circulaire du 14 mars
2001). Ces stérilisations répétées peuvent avoir un retentisse-
ment sur la durée de vie et I’intensité lumineuse des fibres
optiques. Apres lavage et stérilisation a 134 °C, la majorité des
lames ne résistent pas a plus de 300 cycles complets de
nettoyage et présentent une réduction d’intensité lumineuse de
plus de 85 % en moyenne. Des lames a usage unique sont
actuellement disponibles sur le marché, certaines avec des
gaines protectrices a usage unique pour les manches. Le
manche du laryngoscope doit étre au minimum désinfecté avec
un détergent désinfectant. Le contact de ce dernier avec la lame
souillée doit étre évité ou, au mieux, il doit étre isolé dans un
manchon protecteur. Du fait de leur conception, des lames
articulées béquillables sont particulicrement difficiles a
nettoyer et a stériliser. Les laryngoscopes Glidescope munis
d’une lame plastique, Wuscope et Upsherscope ainsi que le
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Bullard ne répondent pas aux textes réglementaires frangais
actuels en matiére d’hygicne.

7.2. Guides d’intubation difficile

Seulement décontaminés, ils peuvent demeurer souillés et
étre responsables potentiellement de contamination interindi-
vidu. Certains sont réutilisables au maximum cinq fois apres
nettoyage et désinfection car au-dela ils se déforment et
peuvent étre responsables d’un échec d’intubation. Ils ne sont
pas autoclavables et la tracabilité de leur mise en place et de leur
entretien est difficile a organiser. Plusieurs guides sont
disponibles maintenant sous forme jetable. Le mandrin du
guide lumineux Trachlight®™ doit étre utilisé comme a usage
unique.

7.3. Masques laryngés

La durée de vie des masques laryngés est limitée dans le
temps. Pour les LMA ClassicTM, ProSealTM, Fastrach™ 1a
longévité maximale est de 40 utilisations et de 50 utilisations
pour le tube laryngé LT. Une utilisation au-dela, compte tenu de
la dégradation prévisible des matériaux, peut entrainer une
diminution des performances a bas bruit, voire une détériora-
tion brutale.

7.4. Endoscopes d’intubation

L’entretien et la désinfection doivent étre réalisés immé-
diatement apres chaque fibroscopie par un personnel formé a sa
maintenance. Le produit utilisé pour le nettoyage doit étre
adapté a I’endoscope. Les modalités de désinfection données
dans la circulaire du 17 décembre 2003 imposent pour les
fibroscopes classiques non autoclavables, aprés essuyage
externe et ringage du canal opérateur par le fibroscopiste, a
un double nettoyage avec une solution détergente suivi d’un
traitement désinfectant par de 1’acide peracétique. La tragabilité
de leur entretien et de leur utilisation par patient est une
contrainte obligatoire qui doit étre retranscrite dans le dossier
du patient. De nouveaux endoscopes souples autoclavables
devraient arriver sur le marché. Le fibroscope rigide de Bonfils
est autoclavable a 134 °C pendant 18 minutes.

8. Chariot d’intubation difficile

Le matériel doit étre regroupé dans un chariot ou une valise
accessible dans chaque secteur intéressé (blocs ; services de
réanimation, Sau ; Smur). La localisation du matériel et les
dispositifs disponibles doivent étre connus de tous. Le matériel
disponible doit comprendre le minimum indispensable recom-
mandé. Le matériel supplémentaire ne doit pas étre multiplié, il
dépend des expériences locales et de la formation des médecins
du service. Le matériel indispensable doit permettre de faire
face aux situations suivantes : intubation difficile prévue,
intubation difficile non anticipée, ventilation et oxygénation
difficile ou impossible.

9. Conclusion

Le nombre de dispositifs proposés pour prendre en charge
les situations d’intubation ou de ventilation difficile est tres
grand. Seuls quelques dispositifs ont pu étre évalués sur un
grand nombre de patients. Les dispositifs pour lesquels
I’expérience clinique est la plus large sont le mandrin long
béquillé, le masque laryngé d’intubation de type Fastrach™ et
le fibroscope.
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1. Introduction

La réactualisation des référentiels au sein de sociétés
savantes est une nécessité. Cette réactualisation de Ia
conférence d’experts sur I’intubation difficile, dix ans apres
sa parution [1], répond d’une part a 1I’évolution des techniques
mais aussi des pratiques. D’autre part, cette démarche répond a
I’obligation de formation continue des médecins. Ainsi,
pourquoi faut-il élaborer une stratégie, notamment a 1’aide
d’algorithmes, pour la prise en charge d’une difficulté du
contrdle des voies aériennes ?

Le premier élément de réponse est la morbidité et la
mortalité, toujours associées au défaut de contrdle des voies
aériennes au cours d’une anesthésie, comme le rapportent les
enquétes francaise Sfar-Inserm 2003 [2], ou nord-américaines
[3,4]. L’incidence de ces éveénements est en nette diminution

Abréviations: 1D, intubation difficile; VMD, ventilation au masque diffi-
cile; MLI, masque laryngé pour I’intubation; ALR, anesthésie locorégionale.
* Conférence d’experts « Intubation difficile », Sfar 2006.
* Auteur correspondant.
Adresse e-mail : olivier.langeron @psl.aphp.fr (O. Langeron).

depuis 20 ans lors de I’induction anesthésique ; en revanche ces
incidents ou accidents d’origine respiratoire n’ont pas diminué
au cours des autres temps de 1’anesthésie, en particulier lors de
I’extubation trachéale, que celle-ci soit réalisée au bloc
opératoire ou en salle de surveillance postinterventionnelle
[3]. Ce point souligne le fruit des efforts des référentiels et
recommandations des sociétés savantes concernant la prise en
charge d’une difficulté du controle des voies aériennes, en
particulier pour la prédiction d’une telle difficulté, et surtout
pour la gestion de ce risque lors de I’induction anesthésique.
Les algorithmes représentent un outil pédagogique permettant
d’envisager les différentes difficultés et apportent des
propositions de réponses [1,5-8]. La priorité absolue de ces
recommandations vise le maintien de 1’oxygénation du patient
en toutes circonstances et représente 1’objectif ultime de ces
algorithmes [1,5-8]. Les différentes études sur la morbi-
mortalité anesthésique [2-4] mettent indirectement en évi-
dence, par leurs suivis au cours du temps, I'impact de telles
recommandations pour prévenir ou gérer une difficulté de
controle des voies aériennes, avec notamment la prise en charge
d’une ventilation au masque et d’une intubation trachéale
difficiles. Tous ces éléments soulignent la nécessité de mise au
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point mais aussi de diffusion de stratégies prédéfinies
concernant le controle des voies aériennes lors de ces
différentes situations critiques, notamment au cours ou au
décours d’une intervention chirurgicale.

Le second élément de réponse s’inteégre dans une démarche
de « maitrise du risque », démarche obligatoire au niveau de
notre collectivité médicale, car elle répond a une préoccupation
majeure de notre profession : accroitre la sécurité du patient.
Beaucoup de moyens sont mis en ceuvre pour y parvenir,
notamment avec un aspect réglementaire par une obligation de
dotation de moyens humains et matériels (exemple obligation
de passage dans une salle de surveillance postintervention-
nelle). Mais ces actions doivent étre complétées par des
formations et une démarche pédagogique visant, d’une part, a
mieux utiliser les moyens et les techniques réglementairement
mises a la disposition du praticien et, d’autre part, a prendre en
compte le facteur « environnemental » au cceur duquel se trouve
le patient. Cette volonté de formation plutot que de sanction
avec I’analyse d’événements successifs pouvant aboutir a une
catastrophe est une démarche de la maitrise du risque utilisée
depuis longtemps dans I’industrie, approche bien rodée
notamment en aéronautique et dont la méthode d’analyse
rétrospective d’un incident grave ou d’un accident a été
parfaitement décrite par Vincent et al. [9]. La puissance de cette
méthode réside dans son applicabilité quel que soit le type
d’établissement et a de nombreuses circonstances que tout

anesthésiste-réanimateur peut rencontrer et rencontre au
cours de sa pratique, notamment lors d’une difficulté de
controle des voies aériennes. Au sein de la Société frangaise
d’anesthésie et de réanimation (Sfar), un groupe de réflexion
sur le risque a été créé, le comité d’analyse et de maitrise des
risques, présidé actuellement par le professeur Frangois
Clergue, dont I’'un des objectifs est de développer cette culture
pour une meilleure prise en charge périopératoire (http://
www.sfar.org/chvincentchapo.html).

Enfin, I’élaboration d’une stratégie de prise en charge avec
des algorithmes permet de formaliser une réflexion collective
sur un sujet donné, comme la difficulté du controle des voies
aériennes. Cette réflexion collective permet a son tour de
susciter une réflexion personnelle ou au sein d’une unité de
soins afin d’anticiper sur une situation critique ou pouvant le
devenir. Cette position a été€ adoptée par de nombreuses sociétés
savantes d’anesthésie-réanimation, comme la Sfar des 1996,
I’ASA, les sociétés d’anesthésie-réanimation canadienne,
britannique et italienne [1,5-8].

2. Principes d’utilisation des algorithmes

Les algorithmes s’articulent d’abord autour de 1’oxygéna-
tion du patient et des moyens mis en ceuvre pour y parvenir
avec, en premier lieu, la possibilité ou non d’obtenir une
ventilation au masque facial efficace et, comme second élément

INTUBATION DIFFICILE PREVUE
Orientation stratégique

|

Evaluer la difficulté prévisible de la ventilation au masque facial

Prévoir le maintien de I’oxygénation
(Masque laryngé ou MLI utilisables ? Abord trachéal possible ? )

Choix des techniques d’anesthésie :
apnée ou ventilation spontanée ?

OXYGENATION

au masque ineffic

Lo
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Fig. 1. Algorithmes de I’intubation difficile prévue (un général « chapeautant » 1’algorithme de I’intubation et celui de I’oxygénation).MLI : masque laryngé pour
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de mise en situation, la difficult¢ prévue ou non d’intubation
trachéale. Des suggestions de techniques appropriées sont
proposées en fonction de ces deux éléments de mise en situation
(Figs. 1 et 2). Dans les algorithmes, les différentes composantes
du controle des voies aériennes sont prises en compte : le
patient (difficulté d’oxygénation et/ou d’intubation trachéale),
I’opérateur (expertise pour un panel de techniques et
raisonnement par étapes) ainsi que les différentes techniques
d’oxygénation et d’intubation trachéale. Le dernier élément, et
non le moindre, devant étre pris en compte est I’anesthésie,
notamment sa profondeur et sa qualité avec, respectivement,
pour critéres principaux de jugement : le maintien de la
ventilation spontanée ou apnée possible, et 1’approfondisse-
ment de I’anesthésie ou le maintien d’une profondeur adéquate
pour ne pas rendre une ventilation au masque et/ou une
intubation trachéale difficiles. Ce dernier point est abordé dans
la question 3 de cette conférence d’experts, mais est
fondamental dans ’utilisation des algorithmes ; il est d’ailleurs
rappelé dans 1’algorithme « général » d’une intubation
trachéale difficile prévue (Fig. 1).

