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L’intubation orotrachCale constitue un geste courant 
pour l’anesthtsiste-rianimateur. Elle s’effectue le plus 
souvent facilement, g&e A un mat&e1 simple et dans 
une position standardiste. L’Cventualitt d’une intuba- 
tion difficile (ID), quoique rare, doit Ctre recherchCe par 
un examen preanesth&ique SystCmatiquement orient6 
sur sa dCtection. L’enseignement pour les mtdecins en 
tours de sp&zialisation et la formation continue doivent 
donner une large place B l’intubation trachCale. Enfin, 
si tout anesthisiste ne peut maitriser l’ensemble des 
techniques d&rites en cas d’ID, il doit toujours &tre 
capable d’assurer une oxygCnation efficace. 

Sous 1’Cgide de la SociCtC franqaise d’anesthtsie et 
de rkanimation, un comitt d’experts s’est r6uni pour 
dCfinir les bonnes pratiques cliniques pour la dCtection 
de I’ID, pour prCconiser les techniques et matkriels 5 
utiliser et pour faire des recommandations sur l’ensei- 
gnement des techniques alternatives ti l’intubation tra- 
ditionnelle. Ces bonnes pratiques ont pour objectif de 

rtduire la morbidit de 1’ID en amenant chaque mCde- 
tin-anesthdsiste 5 mettre au point l’algorithme et les 
techniques qu’il utilisera en cas d’ID. 

DfiTECTION DE L’INTUBATION DIFFICILE 

On considi?re qu’une intubation est difficile pour un 
anesthtsiste exp&imentC, lorsqu’elle nCcessite plus de 
10 minutes et/au plus de deux laryngoscopies, dans la 
position modifiCe de Jackson (fig l), avec ou saris com- 
pression 1aryngCe (manoeuvre de Sellick). Une laryngo- 
scopie difficile se dtfinit par l’absence de vision de la 
fente glottique (stades III et IV de Cormack et Lehane, 
fig 2). La ventilation au masque est consid&e comme 
inefficace lorsqu’on n’obtient pas une SpOa > 90 % en 
ventilant en oxyg$ne pur les poumons d’un sujet normal. 

Le caractkre r6cent de ces definitions (1993) explique 
I’imprCcision des donn6es sur la frkquence de I’ID. Une 
frt+quence de 0,5 & 2 % est gCn&alement admise en 

Fig 1. Position modif& de Jackson. La position de la t&e, la mise en place d’un coussin sow I’occiput et le laryngoscope perrnettent d’tiigner 
les trois axes (a : axe buccal ; b : axe pharyngk ; c : axe IaryngC) et de visualiser la glotte. 

Correspondance et tire% ir part : T Pottecher (coordonateur), service d’anesthksie-rkanimation chirurgicale, hdpital de Hautepierre, avenue 
Moli&re, 67098 Strasbourg cedex, France 
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Classe 1 Classe 2 Classe 3 Classe 4 

Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4 

Fig 2. Classes de Mahnpati (en haut) et grades de Cormack (en bas) ; 
classe 1 : toute la luette et les loges amygdaliennes sont visibles ; 
classe 2 : la luette est particuli~rement visible ; classe 3 : le palais 
membraneux est visible ; classe 4 : scul le palais osseux est visible ; 
grade 1 : toute la fente glottique est vue ; grade 2 : seule la partie 
antheure de laglotte est we ; grade 3 : seule l’tpiglotte est visible ; 
grade 4 : I’tpiglotte n’est pas visible. 

chirurgie g&&ale, celle-ci serait moindre en anesthesie 
pediatrique. En revanche, en obst&ique et en chirurgie 
carcinologique ORL, des frequences plus Clevees sont trou- 
vkes (respectivement : 3-7 % et 10-20 %). Les rares don- 
nees concernant la medecine prehospitaliere situent la 
frequence de 1’ID entre 10 et 20 %. 

L’ID est responsable, directement ou indirectement, 
du tiers des accidents entierement imputables a l’anes- 
thbie et reprtsente ainsi, chez l’adulte, la premiere 
cause de morbiditt et de mortalite anesthesiques. Le 
pronostic de ces accidents est trbs pejoratif, puisque 
dans deux tiers des cas, le patient de&de ou prtsente 
des sequelles neurologiques graves. Quelle que soit la 
qualite de l’evaluation preoperatoire, il faut souligner 
que 15 a 30 % des cas d’ID ne sont pas detect& avant 
l’anesthesie. 

