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Les recommandations de bonne pratique (RBP) sont définies dans le champ de la santé comme des propositions
développées méthodiquement pour aider le praticien et le patient a rechercher les soins les plus appropriés dans
des circonstances cliniques données.

Les RBP sont des synthéses rigoureuses de I'état de I'art et des données de la science a un temps donné, décrites
dans I'argumentaire scientifique. Elles sont intégrées dans une démarche clinique centrée patient qui prend en
compte l'expérience vécue du patient, ses représentations, ses attentes et son état d'esprit pour aboutir a une
décision médicale partagée. Ce processus délibératif entre patient et professionnel de santé s'effectue au sein
d'une relation empathique et dans une approche biopsychosociale globale et contextuelle qui permet d'aboutir a
une alliance thérapeutique.

Cette recommandation de bonne pratique a été élaborée avec une approche basée sur les preuves (EBM) selon
le systtme GRADE. Les caractéristiques de GRADE sont les suivantes :

— il permet d’évaluer la qualité des données probantes de facon systématique afin de mesurer le niveau de con-
fiance a leur accorder en vue de produire une recommandation ;

— il prend en compte I'opinion des professionnels de santé vis-a-vis de la balance bénéfice/risque d’une interven-
tion thérapeutique, qu’elle soit curative ou préventive, pour déterminer la force d’'une recommandation ;

—ilincorpore les préférences du patient dans la genése des recommandations, en cohérence avec une approche
centrée sur le patient.

Gradation des recommandations et avis d’experts

Recommandation forte
Balance bénéfices/risques démontrée favorable ou démontrée défavorable

Fondée sur le résultat de méta-analyse d'essais cliniques randomisés statistiquement significatif* avec
une qualité des preuves élevée en faveur d'un bénéfice clinique pertinent. Dans cette situation, I'approche
centrée patient permet de prendre en compte I'avis du patient vers I'acceptation de l'intervention.

Recommandation faible

Balance bénéfices/risques démontrée plutdt favorable ou balance bénéfices/risques présumée favorable ;
Balance bénéfices/risques démontrée plutdt défavorable ou balance bénéfices/risques présumée défavo-
rable

Fondée sur le résultat de méta-analyse d'essais cliniques randomisés statistiquement significatifErreur !
Signet non défini. avec une qualité des preuves élevée en faveur d'un bénéfice clinique peu pertinent
ou avec une qualité des preuves modérée en faveur d'un bénéfice clinique pertinent. Dans cette situation,
I'approche centrée patient permet d'appréhender avec le patient I'(les) intérét(s) de l'intervention dans son
contexte particulier.

Pas de recommandation

ABS | Absence d’études ou de résultats concluants, c.a.d. résultats non statistiquement significatifsErreur ! Si-
gnet non défini. ou de qualité de preuves faible ou trés faible, ne permettant pas de proposer une inter-
vention.

Avis d’experts

Balance bénéfices/risques indéterminée.

Absence d’études ou de résultats concluants, c.a.d. résultats non statistiquement significatifs ou de qualité
de preuves faible ou trés faible.

AE

Proposition par un avis d’experts d’une intervention. Cet avis s’appuie ou non sur une revue systématique
de la littérature des recommandations existantes et des méta-analyses d'études de cohorte. Dans cette
situation, 'approche centrée patient permet d'accompagner le patient dans sa décision en I'absence de

HAS - Prise en charge des voies aériennes de I'adulte au bloc opératoire * septembre 2026



recommandation, en se basant sur la balance bénéfices/risques supposée de l'intervention, dans son
contexte particulier et en prenant en compte sa perspective.

Formulations utilisées pour chaque situation

Recommandation forte pour/contre I'intervention (grade 1)

« Il est recommandé de/de ne pas ... » (recommandation forte, qualité des preuves élevée)
Recommandation faible pour/contre I'intervention (grade 2)

« Il est probablement recommandé de/de ne pas ... » (recommandation faible, qualité des preuves modérée)
« Il est recommandé de/de ne pas ... » (recommandation faible, qualité des preuves élevée)

Pas de recommandation (Absence)

« Devant I'absence de donnée disponible dans la littérature, les experts ne sont pas en mesure d’émettre des
recommandations », « Les données sont insuffisantes pour établir une recommandation [...]. Il est nécessaire que des
essais cliniqgues randomisés de qualité soient réalisés pour répondre clairement a cette question ».

Avis d’experts (AE)

« Les experts suggerent de », « Il est suggéré/conseillé de/de ne pas) [...]. |l est nécessaire que des essais cliniques
randomisés de qualité soient réalisés pour répondre clairement a cette question [si approprié] » (avis d’experts)
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Préambule

Ces recommandations portent sur la prise en charge des voies aériennes de I’adulte au bloc opé-
ratoire.

La société promotrice a été :
— La Société Francaise d’Anesthésie et Réanimation (SFAR)

Et les sociétés associées ont été :

— Le Club d’Anesthésie-Réanimation en ORL (CARORL),

— Le College d’Anesthésie-Réanimation en Obstétrique (CARO)
— Les Facteurs Humains en Santé (FHS).

— La Société Francaise d’'ORL (SFORL)

— L’association CORASSO

Cette recommandation de bonne pratique (RBP) a été réalisée dans le cadre de la labellisation par la
HAST garantissant le respect des critéres méthodologiques, scientifiques et déontologiques de la HAS,
notamment dans la prévention des conflits d’intérét.

Objectifs

L’objectif de ces recommandations est de produire un cadre facilitant la prise de décision pour la ges-
tion des voies aériennes de 'adulte au bloc opératoire.

En proposant un cadre commun, adaptable aux différents contextes d’exercice, ces recommandations
visent a améliorer la qualité et la sécurité des soins, et a réduire la morbi-mortalité associée aux dé-
faillances vitales survenant en établissements de santé.

Le groupe de travail s’est efforcé de produire un nombre minimal de recommandations afin de mettre
en évidence les points forts a retenir dans les deux champs prédéfinis.

Les régles de base des bonnes pratiques médicales universelles en anesthésie et réanimation étant
considérées comme connues, elles ont été exclues de ces recommandations.

Cibles

Les professionnels concernés est 'ensemble des acteurs impliqués dans la gestion des voies aé-
riennes de I'adulte au bloc opératoire.

Les populations concernées sont les patients adultes bénéficiant d’'une procédure au bloc opératoire
ou dans un plateau technique interventionnel.

Ces recommandations ne traitent pas des spécificités des populations pédiatriques et des soins cri-
tiques.