La représentation des algorithmes se fait a 1’aide de
logigramme dont la lecture s’effectue de haut en bas. Le
logigramme permet de visualiser de fagon séquentielle et
logique les actions a mener et les décisions a prendre pour
atteindre un objectif. Il existe une représentation symbolique
des différentes situations envisagées (intubation, échec, réveil)
dans une ellipse, des différents moyens ou actions proposés
pour régler la situation dans un rectangle, enfin le losange
représente un point clé du procédé, un choix, une décision.

Le réveil du patient doit étre envisagé a chaque étape pour ne
pas étre confronté a une situation de non retour, méme
lorsqu’une oxygénation efficace est obtenue avec échec de(s)
technique(s) d’intubation afin que cette alternative soit
envisagée par anticipation et de principe et non uniquement
a posteriori et par défaut. La désignation d’un leader
responsable de la gestion de cette situation de crise, quel
que soit son degré d’urgence, doit intervenir tres tot dans la
démarche pour prévenir toute perte de temps et tout

« flottement » dans les décisions. De méme, accepter a temps
I’échec d’une intubation trachéale (en se limitant a deux
tentatives) et I’appel a 1’aide de renfort (aide technique et/ou
celle d’un anesthésiste senior) doivent €tre la régle devant la
survenue de toute situation imprévue d’oxygénation et/ou
d’intubation trachéale difficiles. Cette notion de renfort est
universelle et figure dans toutes les recommandations des
sociétés savantes [1,5-8].

En cas de difficulté prévisible du controle des voies
aériennes, les algorithmes n’envisagent pas la réalisation d’une
ALR comme une alternative a 1’anesthésie générale avec
intubation trachéale. En effet dans ce cadre, I’indication de
I’ALR doit étre posée pour son propre compte tout en sachant
qu’en cas d’échec de I’ALR, la prise en charge est plus
complexe et plus difficile en raison du nécessaire contrdle des
voies aériennes. Ainsi, il apparait souhaitable d’envisager au
préalable a la réalisation de I’ ALR les modalités du controle des
voies aériennes en cas d’échec de celle-ci, voire la nécessité de
différer ’intervention lorsque les conditions requises pour la
réalisation d’une anesthésie générale ne sont pas réunies.

Enfin, il n’apparait pas souhaitable d’envisager la pratique
d’une laryngoscopie pour évaluer la difficulté du controle des
voies aériennes lorsque la difficulté est prévue ou prévisible, car
cette situation anéantie toute réflexion autour de la profondeur
de I’anesthésie, avec le maintien de 1’oxygénation possible en
apnée ou la nécessité de préserver la ventilation spontanée pour
parvenir a oxygéner le patient. Cela peut conduire a une
situation critique, voire extréme, d’intubation et d’oxygénation
difficiles.

3. Cas particuliers

Plusieurs cas particuliers sont a envisager de fagon
spécifique et ne peuvent étre abordés dans les algorithmes
pour des raisons de simplicité et de clarté. Il y a notamment des
circonstances particulieres, comme 1’anesthésie en urgence
avec estomac plein et le risque d’inhalation bronchique qui doit
étre pris en considération de facon plus spécifique. En effet,
I’inhalation bronchique demeure une cause d’accident respi-
ratoire impliquée dans la mortalité liée a 1’anesthésie, avec une
majoration du risque en cas de difficulté de contrdle des voies
aériennes et d’urgence [2,3]. La prévention de I’inhalation
bronchique repose sur I’intubation trachéale avec, au cours de
cette procédure, la réalisation d’une pression sur le cartilage
cricoide (manceuvre de Sellick) [10] et d’une induction en
séquence rapide [11]. Dans 1’éventualité, rare, ou malgré
I'urgence et les difficultés accrues de prédiction d’une
intubation difficile, celle-ci a pu €tre anticipée, et si le contexte
clinique le permet, la réalisation d’une technique vigile peut
étre envisagée. Néanmoins, il s’agit le plus souvent d’une
intubation difficile imprévue ou dans un contexte clinique avec
un patient en apnée. Dans ce cas, 1’algorithme prévu pour ce cas
d’intubation difficile imprévue peut étre appliqué avec la
réalisation conjointe de, manceuvre de Sellick. En se référant au
score IDS et au grade laryngoscopique de Cormack et Lehane,
la manceuvre de Sellick n’accentue pas la difficulté d’intubation
trachéale au sein d’une population générale non spécifiquement
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a risque d’intubation difficile [12]. Ce point reste a évaluer
précisément chez le patient dont la difficulté de controle des
voies aériennes est avérée ou supposée en fonction des critéres
usuels d’intubation trachéale difficile. La performance du
masque laryngé pour I’intubation (MLI) de type Fastrach™ au
sein d’une population générale pour la ventilation du patient et
I’intubation trachéale semble altérée par la manceuvre de
Sellick [13].

En ce qui concerne le terrain du patient, les algorithmes
€laborés pour la prise en charge d’une difficulté rencontrée ou
prévisible du contrdle des voies aériennes ne peuvent en tenir
compte. Cependant, le terrain du patient peut avoir une grande
influence dans la prise en charge, notamment lorsqu’il s’agit
d’un patient obése ou d’une femme enceinte. Ces deux
populations ont des similitudes avec des risques accrus de
désaturation rapide a I’induction anesthésique, d’incidence plus
élevée d’intubation trachéale difficile et d’inhalation bron-
chique [14,15]. La femme enceinte présente deux contraintes
supplémentaires a intégrer dans la prise en charge : le risque de
souffrance feetale et le caractére urgent quasi-constant de la
césarienne. Ainsi pour le patient obese et la femme enceinte, les
algorithmes s’appliquent de la méme facon que pour le cas
général, méme si dans leurs cas le cahier des charges est plus
strict et la marge de manceuvre plus réduite en particulier pour
I’oxygénation. Ce dernier point est abordé en détail dans la
question 2.

L’intubation est indiquée dans les services de réanimation ou
en médecine d’urgence lorsque le pronostic vital du patient est
généralement engagé a trés court terme. Il existe une
majoration des facteurs de risque de ventilation et d’intubation
difficile et le recueil des critéres habituels de prédiction
d’intubation difficile est rarement réalisable [16]. La pathologie
sous-jacente majore les complications liées au controle des
voies aériennes (poumon pathologique et hypoxémie, ins-
tabilit¢ hémodynamique et induction anesthésique, estomac
plein ou troubles de conscience et inhalation bronchique), avec
de surcroit impossibilité de réveiller le patient en raison du
contexte de détresse vitale. Les algorithmes doivent étre utilisés
de la méme fagon pour obtenir un contrdle rapide des voies
aériennes et prévenir le risque d’inhalation, avec comme
priorité absolue I’obtention d’une oxygénation satisfaisante. Le
rapport bénéfice/risque penche toujours pour I’oxygénation au
détriment du risque d’inhalation bronchique, pouvant ainsi
guider la conduite a tenir. Les techniques pour optimiser
I’oxygénation doivent étre mises en ceuvre et adaptées au degré
d’urgence, I’utilisation de la ventilation non invasive, avec une
aide inspiratoire avec un objectif de volume courant entre 7 et
10 ml/kg, permet de prévenir ou de limiter une désaturation
artérielle en oxygene chez le patient hypoxémique [17].

Il y a en réanimation et en médecine d’urgence quelques
particularités relatives aux dispositifs de contrdle des voies
aériennes. Lorsque le risque d’intubation ou de ventilation
difficile a été clairement identifié, la technique privilégiée en
réanimation est I’intubation sous fibroscopie. L’intubation sous
fibroscopie nécessite une oxygénation efficace pendant la
procédure. Elle est le plus souvent faite par une oxygéno-
thérapie a haut débit a I’aide d’une sonde nasale. Elle peut étre

optimisée par utilisation de la ventilation non invasive sur
masque facial spécifique type masque Fibroxy™ aussi bien
chez I’adulte [18] que chez I’enfant [19]. L’intubation par MLI
dans les services de réanimation, contrairement a la prise en
charge extrahospitaliere, peut se faire en cas d’échec de ce
dernier avec 1’aide du fibroscope. De méme, la cricothyroi-
dotomie est a privilégier en réanimation par rapport a
I’oxygénation transtrachéale simple, permettant ainsi de
ventiler plus efficacement, et ce d’autant que les résistances
des voies aériennes sont plus élevées [20], sur un temps plus
long et avec la possibilité de protéger les voies aériennes si le
dispositif dispose d’un ballonnet.

Les particularités liées a la pédiatrie résident dans la
faisabilité pour utiliser les différents moyens et techniques de
controle des voies aériennes en fonction de 1’age et du poids.
Ces limites sont essentiellement liées au poids avec impossi-
bilité d’utiliser le MLI chez I’enfant de moins de 30 kg et, pour
des raisons anatomiques, I’importante difficulté de pratiquer
I’oxygénation transtrachéale chez le nourrisson dont la
réalisation est déconseillée mais qui devant une situation
d’urgence vitale extréme peut €tre salvatrice.