Detection clinique de l’intubation diffkile Affections cervicofaciales 

lhluation en routine 
Cette detection, par l’intetrogatoire et l’examen clini- 
que, doit Ctre systematique lors de toute consultation 
preanesthesique, m&me si une anesthtsie locoregionale 
est programmee. Les rbultats, precisant les tests utili- 
sts, doivent &tre colligts par&it. L’interrogatoire pre- 
cise les conditions de dtroulement des anesthesies an- 
terieures, recherche la notion de lesions dentaires et/au 
gingivales. Seront aussi recherchts les antecedents et 
les signes d’obtsite morbide, d’affection rhumatis- 
male, de diabbte, de dyspnee, de troubles du sommeil, 

Le risque d’ID y est tleve, qu’il y ait eu ou non radio- 
therapie prkalable. La palpation des reliefs cutarks du 
cou permet de preciser la mobilite de la peau sur la 
trachte et de rechercher l’infiltration du tissu sous-cu- 
tan& en particulier dans laregion sous-mentonnibre. La 
mobilite linguale doit Ctre exploree. Enlin, la connais- 
sance anatomique de la localisation ltsionnelle est ca- 
pitale pour le choix de la conduite anesthesique. 

Obstktrique 
L’incidence de 1’ID est particulierement Clevee chez les 
parturientes obkses. L’tvaluation doit &tre vtrifite de 

d’intubation prolongee et de tracheotomie, de trauma- 
tismes maxillofaciaux. 

L’examen s’effectue en quatre temps, de face et de 
profil, bouche fermte puis ouverte : 

- temps 1, de face, bouche fermte, pour rechercher 
une asymetrie mandibulaire, des cicatrices faciales 
etlou cervicales, un goitre ou un cou court ; 

- temps 2, de face, bouche ouverte, pour pkiser 
l’inclinaison des incisives suptkieures, des dents man- 
quantes ou fragilisees et la possibilitt de subluxation 
anteroposterieure de la mandibule. La bouche est en- 
suite ouverte au maximum, pour tvaluer la distance 
interdentaire et les classes de Mallampati (fig 2). Ces 
mesures sont effect&es chez le patient assis, regard a 
l’horizontale, saris phonation ; 

- temps 3, de profil, regard a l’horizontale, pour 
rechercher une retrognathie et mesurer la distance 
menton-os hydide ; 

- temps 4, de profil, avec la t&te en extension maxi- 
male, pour mesurer la distance menton-cartilage 
thyro’ide. 

Les trois elements suivants doivent Btre recherchts 
systtmatiquement : la mesure de l’ouverture de bou- 
the, l’evaluation de la classe de Mallampati, la mesure 
de la distance thyromentonnitre. 11 y a lieu d’envisager 
une ID chez l’adulte si l’un des critbres suivants est 
retrouvt : ouverture de bouche inferieure a 35 mm, 
classe de Mallampati supkieure a 2, distance thyro- 
mentonnibre inferieure 9 65 mm. 

Les donnees suivantes doivent &tre consider&es 
comme des causes d’intubation impossible par voie 
orotracheale : l’ouverture de bouche inferieure a 
20 mm, le rachis bloque en flexion, une dysmorphie 
faciale severe de l’enfant ou bien des antecedents 
d’tchec d’intubation par voie orotracheale. 

Cas partkuliers 
Dans certaines affections, une &valuation plus ciblee est 
necessaire. 
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a 

b 

Fig 3. a : clichk de profil, regard B l’horizontale selon White et Kan- 
der ; il y a lieu de craindre une ID soit lorsque A/B < 3.6 ou lorsque 
C < 4 mm ; b : clichk de profil, t&te en position d’intubation selon 
Dekgue ; il y a lieu de prboir une ID lorsque I’angle maxillopha- 
ryngt (A) < 100”. 

faGon systematique, juste avant l’induction, du fait des 
modifications morphologiques survenant dans les der- 
nibres semaines de grossesse. 

Pkdiatrie 
11 existe peu de donnees sur l’incidence de I’ID. Cette 
derniere survient principalement chez les enfants at- 
teints de dysmorphies s’inttgrant darts des syndromes 
malformatifs connus. De ce fait, 1’ID est rarement im- 
prevue. L’evaluation de la classe de Mallampati est 
malaisee chez le petit enfant. La plupart des Cquipes 
insistent sur la distance thyromentonniere avec la t&e 
en extension : cette distance doit &tre superieure a 

15 mm chez le nouveau-n6 et le nourrisson, et a 35 mm 
chez l’enfant de 10 ans. 