1 Cf. Guide méthodologique « Attribution du label de la HAS & une recommandation de bonne pratique élaborée par un organisme
professionnel » (HAS, 2023) : https://www.has-sante.fr/jcms/p_3452920/fr/labellisation-par-la-has-d-une-recommandation-debonne-
pratique-elaboree-par-un-organisme-professionnel
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Introduction

La prise en charge des voies aériennes de I'adulte au bloc opératoire est au coeur de I'expertise des
professionnels de I'anesthésie-réanimation.

Les derniéres recommandations éditées par la SFAR sur ce sujet datent de 2017. Depuis, la littérature
s’est enrichie et les pratiques ont évolué, en particulier au bloc opératoire. Il est donc apparu néces-
saire d’élaborer de nouvelles recommandations abordant des thématiques d’actualité telles que la vi-
déolaryngoscopie, 'oxygénation nasale a haut débit, les dispositifs supraglottiques (DSG) de seconde
génération, les techniques d’abord sous-glottiques en situation d’urgence et I'intégration des facteurs
humains.

Cette recommandation de bonne pratique ne se substitue pas aux précédentes recommandations for-
malisées d’experts, mais les compléte. Les experts invitent donc les lecteurs a s’y reporter, notamment
pour les critéres prédictifs d’intubation difficile et de ventilation au masque difficile, pour la préoxygé-
nation ainsi que pour la gestion de I'extubation, qui ne sont pas abordés dans le présent document.

Les experts soulignent que toute stratégie de prise en charge des voies aériennes doit reposer sur une
évaluation préalable du rapport bénéfice-risque, tenant compte des caractéristiques du patient, du
contexte interventionnel, des compétences disponibles et des ressources mobilisables. Cette analyse
conditionne le choix des techniques et des dispositifs les plus adaptés a chaque situation clinique (cf.
figure 1).

Par ailleurs, les experts souhaitent rappeler 'importance de la qualité de I'anesthésie, celle-ci influen-
¢ant de maniére déterminante I'efficacité des manceuvres a chaque étape de la prise en charge des
voies aériennes.

Les experts rappellent également que la gestion sécurisée des voies aériennes s’inscrit dans le respect
des recommandations organisationnelles de la SFAR en vigueur, notamment en ce qui concerne les
ressources humaines nécessaires a la prise en charge des patients.

L’association de patients Corassof a participé a I'élaboration de ce travail afin d’enrichir la réflexion
des experts par I'expérience des patients et de contribuer a I'amélioration des pratiques. Des
témoignages de patients, illustrant leur vécu de la prise en charge des voies aériennes, sont présentés
en annexe 1.

Enfin, l'information du patient et la tragabilité doivent étre des préoccupations constantes tout au long
de la prise en charge.

Les experts soulignent que I'information délivrée au patient constitue un préalable indispensable a sa
participation active a la prise en charge des voies aériennes. Cette coopération, complémentaire de
l'information, doit étre recherchée chaque fois que la situation clinique le permet et a différents temps
du parcours de soins. Cette coopération est initiée lors de la consultation d’anesthésie, au cours de
laquelle le patient regoit I'information nécessaire a la compréhension de la stratégie envisagée et peut
exprimer son accord. Elle se poursuit au moment de linstallation en salle d’intervention et avant
l'induction de I'anesthésie, lorsque la participation du patient contribue a I'optimisation des conditions
de prise en charge des voies aériennes, notamment pour le positionnement et la préoxygénation. Les
experts considerent ainsi que l'information préalable constitue une condition nécessaire, mais non
suffisante, a 'obtention de cette coopération, laquelle s’inscrit dans une démarche continue associant
le patient a sa prise en charge chaque fois que cela est possible.

* L’association CORASSO a pour objectif de soutenir et informer les personnes touchées par un cancer ou un cancer rare téte et
cou (voies aérodigestives supérieures, sphere ORL, maxillo-faciale et cervico faciale).

HAS - Prise en charge des voies aériennes de I'adulte au bloc opératoire * septembre 2026 7



Champs et questions traitées

Les présentes recommandations ont été élaborées selon la méthodologie GRADE (Grading of Recom-
mendations Assessment, Development and Evaluation), permettant une évaluation systématique de
la qualité des preuves et de la force des recommandations.

Elles sont structurées en 3 champs complémentaires champs et les questions rapportés dans le ta-
bleau ci-apreés.

Champ Questions

Champ 1. Prise en charge des voies aériennes sans difficulté prévisible

Q1.1 - En 'absence de critéres prédictifs d'intubation difficile, faut-il utiliser un vidéolaryngoscope en premiére in-
tention pour faciliter I'exposition glottique et I'intubation trachéale ?

Q1.2 - En 'absence de critéres prédictifs d'intubation difficile, 'utilisation d’un vidéolaryngoscope permet-elle de
s’affranchir de 'administration d’un curare pour faciliter I'intubation trachéale ?

Q1.3 - Chez les patients adultes requérant une anesthésie générale programmée sous ventilation mécanique, les
dispositifs supraglottiques sont-ils équivalents et/ou supérieurs a l'intubation trachéale en termes de sécurité respi-
ratoire peropératoire ?

Q1.4 - Chez les patients adultes requérant une anesthésie générale, I'utilisation de I'échographie gastrique per-
met-elle d’identifier la vacuité gastrique et de décider d’'une indication d’induction en séquence rapide par rapport a
une évaluation clinique ?

Q1.5 - Lors d’une sédation procédurale (c’est-a-dire sans intubation trachéale ni pose de dispositif supraglottique),
quelle est la place de I'oxygénation nasale a haut débit pour assurer I'oxygénation ?

Q1.6 - Lors d’'une sédation procédurale nécessitant une apnée (absence de ventilation spontanée), la mise en
place d’un dispositif d’'oxygénation nasale a haut débit permet-elle de diminuer le risque d’hypoxémie pendant la
procédure ?

Q1.7 - Place du monitorage de la capnie lors de ['utilisation de I'oxygénation nasale a haut débit avec sédation
procédurale ?

Champ 2. Prise en charge des voies aériennes difficiles (prévue ou non)

Q2.1 - Lors d’une intubation difficile prévue sans indication au maintien de la ventilation spontanée (intubation diffi-
cile prévue chez un patient a priori ventilable), la mise en place d’un dispositif d’oxygénation nasale a haut débit
permet-elle de diminuer le risque de désaturation durant les manceuvres d’intubation trachéale ?

Q2.2 - Lors d’une intubation trachéale avec indication de maintien de la ventilation spontanée (intubation difficile
prévue chez un patient a priori non ventilable), quelle est la place de la vidéolaryngoscopie par rapport a la tech-
nique de référence (fibroscopie), en vue de garantir le succes de l'intubation trachéale ?

Q2.3 - En cas d'intubation difficile associée a une ventilation au masque difficile, quelle est la place des dispositifs
supraglottiques de seconde génération ?