4. Conclusion

Les algorithmes ne peuvent envisager de facon exhaustive
toutes les difficultés, prévisibles ou non, rencontrées lors du
controle des voies aériennes. Néanmoins, ils permettent
I’élaboration d’une réflexion personnelle et collective au sein
d’une unité clinique et font I’objet d’une refonte importante au
sein de la réactualisation de la conférence d’experts sur
I’intubation difficile. Cette réflexion en amont permet de mieux
appréhender la difficulté lorsque celle-ci survient et s’inscrit
clairement dans une démarche de maitrise du risque. De plus en
plus, les sociétés savantes élaborent de telles recommandations
avec des algorithmes pour avoir une stratégie prédéfinie, ne
laissant pas de place a I’improvisation. L’expertise de chaque
professionnel devra s’exprimer pour rattacher une situation
clinique donnée a I’algorithme correspondant, en sachant que la
situation clinique peut rapidement évoluer, ainsi une ventilation
au masque initialement facile peut devenir difficile apres
plusieurs tentatives infructueuses d’intubation trachéales
possiblement traumatiques. Le dénominateur commun de ces
algorithmes est le maintien de 1’oxygénation du patient avec la
suggestion de techniques pour y parvenir en fonction du
contexte clinique. L’apport du masque laryngé pour I’intuba-
tion est fondamental et a transformé la prise en charge des
patients, en particulier en cas d’intubation trachéale difficile
imprévue. Ainsi, les différentes composantes du controle des
voies aériennes sont prises en compte : le patient (difficulté
d’oxygénation et/ou d’intubation trachéale), I’ opérateur (exper-
tise pour un panel de techniques et raisonnement par étapes)
ainsi que les différentes techniques d’oxygénation et d’intuba-
tion trachéale. Le dernier élément, et non le moindre, pris en
compte est I’anesthésie, notamment sa profondeur et sa qualité
avec, respectivement, pour critéres principaux de jugement : le
maintien de la ventilation spontanée ou apnée possible, et
I’approfondissement de 1’anesthésie ou le maintien d’une
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profondeur adéquate pour ne pas rendre une ventilation au
masque et/ou une intubation trachéale difficiles. La diffusion et
I’assimilation par les professionnels de ces algorithmes et des
stratégies prédéfinies qu’ils proposent permettront une meil-
leure maitrise en amont du risque inhérent au controle des voies
aériennes et apporteront une gestion plus efficace d’une
difficulté prévue ou d’une situation de crise si celle-ci n’a pu
étre anticipée.
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1. Introduction

L’extubation demeure une phase critique lors du réveil apres
anesthésie générale et un échec d’extubation doit Etre
systématiquement redouté [1,2]. Les complications respiratoi-
res survenant apres 1’extubation sont plus fréquentes que lors de
I’intubation [3-5]. Dans plus de la moitié des cas d’échec
d’extubation, les réintubations interviennent dans 1’heure qui
suit I’extubation parce que celle-ci a été trop précoce [6]. Elles
sont le plus souvent associées a une surmorbidité et une
surmortalité avec une incidence demeurant stable alors que les
stratégies de prise en charge de I’intubation difficile ont conduit
a une réduction de la morbidité liée a I’intubation. Ces
différents constats incitent a mettre en place des stratégies
adaptées au moment du réveil pour sécuriser 1’extubation et
éviter la réintubation [7].

* Conférence d’experts « Intubation difficile », Sfar 2006.
* Auteur correspondant.
Adresse e-mail : francond @marseille.fnclcc.fr (D. Francon).

Les complications respiratoires représentent la cause la plus
fréquente de réintubation dans la période périopératoire [8]. La
fréquence de réintubation rapportée en anesthésie peut varier de
0,08 a 0,8 %, liée le plus souvent a des problémes obstructifs
des voies aériennes [2,9]. Ce risque est sirement plus important
dans certains contextes, li€ soit a 1’acte chirurgical, soit aux
caractéristiques du patient. Aux soins intensifs ou 1’échec
d’extubation nécessitant une réintubation inclut la période de
24 a 72 heures, la fréquence est plus importante de 2 a 25 %
[10].

2. Criteres d’extubation conventionnels

Une extubation est a risque si le patient ne remplit pas les
criteres d’extubation conventionnels et/ou si des situations
particulieres liées au terrain, a une gestion difficile des voies
aériennes a I’induction ou en rapport avec I’acte chirurgical, la
rendent complexe (Tableau 1). La période de temps idéal pour
retirer la sonde d’intubation doit prendre en compte I’effet
résiduel des anesthésiques, la fonction respiratoire et cardio-
vasculaire du patient et le retentissement de la chirurgie sur ces

0750-7658/$ — see front matter © 2007 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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Tableau 1
Critéres conventionnels d’extubation

Tableau 2
Principales causes des échecs d’extubation en anesthésie

Criteres respiratoires

Respiration spontanée, réguliere, pas de tirage

Volume courant > 5-8 ml/kg

Ventilation minute < 10 1/min

Fréquence respiratoire 12-25 ¢/min

Pression inspiratoire négative < —20 cmH,0
Décurisation complete (monitorage quantitatif)

T4/T1 > 0,9
Oxymétrie et gaz du sang

SpO, > 95 % avec FlO, < 50 %, PEP < 5 cm H,O

PaO, > 60 mm Hg

PaCO, < 50 mm Hg

Ou constantes équivalentes a 1’état antérieur préopératoire
Niveau de conscience : réveil complet

Obtention d’une réponse verbale et motrice aux ordres simples
Réflexe de déglutition récupéré
Critéres cardiovasculaires

PA et FC £ 20 % valeur initiale, absence de vasopresseur ou d’inotrope
Critéres généraux

Température centrale > 36 °C

Analgésie correcte

Absence de complication chirurgicale

fonctions. Une réponse adaptée a un ordre simple est le critere
clinique le plus souvent adopté par les anesthésistes pour
déterminer le niveau de conscience [11]. Pour réduire le risque
d’une curarisation résiduelle, la décurarisation doit étre
complete et objectivée par un monitorage quantitatif du bloc
neuromusculaire au niveau de 1’adducteur du pouce avant le
retrait de la sonde d’intubation [12,13]. Dans ce contexte a
risque, la décurarisation pharmacologique doit avoir des
indictions larges [14].

En pédiatrie, il est recommandé d’extuber un enfant ayant
présenté une intubation difficile uniquement en cas de réveil
complet, déterminé par 1’ouverture des yeux a la demande et
apres s’€tre assuré de 1’absence d’une éventuelle curarisation
résiduelle. Une période de ventilation spontanée d’au moins
trois minutes en oxygene pur doit étre respectée, avant de tenter
d’extuber I’enfant [15]. Dans les situations de ventilation
prolongée (réanimation), le succés d’un essai de ventilation
spontanée de 15 minutes est prédictif de I’absence d’éveénement
indésirable apres extubation et doit étre réalisé [15-17].

Dans le secteur de réanimation, I’échec de 1’extubation est
défini comme la nécessité précoce (24-72 heures) d’une
réintubation dans les suites de I’extubation programmée. Les
causes d’échec d’extubation, proprement dit, sont a différencier
des causes d’échec de I’épreuve de ventilation spontanée en
piece en T [18]. Le recours a la réintubation en cas d’échec
d’extubation est associé a une augmentation de la durée de
ventilation mécanique, de la durée de séjour en réanimation et a
I’hopital ainsi qu’une augmentation de la mortalité dans
certaines études [10,18-20].

3. Situations d’extubation a risque et prédiction

L’extubation est considérée a risque lorsqu’il existe une forte
présomption de survenue d’une des complications, soit par

Plusieurs tentatives pour intubation difficile

Traumatismes liés a I’intubation

Gros diametre, surgonflage, mauvaise position de la sonde d’intubation
Chirurgie longue durée (> 4 heures) et urgences

Chirurgie cervicomaxillofaciale

Remplissage important

Position déclive prolongée

Radiothérapie et curages cervicaux

N

mauvaise tolérance de I’extubation, soit par incapacité a
maintenir une autonomie respiratoire. L’anticipation de ces
éventualités repose sur un faisceau d’arguments liés a 1’acte
d’anesthésie et a des facteurs liés a la chirurgie. Les principaux
facteurs d’échecs d’extubation en anesthésie sont présentés
dans le Tableau 2.

3.1. Facteurs liés au patient et a [’intubation

Une difficulté durant la laryngoscopie ou de multiples
tentatives lors de l’intubation sont des facteurs essentiels a
considérer [21], en particulier lorsque I’intubation a été réalisée
a I’aveugle (nasotrachéale, avec guide d’intubation difficile, a
travers un LMA Fastrach™) ou sous fibroscopie. Par ailleurs,
les incidents traumatiques liés aux difficultés de I’intubation
sont autant de facteurs aggravants de risque de survenue de
complications obstructives a 1’extubation qui se traduiront par
une dyspnée inspiratoire.

Des sondes d’intubation de gros diamétre, et en particulier
les sondes double courant de type Carlens exposent a I’cedéme
glottique par géne au retour veineux et exposent donc au risque
d’obstruction [6]. Un cedéme peut également survenir au niveau
du voile du palais et de la luette provoqué par une canule
buccale ou nasopharyngée, un masque laryngé ou apres
aspirations répétées dans les voies aériennes [22,23]. Ce risque
est majoré chez la femme enceinte prééclamptique [24] et chez
le patient porteur d’un syndrome d’apnée du sommeil [25,26].
Une trachéomalacie en cas de d’intubation prolongée ou de
goitre ancien peut majorer une dyspnée postopératoire [27] de
méme qu’un antécédent de curage cervical radical associé a une
radiothérapie cervicale [28]. Une dysfonction ou une paralysie
des cordes vocales par une pression excessive ou par un
mauvais positionnement du ballonnet de la sonde au niveau du
plan des cordes vocales peut aussi provoquer une obstruction
respiratoire [29,30]. Des atteintes transitoires ou permanentes
par atteinte du nerf récurrent sont attribuées au choix d’un
dispositif supraglottique de taille inapproprié, au mauvais
positionnement et au surgonflage du coussinet. Un age
supérieur a 60 ans, une obésité ou un diabete sont également
des facteurs de risque [31]. Un patient agité ou confus doit faire
reporter une extubation [32].

Chez I’enfant, ’extubation est considérée a risque apres
intubation difficile, aprés tentatives répétées d’intubation et
apres chirurgie ou infection oropharyngée concomitantes. Du
fait de la taille des structures impliquées, 1’cedéme laryngé est a
I’origine d’une obstruction des voies aériennes d’autant plus
importante que I’enfant est jeune.
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3.2. Facteurs liés a la chirurgie

Les problémes d’extubation sont deux fois plus fréquents
apres chirurgie dentaire et ORL qu’apres les autres chirurgies
[3,6]. La chirurgie ORL, avec un acte endobuccal ou sous
laryngoscopie en suspension, peut étre la cause d’un cedéme
laryngé a I’extubation [33]. Une géne, une interruption du
drainage veineux ou lymphatique représentent une autre
possibilité pour expliquer certains cedémes de la filiere
pharyngolaryngé au moment du réveil apres I’anesthésie. Cette
géne au drainage veineux peut étre liée a I’acte chirurgical dans
le cas de curages ganglionnaires cervicaux, de la chirurgie
rachidienne cervicale par voie antérieure, ou de la chirurgie des
vaisseaux du cou [34,35]. Les compressions mécaniques des
hématomes cervicaux ou la présence méme du matériel
d’intubation et de ses mouvements répétés lors de mobilisation
céphalique ou de toux sont également des mécanismes
incriminées de méme que 1’existence d’un ballonnet a haute
pression. Les actes portant sur la thyroide, la chirurgie
thoracique et la mise en place d’une voie veineuse dans la
jugulaire interne exposent au probléme de paralysie des cordes
vocales par atteinte du nerf récurrent [36].