Orthopidie et traumatologie 
L’ankylose et l’instabilid du rachis cervical doivent 
Ctre recherchees en cas d’affection rhumatismale 
(existence de dysesthesies des membres sup&ieurs). 
Tout polytraumatise et tout bless6 comateux doivent 
&tre consider&, jusqu’a la preuve du contraire, comme 
atteints d’ une lesion instable du rachis cervical. 

Mtfdecine prt!hospitalilre 
La frequence Clevee d’ID temoigne des difficult& 
d’emploi des techniques alternatives dans un contexte 
d’urgence. 

Place de I’imagerie dans le diagnostic 
de l’intubation diffkile 

Les examens d’imagerie ne sont pas ntcessaires au 
diagnostic systtmatique de I’ID. 11s peuvent etre neces- 
saires, en fonction du contexte clinique, pour preciser 
les anomalies anatomiques. 11s peuvent conduire a mo- 
difier la conduite de l’anesthbsie. Deux clichCs radiolo- 
giques sont a effectuer : l’un bouche ferrnee, regard 5 
l’horizontale et l’autre bouche ouverte en position d’in- 
tubation (fig 3). Lorsque ces investigations ont CtC ef- 
fectuees dans un but autre que la detection de I’ID, 
l’anesthtsiste doit en prendre connaissance. 

INTUBATION DIFFICILE EN PRATIQUE 

Choix des agents anesthksiques 
en cas d’intubation diffkile pkvue 

La mise en place d’une voie veineuse fiable est un 
prealable indispensable. 

Plusieurs facteurs influent sur le choix des modalites 
anesthesiques en cas d’ID prt%ue : la vacuitt gastrique, 
la voie d’abord orale ou nasale, la technique d’intuba- 
tion choisie, l’ttat cardiorespiratoire, les contraintes 
chirurgicales et la cooperation du patient. Trois niveaux 
d’anesthesie peuvent &tre envisages : une intubation vi- 
gile, definie par un niveau de sedation ne depassant pas 
le stade 3 de Ramsay (patient somnolent mais pouvant 
&tre reveille, tableau I) ; une intubation sous anesthesie 
g&t&ale en ventilation spontanee ; enfin une intubation 
sous anesthesie gtntrale avec curarisation. 

11 convient de s’assurer chaque fois de la pre- 
sence d’un aide et de la disponibilite du materiel 
pour ID. L’administration d’atropine avant l’induction 
(10 pg.kg-i IV) doit Ctre systematique, sauf contre- 
indication. Une preoxygtnation d’au moins 4 minutes 
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Tableau I. Stades de sklation selon Ramsay (1974). 

1. Anxieux et agitC 
2. Coop&ant, orient6 et tranquille 
3. RCponse uniquement & la commande 
4. Vive rkponse B une l&g&e stimulation de la glabelle 
5. Faible rkponse 21 une kg&e stimulation de la glabelle 
6. Aucune rkponse h une kg&e stimulation de la glabelle 

Glabelle : saillie osseuse sitle entre les deux c&es sourcilihes. 

est imperative. L’anesthesie locale ou locoregionale est 
recommandte, car elle facilite l’intubation en suppri- 
mant les r&flexes lies a la stimulation des voies drien- 
nes superieures. Toutefois, l’anesthksie locale pharyn- 
gee comporte un danger accru de laryngospasme chez 
I’enfant, en particulier lorsqu’elle est realisee sous 
anesthesie g&nCrale trop superficielle. L’adjonction d’un 
vasoconstricteur a l’anesthcsique local des fosses nasales 
est souhaitable lorsque la voie nasale est choisie. 

L’opposition theorique entre sedation et anesthtsie 
g&&ale doit &tre abandonnte car il y a une continuitc 
entre ces deux Ctats qui sont obtenus avec les m&mes 
agents anesthesiques. Le propofol (bolus successifs ou, 
mieux, perfusion continue) est recommande dans cette 
indication chez l’adulte et chez l’enfant de plus de trois 
ans, lorsqu’une anesthesie est utilis6e. Toutefois, d’au- 
tres agents anesthesiques peuvent &tre employ& s’ils 
sont mieux maitrists par I’anesthesiste ou en cas de 
contre-indication. Tel est le cas de la k&amine dans les 
situations d’urgence. L’halothane et le sevoflurane sont 
preconises chez le nourrisson. 11 est important de 
maintenir le m&me niveau d’anesthtsie pendant toute 
la durCe de l’intubation. L’anesthCsie leg&e est un 
facteur qui concourt a rendre l’intubation plus difficile. 
La possibilitt d’utilisation du masque laryngt ou de 
techniques d’oxygenation transtrachtale permet 
d’etendre les indications de l’anesthesie gtnerale. 
L’adjonction d’un curare a l’anesthtsie ne peut Ctre en- 
visagee que secondairement, lorsqu’un relachement 
musculaire est jug6 indispensable a la reussite de l’in- 
tubation, apres s’&tre assure que la ventilation au mas- 
que est possible. Le suxamethonium est recommandt? 
dans ce cas. 