Q2.4 - En cas d'intubation impossible et de ventilation impossible malgré la mise en place d’un dispositif supraglot-
tique de seconde génération (situation de “cannot intubate, cannot oxygenate”), quelles techniques d'abords sous-
glottiques d'urgence sont les plus efficaces pour assurer rapidement 'oxygénation ?

Champ 3. Facteurs humains — dimensions organisationnelles
Q3.1 - Dans la préparation a une gestion difficile des voies aériennes, la simulation permet-elle d’améliorer la per-

formance individuelle et collective ?

Q3.2 - Dans la préparation a une gestion difficile des voies aériennes, un nombre minimal de procédures permet-il
d’améliorer la performance individuelle et collective ?

Q3.3 - Dans la préparation a une gestion difficile des voies aériennes, la réalisation d’un briefing permet-elle
d’améliorer la performance individuelle et collective ?
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Q3.4 - Dans la préparation a une gestion difficile des voies aériennes, les techniques de préparation mentale amé-
liorent-elles la performance individuelle et collective ?

Q3.5 - Apres une gestion difficile d’accés aux voies aériennes, la réalisation d’'un defusing permet-elle d’améliorer
la performance individuelle et collective future ?

Q3.6 - Apres une gestion difficile d’acces aux voies aériennes, la réalisation d’'un debriefing permet-elle d’amélio-
rer la performance individuelle et collective future ?

Q3.7 - Apres une gestion difficile d’accés aux voies aériennes, la réalisation d’'une revue de mortalité et de morbi-
dité permet-elle d’améliorer la performance individuelle et collective future ?
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Champ 1. Prise en charge des voies
aériennes sans difficulte prévisible

Question 1.1 : En I'absence de critéres prédictifs d'intubation difficile, faut-il utiliser un vidéo-

laryngoscope en premiére intention pour faciliter I'exposition glottique et I'intubation trachéale
?

Experts : Charly Bourguignon (SFAR, Nancy), Audrey De Jong (SFAR, Montpellier), Hawa Keita-Meyer
(CARO, Paris), Patrick Schoettker (SFAR, Lausanne), Florence Vial (CARO, Nancy)

Champ 1. Prise en charge des voies aériennes sans difficulté prévisible

R1.1.1 En l'absence de critéres prédictifs d’intubation difficile, il est recom- | 1
mandé d’utiliser un vidéolaryngoscope en premiére intention plutét
qu’un laryngoscope direct pour augmenter le succés a la premiére
tentative.

R1.1.2 En l'absence de critéres prédictifs d’intubation difficile, il est recom- | 2
mandé d’utiliser un vidéolaryngoscope en premiére intention plutét
qu’un laryngoscope direct pour diminuer les complications associéees
a lintubation trachéale.

Question 1.2 : En I'absence de critéres prédictifs d'intubation difficile, I’utilisation d’un vidéola-
ryngoscope permet-elle de s’affranchir de ’'administration d’un curare pour faciliter I'intubation
trachéale ?

Experts : Christophe Baillard (SFAR, Paris), Virginie Dumans (SFAR, Suresnes), Anne-Laure Lepilleur
Deleu (SFAR, Ancenis), Neji Stambouli (SFAR, Villejuif)

Champ 1. Prise en charge des voies aériennes sans difficulté prévisible

R1.2 Chez les patients adultes ne présentant pas de critéres prédictifs d’in-
tubation difficile, les experts suggérent d’administrer un curare lors de
I'utilisation d’un vidéolaryngoscope pour faciliter I'intubation trachéale.
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Question 1.3 : Chez les patients adultes requérant une anesthésie générale programmée sous
ventilation mécanique, les dispositifs supraglottiques sont-ils équivalents et/ou supérieurs a
I'intubation trachéale en termes de sécurité respiratoire peropératoire ?

Experts : Pauline Glasman (SFAR, Paris) — Hawa Keita-Meyer (CARO, Paris) — Morgan Le Guen
(SFAR, Suresnes) — Ségoléene Mrozek (SFAR, Toulouse) — Karine Nouette-Gaulain (SFAR, Bordeaux)
— Neji Stambouli (SFAR, Villejuif) — Florence Vial (CARO, Nancy)

Champ 1. Prise en charge des voies aériennes sans difficulté prévisible

R1.3.1 Chez les patients adultes sans facteurs de risque d’estomac | 2
plein, requérant une anesthésie générale programmée sous venti-
lation mécanique, lorsque l'installation et la technique chirurgicale
rendent possible leur utilisation, il est recommandé de privilégier les
dispositifs supraglottiques de 2°™ génération a l'intubation tra-
chéale pour diminuer les complications respiratoires périopéra-
toires.

R1.3.2 Chez les patients adultes sans facteurs de risque d’estomac | 2
plein, requérant une chirurgie abdominopelvienne programmée, y
compris laparoscopique (avec ou sans curares), il est recommandé
de privilégier les dispositifs supraglottiques de 2éme génération a
l'intubation trachéale pour diminuer les complications respiratoires
périopératoires.

R1.3.3 Chez les patients adultes sans facteurs de risque d’estomac | 2
plein, requérant une anesthésie générale programmée sous venti-
lation mécanique, et lorsque l'installation, la technique chirurgicale
rendent possible leur utilisation, il est recommandé d’utiliser des dis-
positifs supraglottiques de 2éme génération afin de diminuer I'inci-
dence des douleurs pharyngées postopératoires.

R1.3.4 Chez lafemme enceinte aprés 16 semaines d’aménorrhée, dans | AE
le cadre d’'une anesthésie générale programmée sous ventilation
mécanique, les experts suggérent de ne pas utiliser un dispositif
supraglottique par rapport a l'intubation trachéale afin de diminuer
les complications respiratoires peropératoires.

R1.3.5 Chez la femme enceinte avant 16 semaines d’aménorrhée, dans | AE
le cadre d’'une anesthésie générale programmée sous ventilation
meécanique, les experts suggérent d’appliquer les recommandations
en vigueur chez le patient adulte afin d’améliorer la sécurité respi-
ratoire peropératoire.
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Question 1.4 : Chez les patients adultes requérant une anesthésie générale, I'utilisation de
I’échographie gastrique permet-elle d’identifier la vacuité gastrique et de décider d’une indica-
tion d’induction en séquence rapide par rapport a une évaluation clinique ?