La chirurgie maxillofaciale impose également des contrain-
tes au moment de I’extubation par des systemes de fixation et de
blocage des maxillaires [37]. Les difficultés d’une réintubation
éventuelle peuvent étre majorées en cas d’association avec un
traumatisme du rachis cervical. Une chirurgie de longue durée,
surtout lorsqu’elle est associ€e a un remplissage important ou a
une position déclive, peut favoriser I’apparition d’un cedéeme
étendu de toute la filiere aérienne. Une intervention en urgence
ou d’une durée supérieure a quatre heures constituent
également des facteurs de risque [31,38].

En réanimation, les principales causes de I’échec de
I’extubation sont présentées dans le Tableau 3. Les parameétres
associées a une réduction glottique ou susglottique des VAS
sont une intubation traumatique, un antécédent d’autoextuba-
tion accidentelle, une pression excessive du ballonnet de la
sonde d’intubation, une durée d’intubation prolongée, une
infection trachéobronchique, un sexe féminin [4,39,40]. Une
autre cause importante a 1’origine de I’échec de 1’extubation est
le déséquilibre entre la capacité des muscles respiratoires
(fonction pompe ventilatoire) et les contraintes qui leur sont
imposées (charges éElastiques et/ou résistives et demande
ventilatoire) [4,18,19,39,40]. Par ailleurs, plusieurs facteurs

Tableau 3
Principales causes des échecs d’extubation en réanimation adulte

Obstruction des voies aériennes supérieures

(cedeme, inflammation, ulcération, granulome. ..)

Sécrétions abondantes/encombrement bronchique/troubles de déglutition/toux
inefficace

Troubles de conscience/encéphalopathie

Dysfonction cardiaque (ischémie, cedéme pulmonaire)

Atélectasie

Hypoxémie

Paralysie ou dysfonction diaphragmatique

Autres : sepsis, reprise chirurgicale, hémorragie digestive. . .

Tableau 4
Facteurs associés a une augmentation du risque d’échec d’extubation en
réanimation

Age élevé (> 70 ans)

Durée de la ventilation avant 1’extubation

Anémie (hémoglobinémie < 10 g/dl, hématocrite < 30 %)

Sévérité de la pathologie au moment de I’extubation

Utilisation d’une sédation continue intraveineuse

Nécessité d’un transport en dehors de la réanimation

Extubation non programmée (autoextubation ou extubation accidentelle)
Nombre d’infirmiéres insuffisant

rapportés dans le Tableau 4 concourent a 1’augmentation du
risque d’échec d’extubation.

Il est fondamental avant d’envisager une extubation de bien
évaluer la capacité du patient a tousser et a évacuer ses
sécrétions [41,42]. La méthode classique consistant a évaluer
I’effort de toux provoqué par le cathéter lors de 1’aspiration
trachéale a travers la sonde d’intubation n’est pas vraiment
standardisée. La mesure de la pression expiratoire maximale
permet d’évaluer la fonction des muscles expiratoires et donc la
capacité du patient a tousser efficacement pour évacuer ses
sécrétions apres 1’extubation, plus particulierement chez les
patients ayant une pathologie neurologique centrale [41,42].

La fréquence de I’obstruction des voies aériennes supérieu-
res est tres diversement appréciée chez les patients adultes de
réanimation avec des incidences allant de 2 a 20 %. Elle peut
imposer une réintubation en urgence dans des conditions
parfois difficiles allant de 25 a 80 % [40,43-45].

Dans le but d’avoir une évaluation quantifiable de la
perméabilité des voies aériennes, plusieurs auteurs ont proposé
la réalisation d’un test de fuite pour dépister les patients a risque
de développer une dyspnée laryngée apres I’extubation [44—
50]. Ce test, systématiquement précédé d’une aspiration
trachéobronchique et d’une aspiration buccale soigneuses,
consiste a dégonfler le ballonnet de la sonde d’intubation afin
d’apprécier la fuite d’air expiré autour du tube trachéal. Une
faible ou une totale absence de fuite (test positif) fera suspecter
la survenue d’une obstruction des voies aériennes supérieures,
incitant le clinicien a envisager un traitement préventif avant
I’extubation et/ou a initier le plus précocement possible un
traitement spécifique apres 1’extubation.

La méthode quantitative du test de fuite consiste a mesurer la
fuite autour de la sonde connectée au circuit aprés avoir
dégonflé le ballonnet mais sans boucher la sonde. Le volume
courant inspiré est mesuré ballonnet gonflé puis ballonnet
dégonflé. La fuite est calculée par la différence entre le volume
courant inspiré ballonnet gonflé et le volume courant expiré
ballonnet dégonflé. La fuite est exprimée en valeur absolue. Le
test de fuite est positif pour une valeur de fuite inférieure a
110 ml. La valeur prédictive positive du test réalisé 24 heures
avant extubation apres intubation prolongée en réanimation est
de 80 % pour un volume de fuite inférieur a 110 ml [44]. La
validation du test de fuite n’a pas été vérifiée en anesthésie pour
des durées d’intubation inférieures a 24 heures ou les patients
avec une fuite de ce niveau n’ont pas présenté de complication
respiratoire [51]. Le test de fuite ne semble pas a recommander
en routine lors de I’extubation dans cette population [43,45].
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Une autre maniere de quantifier la fuite est de I’exprimer en
valeur relative [43]. La valeur de la fuite exprimée en
pourcentage (%) est le résultat du quotient suivant :

(volume courant expiré ballonnet gonflé)
— (volume courant expiré ballonnet dégonflé)
(volume courant expiré ballonnet gonflé)

Pour une valeur de fuite inférieure a 12 % (test positif), plus
de deux tiers des stridors postextubation ont été réintubés. Il n’y
a pas lieu a réaliser systématiquement le test de fuite a tous les
patients de réanimation. Le test de fuite doit étre recommandé
chez les patients a risque défini selon les critéres suivants : le
sexe féminin, un score IGS II élevé, un motif d’admission
médicale, une intubation réalisée en urgence en préhospitalier
ou en réanimation avec un contexte de traumatisme, un
ballonnet surgonflé a 1’admission et/ou dans les heures suivant
I’intubation, un antécédent d’autoextubation et une durée
d’intubation prolongée [40].

Il n’existe pas de donnée concernant 1’attitude a avoir en
présence d’un test de fuite positif. En effet, sa positivité peut
faire retarder 1’extubation abusivement chez environ 20-40 %
des patients. Cependant, s’il est retrouvé positif chez un patient
ayant plusieurs des facteurs de risque, il peut se discuter au cas
par cas de prescrire une corticothérapie intraveineuse et de
reporter d’au moins 24 heures I’extubation en réalisant de
nouveau le test de fuite. Contrairement aux données négatives
de la littérature [4,39], une corticothérapie réalis€e au moins
24 heures avant I’extubation chez des patients a risque pourrait
étre bénéfique chez les patients ayant un test de fuite positif
avec une fuite inférieure a 24 % [52,53].

L’association test de fuite positif et facteurs de risque li€s au
patient, a I’intubation ou au type de chirurgie définit une
population de patients a haut risque d’extubation. Dans cette
situation, plusieurs attitudes peuvent se discuter : réalisation de
I’extubation en présence d’un opérateur chirurgical et/ou
extubation sur guide échangeur creux.

4. Stratégie et algorithme d’extubation

L’extubation a risque nécessite, avant d’étre réalisée, un
niveau d’équipement, de personnel et de médicaments
disponibles identiques a celui de la phase d’intubation.

La technique conventionnelle d’extubation doit étre
scrupuleusement appliquée, mais aussi renforcée par des
manceuvres spécifiques qui méritent d’étre détaillées (Tableau
5). L’extubation du patient encore anesthésié est contre-
indiquée formellement devant une extubation a risque
[9,54,55]. L’action résiduelle des agents anesthésiques aug-
mente la résistance des voies aériennes et favorise le collapsus
pharyngolaryngé pouvant entrainer une dyspnée hypoxémiante
difficilement contr6lable dans cette situation.

L’objectif pour I’anesthésiste est d’assurer et maintenir une
oxygénation adéquate a toutes les phases de 1’extubation.
L’oxygénation préalable avec de 1’oxygéne pur pendant
trois minutes minimise 1’incidence de ’hypoxémie a la phase
de postextubation immédiate.

Tableau 5
Stratégie d’extubation a risque

Patient réveillé

Aspiration anticipée buccale et endobronchique

Controle et suppression des effets résiduels de la curarisation
Laryngoscopie directe ou fibroscopie d’évaluation

Oxygénation a F1O, = 100 % pendant trois minutes

Ventilation spontanée adéquate

Décubitus dorsal ou proclive en anesthésie et en position demi-assise en
réanimation

Dégonflage lent du ballonnet de la sonde avec une seringue

Test de fuite

Considérer la mise en place d’un guide-échangeur creux et/ou présence d’un
opérateur chirurgical

Extuber en fin d’inspiration

En plus des criteres conventionnels d’extubation, la
récupération des réflexes de déglutition et de toux est nécessaire
pour limiter au maximum le risque d’inhalation bronchique. Ce
risque peut étre également limité par une manceuvre de « toux
passive » en créant une pression positive dans les voies
aériennes [56]. Aprés trois minutes de ventilation a une
FlO, = 1 et aspiration buccopharyngée pour limiter le volume
des sécrétions accumulées au-dessus du ballonnet de la sonde
d’intubation, la manceuvre peut se dérouler en trois temps :
insufflation pulmonaire soutenue jusqu’a capacité pulmonaire
presque complete, dégonflage du ballonnet et retrait de la
sonde. Certains auteurs proposent une technique différente. On
peut demander au patient de réaliser deux a trois larges
inspirations spontanément, maintenir une insufflation pulmo-
naire soutenue jusqu’a 5-10 cmH,O en fermant la valve
expiratoire du circuit de ventilation, dégonfler le ballonnet et
retirer la sonde [57]. Ces manceuvres favorisent I’expulsion des
sécrétions trachéobronchiques qui peuvent irriter les cordes
vocales et favoriser un laryngospasme. Cet incident peut étre
aussi limité en évitant 1’extubation pendant 1’expiration et
durant les phases de sortie d’anesthésie précédant le réveil
complet [21,56]. L’incidence est multipliée par six si
I’extubation est réalisée en anesthésie 1égere [58].

L’extubation doit étre réalisée le plus souvent en décubitus
dorsal et téte surélevée et en position demi-assise en
réanimation. La mise en position latérale gauche des
I’extubation réalisée est parfois également choisie.

Le test de fuite réalisé dans les situations a risque permet le
dépistage d’un cedeme de la région glottique. Cette situation
incite a la prudence et doit faire réaliser une laryngoscopie ou
une fibroscopie d’évaluation pour évaluer 1’importance de
I’cedéme et la difficulté éventuelle de réintubation.