Lorsque l’intubation est jugee impossible, seules les 
techniques d’anesthesie vigile sont autorisCes chez 
l’adulte, a I’exception des situations oh l’oxygenation 
peut &tre maintenue. 

En cas d’estomac plein, seule l’intubation sous anes- 
thtsie vigile doit &tre pratiqute, et l’anesthesie locale 
ne doit pas s’etendre au larynx. La titration de la seda- 
tion est indispensable pour ne pas dtpasser le stade 3 
de Ramsay (tableau I). 

Techniques d’oxygdnation 

La preoxygtnation est imperative. La mcthode de rife- 
rence est la ventilation spontanee en oxygbne pur avec 
un masque facial Ctanche, pendant une durte d’au 
moins 4 minutes. On peut la remplacer par quatre cycles 
de ventilation a pleine capacitt vitale chez les patients 
anxieux, mais le delai d’apparition d’une hypoxemie en 
apnee est plus court. La preoxygenation doit &tre pro- 
longee chez l’insuffisant respiratoire. Le dtlai d’appa- 
rition de l’hypoxemie en apnee est plus court chez I’en- 
fant, la femme enceinte et l’ob?se. 

Mkthodes d’oxygt%uztion pendant l’intubation 
La mtthode d’oxyg6nation la mieux adaptee doit &tre 
choisie avant l’induction. La ventilation manuelle au 
masque facial est la methode la plus frequemment uti- 
liste, mais elle expose au risque de distension gastrique 
si la pression d’insufflation d&passe 20 cmH20 ; elle est 
parfois inefficace et s’interrompt pendant les manceu- 
vres d’intubation. Lorsque la ventilation au masque est 
ou devient inefficace, la situation peut rapidement de- 
venir catastrophique si un abord trachtal n’est pas as- 
sure dans les plus brefs delais. Les causes d’6chec de la 
ventilation au masque sont la macroglossie (obesitt, 
grossesse, tumeurs, syndrome d’apnees du sommeil), 
les fuites au niveau du masque (deformation faciale, 
barbe, Cdentation) et des voies driennes superieures 
(plaie, pharyngostome), les corps &rangers et les r&5- 
cissements des voies aeriennes (laryngospasme, tu- 
meur, cedbme, stenose). 

L’administration d’oxygene pendant les tentatives 
d’intubation est utile chez l’adulte (lOL.min-i) et indis- 
pensable chez l’enfant (administration pharyngolaryn- 
gee a travers un cathkter ou dans le canal lateral d’un 
laryngoscope specialement conEu 5 cet usage). 

L’oxygenation et/au la ventilation par ponction 
transtrachtale sont une mtthode presentant un faible 
risque de l&ions iatrogbnes et qui procure une excel- 
lente oxygenation continue. La ponction au niveau de 
la membrane cricothyrdidienne est recommandte et le 
calibre du catheter doit Ctre d’au moins 14 G chez 
I’adulte. Un materiel specifique est preferable. L’oxy- 
gene est administre par differents moyens (valve d’01 
rapide de l’appareil d’anesthesie, systbme manuel dejet 
ventilation, jet ventilateur, voire ballon d’anesthesie si 
aucun autre systeme n’est disponible). Quelle que soit 
la methode choisie, il faut s’assurer d’une expiration 
correcte, afin d’&viter les accidents barotraumatiques. 

Surveillance 
Lc monitorage par oxymetre de pouls est imperatif. Un 
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aide doit &tre specialement charge de la surveillance de 
cet appareil et du maintien du niveau d’anesthtsie. 