Experts : Virginie Dumans (SFAR, Suresnes), Hawa Keita-Meyer (CARO, Paris), Osama Abou Arab
(SFAR, Amiens), Thomas Godet (SFAR, Clermont-Ferrand), Florence Vial (CARO, Nancy)

Champ 1. Prise en charge des voies aériennes sans difficulté prévisible

R1.4 ABSENCE DE RECOMMANDATION ABS

— Chez le patient adulte, les données de la littérature ne permettent
pas de conclure sur l'intérét de I'échographie gastrique dans la déci-
sion d’induction en séquence rapide afin de prévenir le risque d’inha-
lation.

Question 1.5 : Lors d’une sédation procédurale (c’est-a-dire sans intubation trachéale ni pose
de dispositif supraglottique), quelle est la place de I'oxygénation nasale a haut débit pour as-
surer I'oxygénation ?

Experts : Aude Charvet (SFAR, Marseille), Antoine Duwat (CARORL, Arras), Olivier Langeron (SFAR,
Brest), Ségoléne Mrozek (SFAR, Toulouse)

Champ 1. Prise en charge des voies aériennes sans difficulté prévisible

R1.5.1 Lors d’'une sédation procédurale, pour les procédures et/ou popu- | 2
lation a risque de désaturation, il est recommandé d’utiliser I'oxy-
génation nasale a haut débit par rapport a une oxygénation bas débit
afin de diminuer l'incidence des épisodes de désaturation durant la
procédure.

R1.5.2 Lors d’'une sédation procédurale, pour les procédures et/ou popu- | 2
lation a risque de désaturation, il est recommandé d’utiliser I'oxy-
génation nasale a haut débit par rapport a une oxygénation bas débit
afin de diminuer les interruptions de procédure et les manceuvres sur
les voies aériennes supérieures.
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Question 1.6 : Lors d’une sédation procédurale nécessitant une apnée (absence de ventilation
spontanée), la mise en place d’un dispositif d’oxygénation nasale a haut débit permet-elle de
diminuer le risque d’hypoxémie pendant la procédure ?

Experts : Aude Charvet (SFAR, Marseille), Antoine Duwat (CARORL, Arras), Olivier Langeron (SFAR,
Brest), Ségoléne Mrozek (SFAR, Toulouse)

Champ 1. Prise en charge des voies aériennes sans difficulté prévisible

R1.6 Lors d’un acte sur les voies aériennes réalisé en apnée et sans
intubation trachéale, les experts suggérent de mettre en place un
dispositif d’'oxygénation nasale a haut débit plutét qu’une oxygéno-
thérapie bas débit, afin de retarder I'apparition d’'une désaturation
durant la procédure.

Question 1.7 : Place du monitorage de la capnie lors de I'utilisation de I’'oxygénation nasale a
haut débit avec sédation procédurale.

Experts : Aude Charvet (SFAR, Marseille), Antoine Duwat (CARORL, Arras), Olivier Langeron (SFAR,
Brest), Ségoléne Mrozek (SFAR, Toulouse)

Champ 1. Prise en charge des voies aériennes sans difficulté prévisible

R1.7.1 Lors d’une sédation procédurale en ventilation spontanée, il estre- | 2
commandé de monitorer la capnographie afin de dépister toute ap-
née et éviter la survenue d’une désaturation, y compris lors de
l'utilisation d’'une oxygénation nasale a haut débit.

R1.7.2 Lors de l'utilisation de I'oxygénation nasale haut débit en apnée, les
experts suggérent de réduire au maximum la durée d’apnée, méme
en I'absence de désaturation, afin de prévenir le risque d’hypercap-
nie.
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Champ 2. Prise en charge des voies
aériennes difficiles (prévue ou non)

Question 2.1 : Lors d’une intubation difficile prévue sans indication au maintien de la ventilation
spontanée (intubation difficile prévue chez un patient a priori ventilable), la mise en place d’'un
dispositif d’oxygénation nasale a haut débit permet-elle de diminuer le risque de désaturation
durant les mancuvres d’intubation trachéale ?

Experts : Christophe Baillard (SFAR, Paris), Aude Charvet (SFAR, Marseille), Audrey De Jong (SFAR,
Montpellier), Olivier Langeron (SFAR, Brest), Hawa Keita-Meyer (CARO, Paris), Florence Vial (CARO,

Nancy)

Champ 2. Prise en charge voies aériennes difficiles (prévue ou non)

R2.1.1

Aprés une préoxygénation bien conduite, et en cas d’intubation diffi-
cile prévue sans indication au maintien de la ventilation spontanée
(intubation difficile prévue chez un patient a priori ventilable), y com-
pris chez le patient obése ou estomac plein, il est recommandé, pen-
dant la laryngoscopie, de mettre en place un dispositif d’oxygénation
nasale a haut débit afin de prolonger le temps sans désaturation.

R2.1.2

Aprés une préoxygénation bien conduite, et en cas d’intubation tra-
chéale en obstétrique sans indication au maintien de la ventilation
spontanée (intubation difficile prévue chez un patient a priori venti-
lable), les experts suggérent, pendant la phase apnéique, de mainte-
nir une oxygénation nasale (bas ou haut débit) par rapport a 'absence
de dispositif d’'oxygénation afin de prolonger le temps sans désatura-
tion.

Question 2.2 : Lors d’une intubation trachéale avec indication de maintien de la ventilation
spontanée (intubation difficile prévue chez un patient a priori non ventilable), quelle est la place
de la vidéolaryngoscopie par rapport a la technique de référence (fibroscopie), en vue de ga-
rantir le succés de l'intubation trachéale ?

Experts : Pauline Glasman (SFAR, Paris), Claire Gourbeix (CARORL, Paris), Erwan de Mones del
Pujol (SFORL, Bordeaux), Patrick Schoettker (SFAR, Lausanne)

Champ 2. Prise en charge des voies aériennes difficiles (prévue ou non)
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R2.2 Lors d’une intubation trachéale avec indication de maintien de la ven- | 2
tilation spontanée (intubation difficile prévue chez un patient a priori
non ventilable), et a condition que :

— L’ouverture buccale permette I'introduction du dispositif,
— L’opérateur soit expérimente,
— Le matériel de fibroguidage soit immédiatement disponible,
Il est recommandé d’utiliser indifféremment l'intubation trachéale par

vidéolaryngoscopie ou par fibroscopie, en vue de garantir le succes
de lintubation trachéale.

Question 2.3 : En cas d'intubation difficile associée a une ventilation au masque difficile, quelle
est la place des dispositifs supraglottiques de seconde génération ?