Dans la situation d’une extubation a haut risque de
complications, une stratégie anticipée permettant un geste
contrOlé, progressif et réversible est nécessaire. Il est essentiel
d’établir une stratégie adaptée a la situation clinique grace a
des traitements et algorithmes décisionnels. Dans ces
situations a haut risque, 1’utilisation de guide échangeur et
d’un traitement anti-cedémateux sont proposés parmi les
mesures préventives, de méme que la présence d’un opérateur
chirurgical pour réaliser si nécessaire un abord trachéal de
sauvetage.
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4.1. Guide échangeur d’extubation

Ce dispositif spécifique permet une sécurisation des voies
aériennes lors du retrait de la sonde d’intubation avec efficacité
et sécurité [54,56,59]. Pour limiter les complications, un « test
de butée », réalisé sans forcer, obtenu quand I’extrémité distale
du guide atteint la caréne ou une bronche distale de petit calibre,
confirme sa position dans 1’arbre respiratoire et diminue le
risque de sortie lors du retrait de la sonde d’intubation. Inséré
trop profondément dans la sonde a retirer, il peut provoquer un
pneumothorax par traumatisme direct et des précautions
d’utilisation doivent étre connues pour rendre son emploi sir
et performant [60,61]. De telles complications sont majorées
par le mauvais choix du type et de la taille du dispositif [62,63].

Il peut faciliter une réintubation oro- ou nasotrachéale si elle
est nécessaire. Le taux de succes est important et bien utilisé
sans induire de complication dans cette utilisation. Les
situations de réintubation méme chez des patients a risque
sont peu nombreuses mais toujours réalisées sans désaturation
[64]. Dans cette situation, la progression de la sonde peut étre
facilitée par une rotation de celle-ci sur le guide sous un
contrdle possible de laryngoscopie ou de fibroscopie [21]. Les
guides pleins assurent seulement la réintubation.

Les guides échangeurs creux (GEC) permettent en plus
I’oxygénation a travers leur lumiére et limitent le risque
d’hypoxémie apres I’extubation et durant la réalisation d’une
réintubation. L’ oxygénation en cas de désaturation a ’aide d’un
injecteur a haute pression est rapportée, le plus souvent sous la
forme de cas cliniques, comme a haut risque de barotrauma-
tisme alvéolaire si elle est mal réalisée [65,66]. Cette
complication possible est a mettre en balance avec le bénéfice
attendu sur I’amélioration de I’oxygénation par jet—oxygéna-
tion manuelle. [67,68].

Il n’existe pas dans la littérature de donnée prouvant I’ intérét
de la mise en place d’un guide échangeur en cas de test de fuite
positif. 11 est le plus souvent proposé préventivement apres

difficultés d’intubation, quand une éventuelle réintubation
serait compromise par une limitation d’accés aux voies
aériennes. Il est aussi indiqué dans les situations de
remplacement prévu de sonde d’intubation ou de canule de
trachéotomie. La gestion de ce dispositif nécessite un protocole
médical.

La tolérance du guide chez le patient réveillé est
parfaitement satisfaisante au niveau du confort et des
constantes vitales [56,69]. Sa tolérance et son efficacité pour
une réintubation a été également mise en évidence en pédiatrie
apres difficulté connue d’intubation [70].

L’utilisation de guide échangeur creux nécessite la
connaissance de la technique de mise en place et 1’élaboration
d’algorithmes décisionnels en cas de désaturation artérielle
persistante avec un guide échangeur en place (Algorithmes 1 et
2) [71].

4.2. Moyens médicamenteux

L’adrénaline nébulisée est jugée efficace dans le traitement
de I’cedéme postextubation chez I’enfant [72], mais son action
est discutée chez le nouveau-né [73]. L’administration d’aéro-
sol d’adrénaline (1 mg dans 5 ml de sérum salé isotonique en
dessous de 5kg, 2mg au-dessus) peut Etre proposée
immédiatement aprés I’extubation en cas de tentative réitérée
de laryngoscopie, en cas de stridor ou en cas de tirage
d’apparition secondaire.

L’efficacité de la corticothérapie est plus discutée [74]. Chez
I’enfant, en cas d’intubation ayant nécessité des tentatives
réitérées, I’administration de corticoides peut étre proposée, des
I’intubation effective, en 1’absence d’évidence significative
dans la littérature, compte tenu de I’importance du role joué par
I’cedéme chez I’enfant (méthylprednisolone 1 mg/kg, déxamé-
thasone 0,2 mg/kg). Une méta-analyse met en évidence une
réduction d’incidence de stridor postextubation en néonatolo-
gie et en pédiatrie avec une possible réduction du taux de
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réintubation [75] alors que chez I’adulte il n’y a pas de preuve
d’action sur I’incidence de réintubation [76]. L’extubation doit
étre réalisée dans des conditions identiques a la prise en charge
de I’intubation difficile (aide compétente, matériel d’anesthésie
et d’intubation identique). L’extubation sur guide ou sur
fibroscope est possible, et parfois souhaitable pour effectuer un
bilan 1ésionnel, tout comme chez 1’adulte.

Face a un échec d’extubation non prévue, la situation est a
risque maximum. La survenue d’une détresse hypoxémique,
avec ou sans retentissement hémodynamique, représente une
situation d’échec qui peut conduire a une réintubation plus
difficile qu’a I’induction, du fait du contexte d’urgence, de la
mauvaise coopération du patient, de I’oxygénation limite avec
une ventilation précaire. Elle peut étre source de complications
hémodynamiques et respiratoires graves [63]. Cette situation
d’urgence peut mettre rapidement en jeu le pronostic vital du
patient. L’incidence de cet événement est plus rare apres une
anesthésie qu’en secteur de réanimation. Une étude évalue ce
risque a 0,09 % [31] contre 6 a 25 % en soins intensifs [77]. Les
algorithmes de maintien des voies aériennes doivent Eétre
appliqués et le maintien de I’oxygénation demeure la priorité
absolue. Dans cette situation, la laryngoscopie d’évaluation fait
le diagnostic de 1’obstruction. En cas d’échec de ventilation au
masque et d’intubation orotrachéale ou de mise en place d’un
masque laryngé, les techniques de ponction trachéale vont
permettre d’assurer I’oxygénation de secours. L’ oxygénation

assurée, la réintubation sera tentée. En solution ultime, la
trachéotomie chirurgicale devra étre réalisée.

Les récentes analyses d’éveénements indésirables dans cette
situation soulignent I’importance de la prévision de ces
situations a risque [7]. L’extubation a risque nécessite avant
d’étre réalisée une évaluation, impose un enchalnement
rigoureux de manceuvres a appliquer correctement, voire un
traitement médicamenteux approprié en présence d’un médecin
expérimenté. Dans les situations a haut risque, le test de fuite, la
mise en place d’un GEC, un réveil différé et un opérateur
chirurgical sont au cceur d’une stratégie préventive d’une
extubation a risque. Dans le cas d’une détresse hypoxémique,
des études montrent que I’oxygénation de secours a 1’aide d’un
GEC ou d’un cathéter transtrachéal avec un dispositif de jet
oxygénation manuelle est une technique a risque dans ce
contexte d’urgence, en particulier, quand le personnel est
inexpérimenté ou qu’il existe des signes d’obstruction [78].
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1. Introduction

Les recommandations édictées par les Sociétés savantes
d’anesthésie et de réanimation concernant la prise en charge
des patients ayant une difficulté d’abord des voies aériennes
supérieures, imposent une formation a la fois théorique et
pratique, associée a une évaluation des connaissances des
médecins anesthésistes-réanimateurs en cours de formation
ou en exercice. L’enseignement doit porter au moins sur les
principales techniques recommandées par la conférence
d’experts de la Société francaise d’anesthésie et de
réanimation (Sfar) : intubation sur mandrin, masque laryngé,
masque laryngé Fastrach™, intubation facilitée par la
fibroscopie et ventilation transtrachéale. Si certaines techni-
ques, comme |’utilisation d’un mandrin ou la mise en place
d’un masque laryngé, ne posent que peu de problemes du
fait de leur apprentissage rapide et du nombre élevé des
indications en clinique, d’autres, comme [’intubation

* Conférence d’experts « Intubation difficile », Sfar 2006.
* Auteur correspondant.
Adresse e-mail : m.fischler@hopital.foch.org (M. Fischler).
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facilitée par la fibroscopie et la ventilation transtrachéale,
nécessitent le recours a des techniques particulieres
d’enseignement.

Organiser une telle formation est difficile comme le montre
le constat réalis€é dans de nombreux pays : difficultés de
formation des médecins anesthésistes-réanimateurs durant
leurs études et d’entretien de ces connaissances durant leurs
années d’exercice professionnel.

2. Enseignement universitaire
2.1. Les efforts de formation dans les centres universitaires

Plusieurs enquétes réalisées a la fin des années 1990
montrent que I’enseignement universitaire est insuffisant méme
dans les pays les plus développés. Quelques exemples :

® 20 % des départements d’anesthésie de Grande-Bretagne ont
un module spécifique d’enseignement a la gestion des voies
aériennes (tous sous la forme d’un enseignement sur patients
anesthésiés, plus des deux tiers associant un enseignement sur
mannequins, et les deux tiers un enseignement théorique).
Tous les médecins en formation ont une expérience jugée
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suffisante de la mise en place d’un masque laryngé, du fait de
I’étendue des indications [1].

e 33 % des départements d’anesthésie des Etats-Unis ont un
module spécifique d’enseignement a la gestion des voies
aériennes d’une durée d’un mois le plus souvent (presque tous
sous la forme d’un enseignement sur patients anesthésiés et sur
bandes vidéo, sur mannequins dans environ 50 % des cas et sur
simulateurs dans 15 % des cas). L’ enseignement porte toujours
sur I’intubation facilitée par la fibroscopie, la mise en place
d’un masque laryngé, et sur les autres techniques alternatives
dans plus de la moitié des cas, notamment sur ’'usage des
guides, du masque laryngé Fastrach™, du stylet lumineux, et
de la jet-ventilation transtrachéale. L’évaluation de cet
enseignement est réalisée lors d’un entretien et par une
épreuve écrite dans les deux tiers des cas [2].

o 28 % des départements d’anesthésie japonais ont un module
spécifique d’enseignement a la gestion des voies aériennes (les
deux tiers sous la forme d’un enseignement théorique, le
dernier tiers sous la forme d’un enseignement sur mannequins
ou patients anesthésiés). Tous les départements enseignent
I’intubation facilitée par la fibroscopie, un tiers des départe-
ments d’anesthésie japonais ne juge pas nécessaire d’enseigner
la ventilation transtrachéale et seul un tiers des médecins en
formation a une expérience jugée suffisante surla mise en place
d’un masque laryngé, en raison du peu d’indications [1].

Notre enseignement universitaire comporte rarement des
sessions spécifiques concernant la difficulté d’acces aux voies
aériennes supérieures.