Techniques pour intubation diffkile P I’aveugle 

Zntubation sur guide long et souple 
Darts les cas oti la glotte ne peut pas Ctre expode, il est 
souvent possible d’introduire un long guide souple (ou 
bougie, ou jet stylet) sous l’tpiglotte puis dans la tra- 
thee et qui servira de tuteur a la sonde d’intubation. 
Cette technique, a utiliser d’emblte lorsque I’exposi- 
tion de la glotte est insuffisante, doit &tre maitriste par 
tout anesthesiste. La presence de ce materiel dans tous 
les sites d’anesthesie est indispensable*. 

Les guides souples sont preferables aux guides rigi- 
des malleables, potentiellement traumatisants. Les gui- 
des creux sont recommandes car ils permettent l’oxy- 
genation et I’on peut contr6ler leur position, en cas de 
maintien de la ventilation spontanee, en les raccordant 
a un capnographe. 

Zntubation nasale 
Cette technique, qui ne necessite pas de materiel sup- 
plementaire, est simple en theotie. Le rep&age du la- 
rynx peut se faire au son ou a l’aide d’un capnographe. 
Cette technique a des inconvenients (50 % de succbs et 
risques de traumatismes), qui ne permettent pas de la 
recommander. Le pourcentage de succes augmente 
avec l’experience et le gonflage du ballonnet de la 
sonde une fois qu’elle a et6 introduite dans l’hypopha- 
rynx. 

Zntubation ci travers un masque larynge’ 
L’intubation a travers un masque laryngt (ML) prt- 
sente deux inconvenients. Premibrement, un taux 
d’echec de 10 a 20 % chez l’adulte, et de 70 % chez 
I’enfant, du fait des difficultes de positionnement du 
masque par rapport a l’epiglotte. Ces don&es contre- 
indiquent cette technique en pediatric. Deuxiemement, 
la difficult6 ou l’impossibilitt d’introduire une sonde 
tracheale d’un diambtre approprit. Le fibroscope bron- 
chique augmente le taux de succbs de cette technique, 
en particulier en pediatric. 

Zntubation rktrogrude 
L’intubation retrograde est une technique invasive qui 
permet une intubation par voie orale ou nasale, saris 
mobilisation du rachis cervical. Bien qu’elle puisse &tre 
realiste avec du materiel present dans le bloc operatoire 

* Voir lettre g la rkdaction : Intubation dificile. line snlurion angk- 
saxmne (p 232) 

(catheters veineux ou peridural), l’utilisation d’un kit 
special est preferable. Ses indications sont limitees par 
la disponibilitt des autres techniques, moins invasives. 
Neanmoins, elle garde une place essentielle, en raison 
de sa rapiditt et de son faible taux d’tchec apres ap- 
prentissage. 

Augustine GuideTM, stylets lumineux, CombitubeTM 
L’ Augustine Guide et le stylet lumineux permettent une 
intubation a l’aveugle, sans mobilisation du rachis cer- 
vical, mais avec un materiel specifique. Le stylet lumi- 
neux est plus efficace et plus rapide que l’intubation 
nasale a l’aveugle. Le CombitubeTM permettrait une 
ventilation saris penetration glottique et avec une pro- 
tection relative contre I’inhalation. Ces techniques 
semblent interessantes mais les donnees de la litterature 
sont encore insuffisantes pour que nous puissions les 
recommander et determiner leur place en cas d’ID. 

Techniques pour intubation diffkile 
avec vision giottique 

Fibroscopie bronchique 
La fibroscopie bronchique est actuellement la techni- 
que de reference pour 1’ID prevue. Elle doit &tre utilisee 
en premiere intention en cas d’intubation jugee impos- 
sible. La voie nasale est techniquement plus facile mais 
plus traumatisante. Les techniques d’anesthesie vigile 
facilitent son utilisation ; elles sont rarement realisables 
chez l’enfant. Toutefois, cette technique connait des 
limites en raison de l’obscurcissement de l’objectif (se- 
cretion, sang), de la modification du tonus de l’oropha- 
rynx (anesthesie, curarisation) ou des rep&es anatomi- 
ques (cedbme, traumatisme), ou de I’obstruction des 
voies aeriennes. Cette technique n’est done pas la 
meilleure dans les situations d’urgence ou apres de 
multiples tentatives d’intubation chez un patient anes- 
thesib. De plus, elle necessite un apprentissage et une 
pratique reguliere. En revanche, le fibroscope bronchi- 
que permet l’administration d’oxygene par le canal 
operateur, la verification de la position de la sonde, le 
diagnostic et l’apprtciation de la stverite d’une inhala- 
tion bronchique, l’aspiration sous controle de la vue. 