Experts : Thomas Godet (SFAR, Clermont-Ferrand), Claire Gourbeix (SFAR, Paris), Morgan Le Guen
(SFAR, Suresnes), Hawa Keita-Meyer (CARO, Paris), Karine Nouette-Gaulain (SFAR, Bordeaux), Flo-
rence Vial (CARO, Nancy)

Champ 2. Prise en charge des voies aériennes difficiles (prévue ou non)

R2.3.1 En cas d’intubation difficile associée a une ventilation au masque dif- | 2
ficile, y compris chez la femme enceinte, il est recommandé de recou-
rir en premiére intention a un dispositif supraglottique de seconde
génération plutét qu’a un dispositif de premiére génération ou a un
dispositif dédié a l'intubation (type LMA-Fastrach®) afin de restaurer
rapidement I'oxygénation.

R2.3.2 Aprés restauration d’'une ventilation efficace a travers un dispositif su- | 2
praglottique de seconde génération, y compris chez la femme en-
ceinte, et en cas d’indication formelle a une intubation trachéale, il est
recommandé d’utiliser un fibroscope, plutét qu’une intubation tra-
chéale a I'aveugle, pour guider la sonde a travers le dispositif supra-
glottique afin d’assurer le succés de l'intubation trachéale.

Question 2.4 : En cas d’intubation impossible et de ventilation impossible malgré la mise en
place d’un dispositif supraglottique de seconde génération (situation de “cannot intubate, can-
not oxygenate”), quelles techniques d'abords sous-glottiques d'urgence sont les plus efficaces
pour assurer rapidement ’oxygénation ?

Experts : Osama Abou Arab (SFAR, Amiens), Laurent Cervoni (FHS, Perpignan), Aude Charvet
(SFAR, Marseille), Erwan de Mones del Pujol (SFORL, Bordeaux), Antoine Duwat (CARORL, Arras),
Hawa Keita-Meyer (CARO, Paris), Florence VIAL (CARO, Nancy)
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Champ 2. Prise en charge des voies aériennes difficiles (prévue ou non)

R2.4

Chez les patients adultes dont les femmes enceintes, en cas d’intu-
bation impossible et de ventilation impossible malgré la mise en place
d'un dispositif supraglottique de seconde génération (situation de
“cannot intubate, cannot oxygenate”), il est recommandé de réaliser
en premiere intention une cricothyroidotomie selon la technique SMS
(Scalpel - Mandrin long béquillé - Sonde d’intubation), par rapport aux
autres techniques d’abord sous-glottique d’urgence, afin d’augmenter
le taux de succes et de réduire le temps de la procédure.

HAS - Prise en charge des voies aériennes de I'adulte au bloc opératoire * septembre 2026
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Champ 3. Facteurs humains — Dimensions

organisationnelles

Question 3.1

permet-elle d’améliorer la performance individuelle et collective ?

Experts : Morgan Le Guen (SFAR, Suresnes), Anne-Laure Lepilleur Deleu (SFAR, Ancenis)

Champ 3. Facteurs humains — Dimensions organisationnelles

R3.1.1

Dans la formation initiale des internes d’anesthésie-réanimation et
des étudiants Infirmiers Anesthésistes Dipldmés d’Etat & la gestion
difficile des voies aériennes de I'adulte, il est recommandé d’organiser
un programme de simulation de gestion des voies aériennes en com-
plément de la formation théorique, afin d’améliorer la performance in-
dividuelle et collective

R3.1.2

Dans le cadre de la formation continue des médecins anesthésistes-
réanimateurs et des Infirmiers Anesthésistes Diplomés d’Etat a la
gestion difficile des voies aériennes de I'adulte, il est recommandé
d’'organiser un programme de simulation de gestion des voies aé-
riennes en complément de la formation théorique, afin d’améliorer la
performance individuelle et collective.

: Dans la préparation a une gestion difficile des voies aériennes, la simulation

Question 3.2 : Dans la préparation a une gestion difficile des voies aériennes, un nombre mini-
mal de procédures permet-il d’améliorer la performance individuelle et collective ?

Experts : Morgan Le Guen (SFAR, Suresnes), Anne-Laure Lepilleur Deleu (SFAR, Ancenis)

Champ 3. Facteurs humains — Dimensions organisationnelles

R3.2

Chez les professionnels de I'anesthésie, pour la préparation a une
gestion difficile des voies aériennes, les experts suggérent de réaliser
régulierement les procédures, en simulation et/ou en situation réelle,
afin d’améliorer la performance individuelle et collective.

AE
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Tableau 1. Proposition des experts concernant le nombre minimal de procédures attendues pour obtenir une perfor-
mance satisfaisante

Techniques Nombre de procé- Commentaires Entretien des compétences
dures a atteindre
Avis d’experts En cas de changement de dispositif (> 5
Vidéo-larvnaoscoie 15 procédures ) o procédures). L’exposition au geste est
ryngoscop P Apprent.lssag(.a adebuter . nsidérée comme suffisante pour le
par la simulation maintien des compétences
o i Avis d'experts Entrainement proposé une fois par an —
Vidéo-laryngoscopie avec 12 d i L ¢ telier d t difficile d
e (e e procédures Apprentissage a débuter y;?e a <e,|v:=,r e managemen | icile des
par la simulation voies aériennes dans les services
Avis d’experts En cas de changement de dispositif (> 5
Dispositif s’upr.a glottique de ) SRS Education initiale a la dé- procc.’adtjrfas)_ L’expositic?n au geste est
2éme génération termination de la pression considérée comme suffisante pour le
de fuite maintien des compétences
Avis d’experts
Fibroscopie pour intubation ,
gl >15 procédures Apprentissage a débuter
par la simulation
Avis d’experts Entrainement proposé une fois par an —
Fibroscopie a travers DSG  >10 procédures Apprentissage a débuter type atelier de management difficile des
par la simulation voies aériennes dans les services
Avis d’experts
Technique SMS (Scalpel- >3 g ] ]
Mandrin-Sonde) procedures Apprentissage exclusif
hors clinique

Question 3.3 : Dans la préparation a une gestion difficile des voies aériennes, la réalisation d’un
briefing permet-elle d’améliorer la performance individuelle et collective ?

Experts : Erwan de Mones del Pujol (SFORL, Bordeaux), Laurent Cervoni (FHS, Perpignan)

Champ 3. Facteurs humains — Dimensions organisationnelles

R3.3 En prévision d’'une gestion difficile des voies aériennes, les experts | AE
suggerent de réaliser un briefing associant 'ensemble des acteurs
impliqués dans l'intervention sur les voies aériennes, et si possible le
patient, afin d’'améliorer la performance individuelle et collective.
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Question 3.4 : Dans la préparation a une gestion difficile des voies aériennes, les techniques
de préparation mentale améliorent-elles la performance individuelle et collective ?