2.2. Evaluation des connaissances des internes en
anesthésie

Le manque de formation universitaire explique, au moins en
partie, le constat négatif rapporté par certaines études. Ainsi,
97 % des résidents danois connaissent mal I’algorithme de prise
en charge proposée par I’ASA, 53 % d’entre eux ne savent pas
réaliser une oxygénation transtrachéale [3]. Une enquéte postale
menée en 2006 aupres des DES francais montre a partir de 147
réponses que I’enseignement des stratégies et techniques a mettre
en ceuvre en cas de difficulté d’acces aux voies aériennes
supérieures n’intervient que tardivement dans le cours de
I’internat (Figs. 1 et 2). Par ailleurs, la seule technique pratiquée
plus de dix fois par presque tous les internes est 1’insertion d’un
masque laryngé. Les autres techniques, y compris ’'usage d’un
long mandrin, sont beaucoup moins connues. Trois quarts des
internes n’ont pas réalisé plus de dix intubations facilitées par la
fibroscopie. La jet-ventilation par voie intercricothyroidienne et
I’abord trachéal (quelle qu’en soit la technique) sont presque
inconnus (Fig. 2).

3. Enseignement postuniversitaire
3.1. Formation postuniversitaire

Elle est assurée par des conférences ou des ateliers lors de
congres, séminaires nationaux ou régionaux, un diplome

Connaissance de I'algorithme de
la prise en charge de l'intubation
difficile

% 50
404
30

20+

104 H
J_ W1
2 4 6 8 10

Echelle de 0 (aucune) a 10 (trés bonne)

e " Jeunes DES”

IE————  '\/ieux DES"

Fig. 1. Connaissance de ’algorithme de la prise en charge de I’intubation
difficile (résultats d’une enquéte postale nationale menée auprés des DES).
Autoévaluation sur une échelle de 0 (aucune connaissance) a 10 (trés bonne
connaissance).« Jeunes DES » (d’un a quatre semestres).« Vieux DES » (plus de
quatre semestres).

d’université (diplome interuniversitaire de contrle des voies
aériennes supérieures, faculté de Bobigny, université Paris-
XIII), ou grace a des informations fournies par les fabricants,
etc.

Des formations spécifiques ont été mises en place a
I’échelon régional ou national, mais seules quatre sont
accréditées par le Cfar (atelier du congres de la Sfar, cours
organisé a Grenoble et a Nancy, « formation des référents »
organisée alternativement a Bordeaux et a Villejuif). D’autres
sont accréditées en méme temps que le congres qui les organise
(MAPAR, JEPU, Toulouse, Tours. . .). Parmi ces formations, la
« formation des référents » vise a donner a des médecins
anesthésistes-réanimateurs et a des urgentistes les outils
pédagogiques leur permettant de faire diffuser la formation.
Outre le fait de mettre a disposition des participants un cours
complet et un CD-ROM regroupant les présentations faites par
différents experts, les participants collaborent a des ateliers
spécifiques par type de technique recommandée. Ces modules
bisannuels ont accueilli pres de 250 médecins anesthésistes-
réanimateurs depuis 1999. Une premiére analyse de leur impact
a été réalisée récemment avec une évaluation positive des
données présentées et des objectifs et moyens pédagogiques.
L’impact parait plus important auprés des médecins anes-
thésistes-réanimateurs : apport de nouvelles techniques dans
leurs services (masque laryngé Fastrach™ et long mandrin
notamment), organisation de formations dans leurs services et
établissements [4]. L’évaluation de la formation organisée par
le CHU de Nantes, qui a concerné 178 personnes dont 73
médecins anesthésistes, 26 DES et 79 infirmiéres anesthésistes
et IDE jusqu’en 2002, est accessible sur le web [5].

La limite de cet enseignement vient notamment du treés large
public auquel elle devrait s’adresser et notamment, a la



56 M. Fischler et al./Annales Francaises d’Anesthésie et de Réanimation 27 (2008) 54—62

Masque Laryngé
o 100

80

60

40

20

0 1

de0as

[ o

de6a10

Jamais plus de 10

Long Mandrin

o 100

80

60

40

20

o/ L

Jamais

i

de6a10

de0as plus de 10

Jet-ventilation
9 100

80

60 1+

40 +—

20 +—

L0l m

Jamais de0as de6a10 plus de 10

[ ] "JeunesDES"
I 'vieux DES"

Masque LaryngéFastrach

o, 100
80
60
40
ail |
0 h r_l
Jamais de0as de6a10 plus de 10
Fibroscopie
9, 100
80
60
40 -
= o |
ol M . .
Jamais de0as de6a10 plus de 10
Mini-Trachéotomie
o 100
80
60
40 1
20 41
0 : _—l [
Jamais de0as de6a10 plus de 10

Fig. 2. Connaissances pratiques (résultats d’une enquéte postale nationale menée aupres des DES).« Jeunes DES » (d’un a quatre semestres).« Vieux DES » (plus de

quatre semestres).

difficulté de toucher les médecins anesthésistes-réanimateurs
exergant en libéral.

3.2. Evaluation des connaissances des médecins
anesthésistes-réanimateurs

Quelques évaluations, données a titre d’exemple, montrent
leur caractere trés hétérogeéne : connaissance satisfaisante des
praticiens de la région d’Oxford [6], connaissance tres
insuffisante au Danemark [7] alors que 54 % des départements
d’anesthésie danois ont une conduite définie en cas d’intubation
difficile [8], utilisation de 1’algorithme de I’ ASA par 19 % des
médecins anesthésistes-réanimateurs hollandais a la fin des
années 1990 [9].

Une enquéte réalisée aupres de 452 médecins anesthésistes-
réanimateurs, ayant assisté au congreés de I’ASA en 1999,
montre que 71 % d’entre eux ont recu une formation sur le

théme, que la plupart suivent I’algorithme de prise en charge de
I’ ASA (86 %). Les techniques les plus connues sont I’insertion
d’un masque laryngé (86 %), I’intubation nasale a ’aveugle
(78 %) et I’intubation facilitée par la fibroscopie (59 %) alors
que seuls 34 % d’entre eux ont une pratique de la ventilation
transtrachéale et 21 % de la cricothyroidotomie [10]. A la
méme époque, 84 % des médecins anesthésistes-réanimateurs
d’ Aquitaine, Provence-Alpes-Cote d’Azur et Alsace-Lorraine
recouraient a l’intubation nasale a 1’aveugle devant une
intubation impossible, 82 % a I’insertion d’un masque laryngé
et 53 % a la fibroscopie [11].

Plus récemment, les médecins anesthésistes-réanimateurs
canadiens ont été évalués sur leur attitude face a une intubation
difficile : la solution envisagée est le stylet lumineux pour 45 %
d’entre eux, I’intubation facilitée par la fibroscopie dans 26 % et
le masque laryngé Fastrach™ dans 20 %. Face a une situation
d’impossibilité de ventilation au masque et d’intubation, 51 %
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des médecins anesthésistes-réanimateurs réaliseraient une
ponction intercricothyroidienne et 28 % une trachéotomie
percutanée [12].

4. Formation théorique
4.1. Programme

Il doit comprendre I’anatomie et la physiologie des voies
aériennes, les aspects épidémiologiques, les principes et
techniques de préoxygénation, les signes prédictifs de
I’intubation difficile et de la ventilation difficile au masque,
I’étude des algorithmes éElaborés pour la gestion d’une
intubation ou d’une ventilation difficile prévue ou non, ainsi
que des techniques qui permettent une oxygénation lorsque I’on
est confronté a la situation de ventilation au masque et
d’intubation impossibles, et finalement la conduite de
I’extubation. L’enseignement doit également comporter une
adaptation de ces algorithmes selon divers contextes cliniques
(femme enceinte, enfant, patient « estomac plein »,
traumatisé. . .). L’enseignement doit étre adapté aux spécialités
concernées. Ainsi, les médecins anesthésistes-réanimateurs
doivent connaitre notamment, les techniques de sédation
permettant le maintien d’une ventilation spontanée, les
indications et modalités d’une induction a séquence rapide,
les techniques d’anesthésie locorégionale appliquées aux voies
aériennes.

Les indications, contre-indications, limites et techniques des
principaux moyens utilisés (intubation « classique », long
mandrin, masque laryngé et masque laryngé Fastrach™,
fibroscopie, ventilation transtrachéale et cricothyroidotomie)
doivent étre abordées.

La formation théorique doit également comprendre une
approche organisationnelle (procédure d’évaluation préanes-
thésique, gestion du matériel spécifique) et les modalités
d’information a donner au patient en périodes pré- et
postanesthésiques.

4.2. Réalisation

L’interactivité est facilitée par la vision d’enregistrements
vidéo montrant ces diverses techniques enrichis de séquences
décrivant les difficultés rencontrées et certaines situations rares.
L’enseignement assisté par ordinateur est une alternative
intéressante, mais le role direct de ’enseignant, et donc son
implication en temps réel, reste un facteur primordial de succes
[13]. Plusieurs logiciels sont particulierement adaptés a la
gestion des voies aériennes supérieures: Management of the
Difficult Airway (Cook Critical Care Division, Etats—Unis),
Adult Airway Management Principles & Techniques (Silver-
Platter Education, Etats-Unis), and Endoscopy of the Airways
in Anesthesiology (Agilent technologies, www.software.spec-
trum.nl).

Plusieurs logiciels plus ambitieux ont été développés par
des médecins ou des industriels permettant d’appréhender
I’anatomie des voies aériennes supérieures et 1’intubation
facilitée par la fibroscopie. Katz et al. [14] ont décrit, des

1997, un logiciel d’enseignement interactif développé a
partir de Director, logiciel d’enseignement multimédia, qui
permet un enseignement de 1’intubation facilitée par la
fibroscopie en incluant une imagerie 3D. Diemunsch et al.
[15] proposent le logiciel Virtual Fiberoptic Intubation
(IRCAD, Strasbourg) qui permet a ’utilisateur de visualiser
les voies aériennes, comme au cours d’une endoscopie. Les
images sont reconstruites a partir de scanner ou d’imagerie
par résonance magnétique. De plus, le logiciel permet de voir
simultanément et en temps réel, la position du fibroscope sur
une vue de scanner en reconstruction sagittale, horizontale ou
frontale.

La discussion de cas cliniques doit venir en complément.
Elle permet de concrétiser les algorithmes et de mettre en valeur
la balance risque/bénéfice des techniques enseignées.

5. Formation pratique

L’enseignement porte sur des mannequins et des simulateurs
puis sur des patients.

5.1. Enseignement sur mannequins et simulateurs

Largement utilisé pour I’enseignement des secouristes et des
paramédicaux depuis de nombreuses années [16], I’utilisation
des mannequins et simulateurs doit faire partie des outils
destinés tant aux médecins en formation qu’aux médecins en
exercice. Ils servent également de banc d’essai pour de
nouveaux matériels, comme les laryngoscopes a usage unique
[17].