Luryngoscopes spt%iuux 
11 s’agit surtout des laryngoscopes a fibres optiques 
(Bullard, Upsherscope) et des laryngoscopes tubulaires 
(PCV). 

Les laryngoscopes a fibres optiques permettent l’in- 
tubation essentiellement par voie orale, saris mobilisa- 
tion du rachis cervical. Les donnees de la litterature sont 
encore insuffisantes pour que nous puissions les recom- 
mander et determiner leur place en cas d’ID. Un appren- 



212 SF ‘AR 

Abord trachkal de sauvetage 

Fig 4. Arbre dkisionnel gCn&al 

tissage est tkcessaire. 11s permettent de resoudre moins 
de situations difficiles que la libroscopie bronchique. 

Les laryngoscopes tubulaires sont trts utilists par 
certaines Cquipes sptcialisees, notamment en ORL. 11s 
permettent de resoudre certains Cchecs du fibroscope 
(tumeurs, secretions, hemorragie). 

Masque laryng6 

Le masque larynge (ML) est facile et rapide a mettre en 
place, sans laryngoscopie. C’est une alternative a la 
sonde endotracheale ou au masque facial, qui autorise 
le recours a la ventilation mecanique ou le maintien 
d’une ventilation spontanke. Chaque medecin-anesthe- 
siste doit savoir mettre en place un ML chez l’adulte et 
chez l’enfant. Une bonne experience est recommandee 
avant son utilisation dans des cas difficiles. Le ML oc- 
cupe actuellement une place de choix apres l’echec de 
l’intubation en chirurgie reglee. Une anesthtsie pro- 
fonde facilite sa mise en place. Le ML ne doit cepen- 
dant pas Ctre utilise en premiere intention si l’intubation 
est jugee impossible. Les anomalies du larynx et de 
l’hypopharynx sont des causes d’echec de sa mise en 
place. Les con&e-indications du ML sont l’estomac 
plein et les lesions obstructives des voies aeriennes su- 
ptrieures. Sa principale limite concerne les patients 
dont la compliance thoracopulmonaire est basse ou les 
resistances bronchiques elevees, ntcessitant des pres- 
sions d’insufflation supkieures a 20 cm&O. Toute- 
fois, entre un risque immediat d’hypoxie devant une ID 
survenue en urgence et un risque Cventuel d’inhalation 
bronchique, le ML peut &tre utilist en l’absence d’autre 
solution therapeutique. 

Le geste essentiel, devant l’impossibilite d’assurer une 
ventilation efficace, consiste B assurer une oxygenation 
?i l’aide d’un catheter transtrachtal. Un abord tracheal 
chirurgical s’impose en cas d’echec de cette technique. 

La tracheotomie est difficile a realiser rapidement 
dans les situations d’urgence et de ce fait deconseillee, 
tout du moins en premiere intention et en l’absence de 
chirurgien specialis&. En revanche, il existe plusieurs 
dispositifs de coniotomie (ou cricothyrdidotomie) p&s 
a l’emploi, dont la mise en place est rapide mais com- 
Porte un risque Clevt de lesions iatrogenes. Seuls les 
dispositifs utilisant la technique de Seldinger sont re- 
cornmandes. Mais ils necessitent un apprentissage. Ces 
dispositifs doivent Ctre utilises avec prudence, lorsque 
les rapports anatomiques du cou sont modifies (oedbme, 
tumeur, hematome), ainsi que chez le nouveau-n6 et le 
nourrisson. 

Choix des techniques devant une intubation 
diflicile p&vue 

L’anesthesiste doit identifier pendant la visite preopt- 
ratoire la cause anatomique de la difficult6 d’intuba- 
tion ; il doit aussi s’assurer que la (ou les) mtthode (s) 
choisie (s) permettra (ont) de la rtsoudre. Seules des 
recommandations gentrales peuvent Ctre proposees, 
compte tenu de la multiplicite des situations possibles. 
11 est indispensable d’etablir un protocole d’ID tenant 
compte des situations rencontrees dans la pratique de 
chacun (fig 4). Toutefois, les algorithmes proposes ont 
l’inttr&t d’&tre applicables aux situations d’ID prevue 
et non prevue. La formation du personnel et la compo- 
sition du chariot d’intubation difficile sont Ctablies en 
fonction de ces protocoles. Les techniques d’anesthesie 
vigile representent une situation anxiogbne dont le ma- 
lade doit Ctre informe. 