Experts : Laurent Cervoni (FHS, Perpignan), Erwan de Mones del Pujol (SFORL, Bordeaux), Morgan
Le Guen (SFAR, Suresnes), Anne-Laure Lepilleur Deleu (SFAR, Ancenis)

Champ 3. Facteurs humains — Dimensions organisationnelles

R 3.4 Dans la préparation a une gestion difficile des voies aériennes, les
experts suggérent d’utiliser des techniques de préparation mentale
afin d’'améliorer la performance individuelle et collective.

Question 3.5 : Aprées une gestion difficile d’accés aux voies aériennes, la réalisation d’un defu-
sing permet-elle d’améliorer la performance individuelle et collective future ?

Experts : Charly Bourguignon (SFAR, Dijon), Laurent Cervoni (FHS, Perpignan), Claire Gourbeix
(SFAR, Paris)

Champ 3. Facteurs humains — Dimensions organisationnelles

R3.5 Aprés une gestion difficile des voies aériennes compliquée d’un évé-
nement indésirable, les experts suggerent de procéder a un « defu-
sing » immeédiatement aprés 'événement afin de maintenir la sécurité
psychologique

Question 3.6 : Aprés une gestion difficile d’accés aux voies aériennes, la réalisation d’un de-
briefing permet-elle d’améliorer la performance individuelle et collective future ?

Experts : Charly Bourguignon (SFAR, Dijon), Laurent Cervoni (FHS, Perpignan), Claire Gourbeix
(SFAR, Paris)

Champ 3. Facteurs humains — Dimensions organisationnelles

R 3.6 Aprés une gestion difficile d’accés aux des voies aériennes, les ex-
perts suggéerent de réaliser un « debriefing » et d’y associer I'en-
semble des acteurs impliqués dans [lintervention (IADE,
anesthésiste-réanimateur, IDE de bloc diplémé d’état, chirurgien),
afin d’améliorer la performance individuelle et collective future, et
d'apporter du soutien aux professionnels impliqués.

J
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Question 3.7 : Aprés une gestion difficile d’accés aux voies aériennes, la réalisation d’'une revue

de mortalité et de morbidité permet-elle d’améliorer la performance individuelle et collective
future ?

Experts : Charly Bourguignon (SFAR, Dijon), Laurent Cervoni (FHS, Perpignan), Claire Gourbeix
(SFAR, Paris)

Champ 3. Facteurs humains — Dimensions organisationnelles

R3.7 Aprés une gestion difficile des voies aériennes compliquée d’'un évé-
nement indésirable, les experts suggérent de procéder a une revue
de mortalité et de morbidité afin d’'améliorer la performance indivi-
duelle et collective future.
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Figures

———{ ANTICIPATION / PREPARATION )

* Analyser la balance bénéfices / risques

* Discuter collégialement et de fagon multidisciplinaire
* \érifier la disponibilité des moyens humains et matériels
* Informer |e patient

Stratégie en l
ventilation spontanée
of. ACAR (ct. figure 3) — Quelle ALR

1

- Anticiper I'échec
% % STRATEGIE ? PRt o myrar P
; i
@ EHRL l

Stratégie d'intubation en apnée (ct. figue 2)
Planification

Enoncer clairement la stratégle
Vérifier la disponibilité et le fonctionnement matériel d'intubation
et d'oxygénation
Anticiper un enwironnement calme et adapté (« silent cockpit =)
Optimiser 'oxygénation & toutes les &apes :

o Préoxygénation

o Ventilation masque facial

o Oxygénation nasale & haut débit durant la procédure

Briefing

* Identifier un « leader »
o Réaliser un briefing d'équipe (cf. figure 5)
* Techniques de préparation mentale

Figure 1 : Algorithme décisionnel en cas de difficultés prévisibles de gestion des voles aénennes de |'adulte au bloc
opératoire.
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PRIORITE A L'OXYGENATION

STRATEGIE D'INTUBATION EN APNEE

PREOXYGENATION
FiOs 100%
N | Obiectif ET0:= 90 % | @
Apnee 1 Optemisstion |————
2 « Curarisation / approfondic 'anesthésie
— - D) — =

¢ Changer dopérateur {sénior) A
Appel & I'side }

« Uslisar un mandrin

* Curarisation / appeofondir l'anesthisie

* Mabiisation laryngée externe
position de & tie

« Optimisation
* Changer de lame ot / ou de VL
. mw
o“mm

Appel & 'side Desaturation

. \ PAUSE & REFLEXION

« Curarsation / mo, oo
T* e Changer ln taile O > pooation | . - * P m
* Anticiper SMS 1 tertatives maximum ‘ * 10T fibrogu Mnnubmo--ﬁ
=

4
Avpel b Faide
PAUSE & REFLEXION

s LM e (e ()

1 & travers le dispositif supraglottigue (DSG)

Figure 2 : Algorithme de gestion des voses aérennes de I'adulte au bloc opératoire, avec stratégee d'intubation en apnée.
ETO2, end-tidal oxygen ; DSG, dspositif supraglottique ; SMS, scalpel mandrin sonde.
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Figure 3 : Aide cognitive pour la réalisation d’une intubation trachéale en ventilation spontanée

INTUBATION EN VENTILATION SPONTANEE

oocoo

CRITERES D’INTUBATION EN VS (liste non exhaustive)
= intubation et ventilation jugées impossibles sous AG

SI DYSPNEE LARYNGEE : envisager une TRACHEOTOMIE SOUS AL CHOIX DE LA TECHNIQUE

U FIBROSCOPIEEN VS:

* Technique de référence

* INTplus facile que 10T
Ouverture de bouche < 25mm (tester passage de lame du laryngo) O  VIDEOLARYNGOSCOPIE EN VS si :
Rachis bloqué en flexion . « Ouverture de bouche suffisante
Pathologie cervico-faciale (voir TDM +/- naso-fibroscopie) « Opérateur entrainé
ATCD de radiothérapie cervicale ou de chirurgie des VAS «  Fibroscope disponible
Risque d’obstruction des VAS

Etape 4 : GESTION DES DIFFICULTES

DESATURATION

- Sipatienten VS: augmenter le débit d’O,, introduire 'ONHD

m] Si patient en apnée : baisser I’AIVOC, subluxer la mandibule, stimuler le patient

3 SiSp0,<90%: arréter le geste, restaurer | énation (+/- di itif supr tique, cricothyroidi ie SMS)
2 si apparition d’une dyspnée laryngée @ : envisager une trachéotomie sous AL