Les mannequins, de plus en plus réalistes et ayant de plus en
plus de fonctions, permettent I’apprentissage sans limitation de
temps. IlIs accompagnent les premiers gestes dans les
techniques les plus utilisées (ventilation au masque facial,
insertion d’un masque laryngé [18,19] ou d’un masque laryngé
Fastrach™ [20], intubation sur mandrin [21]). Ils initient
les internes en anesthésie et les médecins anesthésistes-
réanimateurs aux techniques plus complexes et pour des
indications cliniques rares (intubation facilitée par la fibrosco-
pie, ventilation transtrachéale). Le passage par le mannequin
permet d’appréhender les principales étapes de chaque
technique, de s’entralner a la gestuelle. La supériorité d’une
formation sur mannequin par rapport a une formation
conventionnelle a ét€ montrée dans un groupe d’étudiants en
médecine et de jeunes résidents en anesthésie [22]. 1l est des
lors Iégitime de proposer un apprentissage sur mannequin avant
d’envisager I’apprentissage sur les patients.

5.1.1. Les mannequins

Les mannequins les plus largement diffusés sont commer-
cialisés par Ambu (Ambu France, 33185 Le Haillan), Laerdal
(Laerdal Médical France, 69578 Limonest) et VBM (VBM
France, 13980 Alleins).

La société Ambu propose les mannequins MultiMan et
UniMan (intubation, ventilation au masque facial, masque
laryngé), le mannequin AmbuMan (intubation, ventilation au
masque facial, masque laryngé), et le simulateur d’intubation
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(intubation, intubation facilitée par la fibroscopie, ventilation
au masque facial, masque laryngé).

Les principaux mannequins adultes proposés par Laerdal
sont le Little Anne, la téte d’intubation (intubation, ventilation
au masque facial, masque laryngé), le simulateur de
cricotomie, le mannequin Resusci Anne (intubation, intuba-
tion facilitée par la fibroscopie, ventilation au masque facial,
masque laryngé), le mannequin Difficult Airway Trainer
Deluxe (intubation, intubation facilitée par la fibroscopie,
ventilation au masque facial, masque laryngé, cricotomie et
jet-ventilation, simulation d’obstruction des voies aériennes),
le Megacode Kelly (qui associe I’apprentissage des techniques
de réanimation).

La société VBM propose une téte transparente en coupe, un
simulateur de cricotomie et le mannequin Bill (intubation,
intubation facilitée par la fibroscopie avec présence d’un arbre
bronchique, ventilation au masque facial, masque laryngé,
simulateur de cricotomie).

Les mannequins sont particuliérement utiles pour 1’appren-
tissage de I’insertion d’un masque laryngé [19] ou d’un masque
laryngé Fastrach™ [20] avec un taux de succés de 59 % dés le
premier essai pour I’ensemble des participants, incluant des
médecins anesthésistes-réanimateurs, des urgentistes et des
paramédicaux. Quinze insertions d’un masque laryngé et d’un
masque laryngé Fastrach™ parait étre un objectif a atteindre.

Les données sont contradictoires en ce qui concerne
I’intubation trachéale. Il a été rapporté que 1’expertise
d’étudiants en médecine ou paramédicaux vis-a-vis de
I’intubation sur des patients n’était pas améliorée par la
réalisation préalable de 20 intubations sur mannequin [23]. A
I’inverse, I’entrainement sur mannequin permet de suivre le
niveau de compétence d’un groupe d’étudiants en médecine
[19] ; pour un étudiant « standard », 75 a 90 minutes
d’entrainement suffisent a acquérir une technicité suffisante lui
permettant de poursuivre son apprentissage sur patients [24].

Le mannequin apporte une solution a I’apprentissage de la
cricothyroidotomie : 98 des 102 médecins anesthésistes-
réanimateurs réussissent la ponction en moins de 40s a la
cinquieme tentative [25]. Mais les mannequins simulent
I’anatomie de 1’homme, pas les particularités anatomiques
du larynx féminin.

De nombreux mannequins permettent d’appréhender 1’intu-
bation facilitée par la fibroscopie et d’améliorer ses per-
formances. Avant méme d’envisager la pratique sur mannequin,
il est possible de « naviguer » au sein d’un arbre
trachéobronchique simplifié, reconstitué avec des tuyaux en
plastique transparent permettant a I’instructeur de suivre les
mouvements du fibroscope, d’un arbre trachéobronchique
simplifié (Laerdal ou VBM), ou de 1’Oxford Fibreoptic
Teaching Box qui contient cinq disques perforés superposés
(Pharmabotics Ltd, Nyewood, Royaume-Uni) [26]. Si plusieurs
mannequins décrits plus haut permettent 1’entralnement a
la fibroscopie, certains sont spécifiquement dédiés a la
fibroscopie : le Dexter non-anatomical endoscopic dexterity
training system (Replicant Medical Simulators, Wellington,
New Zealand) [27], qui permet a I’opérateur de réaliser le geste
tout en lui faisant reconnaitre des vues endoscopiques et le

Scopin II Bronchoboy (Adam, Rouilly Limited, Sittingbourne,
Royaume-Uni). Le systeme le plus élaboré a ce jour est
I’ AccuTouch®™ endoscopy simulator (Immersion, Gaithers-
burg, Maryland, Etats—Unis), mais son cout tres élevé limite son
emploi ou doit conduire a un investissement multidisciplinaire,
le simulateur ayant une structure commune et des modules par
thémes (notamment plusieurs modules destinés a I’enseigne-
ment de la ceeliochirurgie). Des internes en pédiatrie ont
amélioré leurs compétences en endoscopie bronchique apres
avoir utilisé ce matériel moins d’une heure [28], mais il n’existe
pas a ce jour de module spécifique pour 1’intubation facilitée
par la fibroscopie.

Le choix entre mannequins est donc large. Comparé a huit
autres mannequins, le mannequin Little Anne est considéré
comme le meilleur pour I’apprentissage de la ventilation au
masque facial [29]. Les mannequins Difficult Airway Trainer
Deluxe (Laerdal) et Bill (VBM) paraissent les plus adaptés a
I’apprentissage de la plupart des techniques proposées en cas de
difficulté d’acces aux voies aériennes supérieures, y compris a
I’oxygénation transtrachéale [30].

5.1.2. Simulateurs

Parmi les simulateurs consacrés a 1’anesthésie, certains
s’intéressent a une gestion globale, mannequin-simulateur
Laerdal SimMan™, Meti Human Patient Simulator (HPS) et
Emergency Care Simulator (ECS) et sont d’un prix tres élevé.
D’autres simulateurs, comme le mannequin-simulateur Air-
Man™ (Laerdal), sont dédiés aux seuls problémes ventilatoi-
res. Ce dernier permet de simuler des scénarios tels qu’une
petite ouverture de bouche, un rachis raide, un cedéme de la
langue ou du pharynx... L’apprentissage de toutes les
techniques d’abord des voies aériennes supérieures est possible
de méme que celui de la fibroscopie et de la ponction
intercricothyroidienne. Le simulateur est doté d’une ventilation
spontanée, d’un oxymetre de pouls et d’une expiration
comprenant du CO,. Différents scénarios peuvent Etre
reproduits : intubation impossible, mais ventilation au masque
possible, ventilation et intubation impossibles.

L’engouement pour I’emploi de simulateurs doit étre
modulé, I’expérience de I’aviation ayant montré qu’il n’y a
pas obligatoirement de parallélisme entre la fidélité du
simulateur et la performance du systeme [31].

5.2. Enseignement sur patients anesthésiés

Cet enseignement a été longtemps le seul prodigué sous la
forme du « compagnonnage ». Il est recommandé qu’il soit
précédé d’un enseignement théorique et sur mannequin.

L’enseignement de I’intubation facilitée par la fibroscopie
ne se congoit que s’il existe une indication a cette technique
(existence de critére(s) de ventilation au masque et/ou
d’intubation difficile), celui du masque laryngé et du masque
laryngé Fastrach™ peut étre élargi, la stérilisation de ces
dispositifs répondant aux normes réglementaires. L’ apprentis-
sage de l’intubation facilitée par la fibroscopie sur patients
anesthési€s curarisés [32] ou anesthésiés en ventilation
spontanée [33] n’est pas recommandé.
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Le nombre nécessaire d’essais avant d’avoir un taux de
succes satisfaisant (« courbe d’apprentissage ») a été évalué
pour la plupart des techniques, mais cette évaluation a porté
généralement sur des patients sans difficulté d’acces aux voies
aériennes et dans des conditions optimales :

e la ventilation au masque facial est difficile a apprendre par
des néophytes puisque le taux de succes est inférieur a 50 %
apres dix tentatives [34] ;

e I’intubation trachéale est également difficile a apprendre
puisque le taux de succes n’est de 90 % qu’apres 57 tentatives
avec 18 % des enseignés nécessitant encore une aide apres la
quatre-vingtieéme tentative [35]. Une évaluation plus récente
confirme cette donnée avec un taux de succes de 90 % apres
47 tentatives [23]. Toutefois, I’introduction des vidéolaryn-
goscopes [36,37] modifie 1’enseignement de 1’intubation en
permettant a 1’enseignant de suivre chacun des gestes de
I’enseigné, comme lors de 1’enseignement de la fibroscopie ;

e I’apprentissage de I’insertion d’un masque laryngé est plus
facile et plus rapide : 94 % de succés des la premiere
expérience [38] et plus de 97 % des la seconde lors de la
réanimation de patients en arrét cardiaque [39], aucun échec
apres un enseignement théorique et sur mannequin et huit
tentatives sur patient [18]. Néanmoins, la maitrise technique
de la mise en place d’un masque laryngé n’est pas la seule
exigence : contexte médical, appréciation de la profondeur de
I’anesthésie ;

e un minimum de 20 tentatives est nécessaire pour 1’appren-
tissage de I’insertion d’un masque laryngé Fastrach™ [40] ;

e I’évaluation de la courbe d’apprentissage de I’intubation
facilitée par la fibroscopie est compliquée par les divers
criteres de succes retenus : dix tentatives sont nécessaires
pour réaliser une intubation en moins de deux minutes dans
90 % des cas [41], 18 tentatives sont nécessaires pour réaliser
une intubation en moins d’une minute dans 70 a 80 % des cas
[42]. L’extrapolation de cette derniere étude conduit a
considérer que I’on peut atteindre le niveau d’un « expert »
aprés 45 intubations facilitées par la fibroscopie [42].
L’enseignement sur patient non sédaté est plus simple car
il n’y a pas de limite dans le temps et moins de risques
d’obstruction des voies aériennes supérieures que chez un
patient sédaté. Il était la régle [43], mais 1’amélioration des
techniques de sédation modifie cette attitude dans certaines
équipes. Une étape intermédiaire avant 1’apprentissage de
I’intubation facilitée par la fibroscopie sur patient sédaté peut
étre la nasofibroscopie [44] et la fibroscopie bronchique
diagnostique, examens réalisés sous anesthésie locale sous le
controle d’otorhinolaryngologistes et de pneumologues
entrainés. Cette approche permet 1’apprentissage sur un
grand nombre de patients et dans des situations ou il existe
une indication clinique au geste. Quelle que soit la méthode,
la vidéo améliore considérablement 1’enseignement [45].

e I’enseignement de la ventilation transtrachéale pose de réels
problemes du fait de la faible diffusion de cette technique en
chirurgie réglée. Seuls quelques anesthésistes exercant en
ORL ou en chirurgie maxillofaciale utilisent réguliérement ce
type de ventilation. Le repérage en routine de 1’espace

intercricothyroidien devrait étre généralisé. Des solutions
alternatives d’enseignement doivent étre développées comme
I’injection transtrachéale de lidocaine avant une intubation
sans curare ou sous fibroscope.