En dehors de conditions d’urgence, lorsque la tech- 
nique permettant de surmonter la difficult6 n’est pas 
disponible ou n’est pas maitrike par l’anesthbiste, le 
transfert du patient ou l’appel B une equipe spkialisee 
est indispensable. 11 est le plus souvent inutile de reuti- 
liser la m&me technique, quand le premier essai a 
&chow5 De plus, au-deli de trois essais, le risque de ne 
plus pouvoir ventiler au masque devient important. 11 
faut toujours privilegier les techniques comportant le 
moins de risques iatrogenes. Comme la prior& est a 
l’oxygtnation, la methode choisie suppose que celle-ci 
pourra &tre maintenue pendant l’ensemble des manaeu- 
vres d’intubation. L’eventualite de reveiller le patient 
doit Ztre envisagee a chaque &ape. 

Enfin, le choix d’une anesthtsie locoregionale ne 
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Fig. 5. Arbre dkisionnel en cas de ventilation efticace au masque 
facial. 
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Fig 6. Arbre dkisionnel en cas de ventilation inefficace au masque 
facial. 

supprime pas le risque de I’ID (echec ou complications 
de l’anesthbie locoregionale). Cette situation doit &tre 
envisagee avant l’intervention et les moyens pour y 
faire face doivent &tre p&us. 

Algorithme dkcisionnel devant une intubation 
diffkile imp&we 

La priorite absolue est de maintenir une oxygenation 
suffisante pendant les diverses manceuvres jusqu’au 
succbs de l’intubation ou & la reprise d’une ventilation 
spontanee. Les algorithmes sont appliques en fonction 
de la possibilitt ou non de ventiler efficacement au mas- 
que (fig 5 et 6). La regle principale consiste a prevenir 
les complications de I’ID que sont l’hypoxie et l’inha- 
lation des secretions. 11 importe d’accepter a temps 
l’echec de I’intubation et de demander de I’aide (aide 
technique et celle d’un anesthesiste senior). Lorsqu’une 
oxygenation efficace est obtenue malgre l’tchec de 
I’intubation, le &veil du patient doit toujours &tre 
envisage. 

Contrale de la bonne position de la sonde 

11 est imperatif de controler la bonne position de la 
sonde aprbs son introduction. En dehors de sa visuali- 
sation dans le larynx lors de la laryngoscopie (directe 
ou indirecte), ou dans la trachee par le fibroscope bron- 
chique, le seul test fiable est la mise en evidence d’un 
capnogramme sur six cycles ventilatoires. Si un capno- 
graphe n’est pas disponible, la technique de l’aspiration 
B la seringue de grande capacitt (> 50 mL) peut &tre 
recommandee. Toutes les autres techniques, en particu- 
her I’auscultation pulmonaire, peuvent donner lieu a 
des erreurs de diagnostic. L’auscultation pulmonaire 
est neanmoins indispensable pour tliminer une intuba- 
tion selective. 

Extubation-r&ntubation 

L’extubation ou le changement de sonde d’intubation 
peuvent etre dangereux en presence d’une affection res- 
ponsable d’un aedeme pharyngolarynge ou si l’intuba- 
tion a Cte difficile. Apres une ID, l’extubation ne doit 
Ctre effect&e que chez le patient conscient. 

L’cedbme de la region glottique peut Ctre Cvald par 
le test de fuite, qui consiste a degonfler le ballonnet de 
la sonde d’intubation ; en bouchant cette demibre, on 
demande alors au patient de respirer. Ceci ne sera pos- 
sible que s’il existe un espace suffisant entre la sonde 
d’intubation et la muqueuse des voies aeriennes. L’ex- 
tubation sous fibroscope est une alternative a ce test. 

La methode la plus sure pour la reintubation est l’uti- 
lisation d’un guide, qui doit avoir les qualitts suivan- 
tes : diambtre et longueur adapt&, lubrification exteme, 
lumibe interne pour permettre une oxygenation Cven- 
tuelle. Cette technique est recommandte lorsque la 
probabilitt de reintubation difficile est jug&e tlevee. 
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Chez I’enfant, la reintubation ntcessite l’approfondis- 
sement de l’anesthesie. II faut toujours faire predder 
chaque manceuvre d’une ventilation en oxygene pur 
pendant au moins 4 minutes. La fibroscopie bronchique 
peut etre indiquee dans le bilan postextubation suivant 
une ID. 