Etape 1 : ANTICIPATION DES DIFFICULTES

SEDATION INADAPTEE
1 Insuffisante : compléter I'AL, augmenter I’AIVOC par paliers prudents ( A\ Cl bolus de propofol)
1 Trop profonde ( A\risque d’apnée / obstruction VAS) : baisser PAIVOC, subluxer la mandibule, stimuler le patient

a

Q

Q

INFORMATION DU PATIENT :
= Déroulé de chaque étape de I'intubation, réassurance, obtenir la coopération du patient
PREPARATION DU GESTE :
* Evaluation des VAS et du diamétre de la trachée (TDM), repérage membrane crico-thyroidienne (écho)
*  Vérification du matériel d’intubation : fibroscope, aspiration, diamétre de sonde adapté, lubrification
= Disponibilité du chariot d’urgence vitale
= +/-Chirurgien en salle avec matériel de trachéotomie
BRIEFING D’EQUIPE :
* Anticiper le personnel nécessaire en salle et identifier les renforts possibles
* Enoncer clairement la stratégie et la répartition des réles

ECHEC D’INTUBATION EN VS
U si chirurgie non urgente : reporter I'intervention, luati jale de la gl th
O s chirurgie urgente : appel du chirurgien pour envisager une trachéotomie sous AL

PRES LA CHIRURGIE

Etape

Etape 2 : ANESTHESIE LOCALE ETAGEE

a
a

INSTALLATION DU PATIENT au calme, monitorage, pose de VVP Dose MAXIMALE
ANESTHESIE LOCALE (au moins 30 minutes avant I'intubation) : de lidocaine :

* AL progressive et séquencée : fosses nasales, oropharynx, larynx, trachée 43 6mg/kg

+ Parlidocaine (spray, gargarisme, aérosol), lidocaine naphazolinée (méchage nasal) (cf verso)

Si extubation a risque : RESTER VIGILANT, adapter les moyens humains et matériels

EVALUATION DU VECU du patient en SSPI (« defusing »)
TEST DE LA DEGLUTITION avant reprise de I'alimentation solide et liquide
DEBRIEFING en équipe

U oL o

SUIVI PSYCHOLOGIQUE du patient si vécu négatif, ou SUIVI SPECIALISE si signes d’ESPT & distance

Etape 3 : OXYGENATION, REALISATION DU GES

Ccoo

occ

ENVIRONNEMENT CALME au bloc opératoire : « silent cockpit », communication positive, réassurance du patient
INSTALLATION DU PATIENT en position % assise (fibre ie) ou allongée (vidéolaryng pie)
OXYGENATION CONTINUE (objectif SpO; > 98%) :
* Oxygénation nasale a haut débit ONHD (débit 50L/min, FiO, 100%)
* Adéfaut : masque a haute concentration (débit 12 & 15L/min)
SEDATION en VS :
* AIVOC propofol seul ou AIVOC remifentanil seul, augmenter la cible par palier
* Objectifs : maintien de la VS et de la coopération du patient, confort du patient
EXPOSITION glottique progressive par fib ie ou vidéolary ie (complé d’ALsi
INSERTION de la sonde d'intubation dans la trachée
DOUBLE CONTROLE VISUEL : position intra-trachéale de la sonde d’intubation + présence d’une courbe d’EtCO,
( A\ seul ce double contréle visuel autorise la sédation en apnée)

Précautions pour P ANESTHESIE LOCALE DES VAS :
- Dose maximale de lidocaine : 6mg/kg chez I'adulte,
4mg/kg si insuffisance rénale et hépatique, sujet agé, dénutrition.
- Lidocaine 5% (spray ou nébuliseur) : 1 spray = 8mg de lidocaine.
- Lidocaine 10mg/mL : instillation par le canal opérateur du fibroscope ( A\ absorption plasmatique majorée par les
de I'arbre bronchique).

- Limiter I'utilisation d’AL durant la chirurgie : calculer la dose totale administrée.

oo

INDUCTION de la SEDATION EN APNEE
Garder une ATTENTION CONSTANTE lors de I'installation du patient (période a risque d’extubation)

VP

Références : RFE SFAR 2026 “Prise en charge initiale des voies aériennes de I'adulte au bloc opératoire” ‘

G
SFGR
Rédlisée en 2021 et mise @ jour en 2026 par le CAMR ! R ‘

HAS - Prise en charge des voies aériennes de |'adulte au bloc opératoire * septembre 2026

23



Cricothyroidotomie par Technique SMS
(Scalpel - Mandrin long béquillé - Sonde d’intubation)

Objectif
Oxygéner sans délai le patient pour éviter la survenue d'un arrét cardiaque ou de lésions
cérébrales hypoxiques

Confirmer la situation

) Anesthésie et curarisation profonde

1 Echec d'intubation malgré optimisation

0 Echec d'oxygénation au masque facial malgré optimisation

1 Echec d'oxygénation avec un dispositif supraglottique (DSG) malgré optimisation

Matériel

 Scalpel (au mieux une lame de taille 10)

1 Mandrin long béquillé

1 Sonde d'intubation n®6 (lubrifiée si possible)

Préparer le patient

1 Maintien du DSG en place avec FiO; 100 % pour tentative d'oxygénation
) Téte en hyperextension +/- billot sous les épaules

1 Désinfection cutanée cervicale

Repérer la cible = membrane cricothyroidienne (CT) (Fig. 1A)

) Se placer du cété gauche du patient si vous étes droitier (inversement si vous étes gaucher)
1 Repérage échographique possible si absence de perte de temps

J Manoeuvre laryngée main non dominante de haut en bas avec palpation par l'index de tissus
« dur-mou-dur » (cartilage thyroide-membrane CT-cartilage cricoide)

Fig. 1 Cricothyroldotomie par technigue SMS (Scalpel, Mandrin, Sonde).
A, Repérage de la membrane cricothyroidienne en position d'extension cervicals ;| B, incision he horizontale de la membrane
cricothyroidienne par s scalpel ; C. Rotation & 900 scalpel pour une incision caudale de la o icothyroidi i D. Faire
glisser le mandrin long baguillé e long de ks lame de scalpel ; E. Glsser ta sonde dintubation lubrifide s long du mandrin long béquillé
puis retirer le mandrin ; F. Véntier la bonne position dans la trachée par la capnographie et 'suscultation pulmonaire et fixer la sonde.
D'aprés Duwat of al. Ann. Fr. Med. Urgence (2017) 7:319-322 DOV 10.1007/s13341-017-0775-8.