5.3. Enseignement sur patients décédés

Certains gestes peuvent étre enseignés en réanimation apres
le déces d’un patient, mais les considérations éthiques limitent
considérablement ce type d’enseignement (accord préalable
des familles).

L’enseignement au laboratoire d’anatomie sur cadavre frais
permet d’enseigner les techniques invasives ; il n’est pratiqué
que lors de quelques formations.

6. Gestion des voies aériennes, intubation difficile et
évaluation des pratiques professionnelles (EPP)

Parmi les moyens efficaces permettant de modifier les
pratiques afin qu’elles soient conformes aux recommandations
publiées, la décision de considérer la situation « intubation
difficile » comme appartenant au processus anesthésique
devient actuellement un concept incontournable résultant de
I’application des démarches d’amélioration de la qualité a la
santé [46]. Cette démarche processus, préconisée par la Haute
Autorité de santé, permet en effet par son approche transversale
et multiprofessionnelle de répondre de maniére adaptée a la
complexité de nos organisations en décloisonnant I’organisa-
tion verticale traditionnelle par métier en prenant en compte les
interfaces, souvent sources de dysfonctionnements [47].
L’intégration dans une démarche d’amélioration continue de
la qualité utilisant un cycle de Deming (Planifier, Mettre en
ceuvre, Analyser et Améliorer) devient alors naturelle.

La gestion et I’organisation de 1’intubation difficile au sein
du processus anesthésique permettraient ainsi de prendre en
compte celle-ci a toutes les étapes de la prise en charge du
malade, sans en omettre, et de ne pas la réduire a la seule phase
de Tintubation lors de I’induction de 1’anesthésie. Les
procédures écrites « intubation difficile » des équipes devraient
donc mentionner explicitement et de maniere détaillée le role
de chacun et le déroulement de ces étapes : préopératoire
(dépistage, anticipation du matériel nécessaire, information du
patient. . .), peropératoire (algorithmes de prise en charge des
situations intubations difficiles, matériels préts et disponibles,
chariot intubation difficile, feuille d’anesthésie...) et enfin
postopératoire (extubation, réveil, surveillance, information du
patient, du médecin traitant, carte intubation difficile...). Une
fois la mise en ceuvre de ces procédures réalisée, la mesure et
I’analyse des résultats obtenus par rapport a un référentiel de
pratiques, puis I’amélioration et le suivi régulier du processus
mis en place sont indispensables [48]. Des indicateurs simples
et pertinents pourraient étre définis a cette occasion pour
faciliter le suivi.

L’intérét de cette démarche processus est d’installer de novo
une prise en charge de qualité. Elle est reconnue pour faciliter la
mise en ceuvre du changement car elle met 1’accent sur
I’analyse globale du processus et de ses interfaces organisa-
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tionnelles [49]. Il s’agit d’une méthode valide pour I’EPP telle
qu’elle est définie dans les textes réglementaires récents
[50,51]. Un programme d’EPP pourrait étre construit en ce sens
afin de faciliter une amélioration des pratiques [52]. En effet
une démarche d’EPP est « [’analyse des pratiques profession-
nelles en référence a des recommandations et selon une
méthode élaborée ou validée par la HAS et inclut la mise en
ceuvre et le suivi d’actions d’amélioration des pratiques. . . Elle
a pour but I’amélioration continue de la qualité des soins et du
service rendu aux patients » [S1]. Les méthodes élaborées par la
HAS étant toutes des méthodes d’amélioration de la qualité, il
s’agit donc bien de compléter 1’élaboration d’une recomman-
dation (ici le texte de la conférence d’experts concernant
I’intubation difficile) par une méthode d’implémentation de
celle-ci dans la pratique quotidienne. Afin de favoriser la
faisabilité et ’efficacité de la démarche EPP, les recommanda-
tions pourraient étre déclinées dans des formats d’acces et de
maniement plus aisés, par exemple : référentiels de pratiques
synthétisant en une dizaine de criteres les objectifs de qualité
édictés par la recommandation [53], indicateurs [54], cas
cliniques [55] ; par ailleurs, la démarche d’implémentation
devrait utiliser au maximum le feed-back et I’interactivité dont
on connait I’efficacité pour le changement et I’amélioration des
pratiques [56,57].

7. Conclusion avec proposition pour un programme de
formation universitaire

Compte tenu du nombre trés élevé des personnes a former
(médecins anesthésistes-réanimateurs, réanimateurs, médecins
en formations, urgentistes, paramédicaux, etc.), la formation
pourrait étre centralisée dans les établissements de soins, avec
un socle commun a toutes les spécialités concernant les
techniques de base et une incitation aupres des praticiens
exergant en libéral a venir parfaire leurs connaissances,
notamment dans les techniques d’indications rares. Un tel
regroupement permettrait une meilleure utilisation de I’inves-
tissement en temps de formateur et en matériel et permettrait
d’utiliser I’enregistrement vidéo des séances, technique qui a
montré son utilité lors de I’enseignement de I’intubation [58] ou
de I’intubation facilitée par la fibroscopie [45], par exemple.

Le programme de formation devrait se composer de trois
éléments.

Le programme théorique

Programme dont les objectifs principaux ont été décrits plus
haut. La Sfar devrait édicter des documents sous forme écrite,
vidéo et informatique qui serviraient de base de travail, en dehors
de toute démarche commerciale. Toutefois, ce mode d’ensei-
gnement a ses limites s’il n’est pas animé par un médecin
anesthésiste-réanimateur qui fait partager son expérience.

Apprentissage sur mannequins

C’est une étape obligatoire pour les inexpérimentés. Un
enseignement de la ventilation au masque facial, de I’intubation

trachéale avec ou sans mandrin, et de la pose d’un masque
laryngé devrait étre donné avant tout stage clinique. La mise en
place d’un masque laryngé Fastrach™ et, pour les médecins,
I’intubation facilitée par la fibroscopie ainsi que I’oxygénation
transtrachéale pourraient étre enseignés au cours de formations
dédiées a l’intubation difficile. Il est donc nécessaire de
disposer de plusieurs mannequins en fonction des besoins de
formation. Un nombre minimum de tentatives sur mannequin
peut étre proposé avant d’envisager 1’apprentissage sur des
patients : 20 intubations, 15 insertions d’un masque laryngé et
15 d’un masque laryngé Fastrach™. Cinq ponctions inter-
cricothyroidiennes devraient étre réalisées sur un mannequin
spécifique. L entrainement a la fibroscopie est possible avec des
outils peu onéreux, mais ceux-ci ne permettent pas de recréer
les difficultés habituellement rencontrées comme les sécrétions
et les mouvements par exemple. Les mannequins permettent
également d’entretenir régulierement les compétences. Un
projet plus ambitieux est réalisable lorsqu’un centre doit
prendre en charge la formation d’un nombre important de
personnes ; les simulateurs orientés vers la prise en charge des
voies aériennes supérieures et des problémes ventilatoires ont
alors leur place. Mais cet enseignement nécessite une
participation importante des enseignants puisqu’il a été estimé
que le ratio idéal est d’un enseignant pour deux enseignés [24].

Apprentissage sur patients

L’enseignement d’une technique ne se concoit que s’il existe
une indication a cette technique et aprés apprentissage sur
mannequin. Compte tenu du faible nombre de centres
pratiquant la jet-ventilation par voie intercricothyroidienne,
il est impossible d’organiser une formation a cette technique sur
des patients, mais il faut encourager le repérage en routine de
I’espace intercricothyroidien, et la pratique d’une injection
transtrachéale de lidocaine avant une intubation sans curare ou
sous fibroscopie. L’enseignement de I’intubation facilitée par la
fibroscopie est difficile a organiser compte tenu du faible
nombre des indications en clinique. Les premiéres intubations
facilitées par la fibroscopie sur patients devraient étre précédées
par la pratique de I’insertion d’un nasofibroscope en consulta-
tion d’ORL et d’un fibroscope bronchique en consultation de
pneumologie.

En conclusion, la formation par le seul compagnonnage est
révolue. Il faut séparer la stratégie de la prise en charge, qui peut
s’apprendre a partir de textes ou de logiciels, et la technique qui
doit s’apprendre sur des mannequins ou simulateurs avant
d’autoriser le passage sur le patient. Logiciel d’enseignement,
mannequin et simulateur d’anesthésie ne doivent pas éEtre
opposés, chacun répondant a une partic nécessaire de
formation : amélioration de la connaissance pour les logiciels
d’enseignement, premiers gestes par 1’apprentissage pour les
mannequins, et amélioration de la performance en terme de
capacité a gérer une crise pour les simulateurs [59].
Contrairement a 1’industrie, la médecine mesure mal le colt
de la formation et les pertes de temps et de qualité liées a
I’inexpérience ; un programme de formation peut apparaitre
coliteux au premier abord mais rentable ensuite. Enfin,
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I’apprentissage ne se congoit que s’il est suivi d’un contrdle des
connaissances acquises et de séances ultérieures de réentrai-
nement, gage du maintien de la compétence [60]. Le contrdle
des connaissances peut passer par la simple tenue d’un
document sur lequel sont notés succes et échecs, carnet de stage
pour les internes, ou par des techniques d’évaluation plus
complexes [61]. Enfin, le Cfar proposera un programme EPP
ayant pour theme I’intubation difficile.

La réflexion sur cet enseignement et son organisation
doivent étre le fait de spécialités intéressées par la gestion des
voies aériennes supérieures : anesthésie-réanimation, réanima-
tion médicale, médecine d’urgence, mais aussi pneumologie et
ORL.
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