Chariot d’intubation diffkile 

La presence d’un chariot regroupant le materiel utile 
pour une intubation difficile est recommandee a proxi- 
mite de tout site d’anesthesie. Son emplacement doit 
Ctre connu de tous et clairement identifie. Sa composi- 
tion doit Ctre ttablie par l’ensemble de l’equipe d’anes- 
thesie en fonction du type de patients (adultes, enfants, 
urgences), du type de chirurgie et des compttences et 
pratiques des membres de l’tquipe. La verification 
reguliere du materiel est indispensable. Ce chariot doit 
cornporter au minimum, les instruments suivants : un 
mandrin souple, long, b&quill& des masques larynges, 
des sondes d’intubation sptciales (de faible diametre et 
rigides), et un catheter transtracheal avec un systeme 
raccordable sur une source d’oxygene a haute pression. 
Un fibroscope bronchique doit Ctre immediatement dis- 
ponible si l’intubation parait impossible avec les tech- 
niques usuelles. 

Le patient qui a tte difficile a intuber doit &re prtve- 
nu de l’evenement. 11 serait souhaitable que lui soit re- 
mis un document prtcisant la survenue d’une ID et ses 
causes, les moyens utilises pour y faire face et les coor- 
donnees de l’anesthesiste qui a Cte confront6 au pro- 
bleme. 

ENSEIGNEMENT DES TECHNIQUES 
EMPLOYtiES EN CAS 

D’INTUBATION DIFFICILE 

Quelques faits doivent &tre rappelts : l’intubation dif- 
ficile imprevue reste rare et le nombre de techniques 
d&rites pour faire face a cette tventualite redoutable 
est tel que chacun ne peut connaitre qu’un certain nom- 
bre d’entre elles. 

Deux niveaux d’enseignement doivent Ctre dtfinis : 
celui offert aux intemes de specialitt tout au long de 
leur cursus de formation ; celui dont doivent btntficier 
les anesthtsistes qualifies. 

Enseignement des internes dans le cadre 
de leur formation 

Cet enseignement doit comporter une partie thtorique 
et une pat-tie pratique. 

Partie thkorique 
Connaitre l’anatomie normale du larynx. 
Connaitre le contexte et les signes cliniques Cvocateurs 
d’une intubation difficile. 
Apprendre a construire et B discuter des algorithmes 
decisionnels, en fonction des moyens disponibles et des 
anomalies susceptibles de se presenter. 

Partie pratique 
Donne’es de base : la position d’intubation modifiee de 
Jackson ; les modalites d’introduction du laryngoscope 
de Macintosh chez I’adulte et l’enfant ; les techniques 
de controle du bon positionnement de la sonde d’intu- 
bation. 

Petits moyens utiles en cas d’intubation difSicile : la 
technique avec lame droite << chargeant B l’epiglotte ; 
la compression du cartilage cricdide ; l’utilisation des 
guides mallCables creux et pleins ; l’utilisation des sty- 
lets lumineux. 

Pose du masque 1aryngP et intubation ci travers ce- 
lui-ci 

Oxyge’nation transtrachkale. 
Intubation ktrograde. 
Intubation avec un3broscope. 
Ces techniques peuvent i3re apprises en faisant appel 

au laboratoire d’anatomie, au mannequin et aux simu- 
lateurs. Ulterieurement, il conviendrait qu’au tours de 
leur formation les Ctudiants puissent les pratiquer sur 
des patients. 

Formation continue des anesthksistes qualifiks 

Des stages de formation doivent Ctre organisis dans un 
cadre institutionnel, par exemple sous le controle du 
College franc;ais des anesthtsistes-rCanimateurs. Ces 
stages doivent permettre une formation theorique et 
pratique (avec des mannequins et au bloc operatoire). 
11s doivent conduire a la delivrance d’une attestation de 
presence et chaque stagiaire doit pouvoir Cvaluer l’in- 
tQCt du stage. Ces stages doivent &tre suffisamment 
nombreux pour que tout anesthtsiste puisse revenir a 
intervalles reguliers (tous les 2 a 5 ans) pour maintenir 
et perfectionner l’experience pratique acquise. 

En conclusion, il apparait licite de recommander que 
chaque anesthesiste pratiquant en France domine les 
techniques suivantes applicables en cas d’ID : 
- l’utilisation d’un laryngoscope a lame droite ; 
- l’utilisation des differents guides mallCables (creux et 
pleins) ; 
- la pose du masque larynge ; 
- I’oxygenation transtracheale ; 
- I’intubation retrograde. 