JFAR
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SCALPEL
Si membrane palpable :

O Avec main dominante, incision horizontale de la membrane CT (1-2 cm) au scalpel (Fig. 1B)

O Maintien du scalpel en position horizontale
Si membrane non palpable :

O Avec main dominante, incision verticale du creux sternal vers le haut (jusqu’a 8-10 cm) au scalpel
O Dissection des tissus mous

O Identification puis incision horizontale de la membrane CT (1-2 cm)

O Maintien du scalpel en position horizontale

MANDRIN
O Faire une rotation de 90° avec le scalpel (Fig. 1C)
QO Prendre le scalpel dans la main non dominante et le mandrin long béquillé dans U'autre main (Fig. 1D)
O Insérer le mandrin long béquillé avec un angle de 45 ° en direction caudale
0 Glisser le mandrin long béquillé dans 'axe de la trachée sur8 a8 10 cm
O Retirer le scalpel

SONDE
QO Maintenir le mandrin avec la main non dominante et faire glisser la sonde d’intubation (Fig. 1E)
QO Gonfler le ballonnet de la sonde d’intubation
O vérifier la capnographie et le soulévement thoracique
QO Ausculter puis fixer la sonde

En cas d’échec

O Incision horizontale plus importante de la membrane CT

O Incision verticale plus importante

O Changer d’opérateur

O Dilatation de la membrane au doigt et utilisation d’une sonde plus petit diameétre

O Controle fibroscopique en cas de doute sur le positionnement de la sonde d’intubation

Vidéo pédagogique

A‘AR

Figure 4 : Cricothyroidotomie par technique SMS
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BRIEFING - GESTION DES VOIES AERIENNES

AVANT Q??Définir le périmétre d’action
Ou ? au bloc opératoire
Durée?5a 10 min
Qui briefe ? Interne / IADE / MAR
Qui est présent ? Patient, interne, IADE, MAR, IBODE, CHIR
(Nommer les prénoms)

PENDANT
Sujets a
aborder

"’ Anticiper

Vérifications ultimes ? humains et matérielles

Matériels a disposition OK ?
Algorithmes et aides cognitives OK ?

Quelles situations a risque ?

Antécédents connus
Critéres d'intubation difficile / impossible
Critéres de ventilation difficile /impossible
Urgence
Obésité
Estomac plein

Qui fait quoi ?

Définir le leader
Répartir les taches

\y
C?‘: Nommer les actions et points de vigilance

Décrire
Scénarios
Enchainements des actions envisagées

Résumer les actions décidées
Prévoir les solutions en cas d'imprévu

Arret des procédures ?

Techniques alternatives ?

2 2??
LEVEE DE €< ¢ Quelquun est-il préoccupé par quelque chose, a-t-il une question ??

Demander une reformulation

DOUTES
Facteurs Humains en Santé SFAR

Ensemble pour la qualité et sécurité des soins s

Version 28/07/2026 \

Figure 5 : Aide cognitive a la réalisation d’un briefing « gestion des voies aériennes »
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DEBRIEFING - GESTION DES VOIES AERIENNES

Suite a un

IRG - Moi ou toute
4 (_ éve Demander ou
0 - e‘:'enementl . -4 -4 autre initier un
N[~ len avecla a A personne nitl
gestion des voies > débriefing.

Lo
aériennes... Fet

QUAN D ? Dés la fin de I'événement

+/- quelques jours-semaines apres.

AVEC QUI 2 Toutes celles et ceux qui auraient été acteurs, ou
L)

spectateurs de la situation, sans distinction de fonction.

@ En s’organisant
En nommant un coordonnateur
En rappelant la méthode, les régles
En laissant un premier témoin exprimer sa vision
En équilibrant les temps de paroles
En prévoyant un expert (du sujet ou un psychologue)

En reprenant, ensemble, la situation

Qu'est-ce qui s'est passé ?
COM M E NT ? Intubation ou Ventilation difficile, nombres d'essais,

désaturation....

Ce qui a permis de réussir ? Vidéo laryngoscope,
mandrin, appel a l'aide, fibroscope, prise de décision....
Ce qu'on pourrait améliorer ? sur un plan technique,
sur un plan organissationnel, dans le travail d'équipe....

[—) En concluant

Rappeler les points clés
Garder une trace des échanges
Proposer une ouverture et/ou une suite si besoin

Enjeux sécuritaires :
La confidentialité est garantie lors des échanges
Juger est inutile
Dénigrer n'est pas permis

Facteurs Humains en Santé AAR
FHS S =
Ensemble pour la qualité et sécurité des soins -

Version 28/07/2026

Figure 6 : Aide cognitive a la réalisation d’un debriefing « gestion des voies aériennes
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,SFAR

IDENTITE PATIENT
Nom:

Prénom :

Date de naissance :

Certificat de voies aériennes difficiles

Nature de Uintervention :
Date d’intervention: _/ _/

Date du certificat: __ / [/ __

Evaluation préopératoire

< Mallampati llI-IV [ Rachis cervical rigide L SAOS

d Test de morsure de O Rétrognatisme O Edentation

lévre classe II-ll O Intubation difficile U Radiothérapie cervicale
JOBlimitéea ___cm connue O Autre -

JDTM limitéea __cm O IMC 235 kg.m*

Constats
Ventilation au masque facial ? O Facile O Difficile O Impossible [ Non utilisée
Intubation trachéale ? O Facile Q Difficile O Impossible [ Non utilisée
Cormack et Lehane ? Qran amawv
POGO ? %
Optimisation de l'intubation et de la ventilation
Curarisation ? O Oui O Non
Canule de Guedel ? 0 Oui O Non
Changement d'opérateur ? O Oui O Non
Nombre de tentatives ? Q102 33 =3
Dispositif(s) utilisé(s) ? O VL lame Mac O VL hyperangulée [ Mandrin
O VL avec canal latéral [ Fibroscocope
Succes ? O Oui O Non
Optimisation de l'oxygénation
Pose d’'un DSG*? 0 Oui O Non
Succes ? O Oui O Non
Sisucces, décision ? O Report/Réveil 0 Poursuite avec le DSG
10T fibroguidée a travers le DSG
Abord sous-glottique d’urgence
Cricothyroidotomie par SMS ? O Oui O Non
Autre technique :
Commentaires :
Docteur

Médecin Anesthésiste-Réanimateur

Ce certificat est 4 conserver et a présenter avant chaque acte d’anesthésie

*Dispositif supraglottique

Figure 7 : Certificat de voies aériennes difficiles
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Synthese des recommandations

La synthése des recommandations est reprise dans le tableau synthétique suivant.

Tableau. Synthése des recommandations sur la prise en charge initiale des voies aériennes de I'adulte au bloc opé-
ratoire

Champ 1. Prise en charge des voies aériennes sans difficulté prévisible

Q. En I'absence de critéres prédictifs d'intubation difficile, faut-il utiliser un vidéolaryngoscope en premiére
intention pour faciliter I'exposition glottique et I'intubation trachéale ?

d’utiliser un vidéolaryngoscope en premiére intention plutét qu’'un laryn-
goscope direct pour diminuer les complications associées a l'intubation
trachéale.

R1.1.1 En 'absence de critéres prédictifs d’intubation difficile, il est recommandé | 1
d’utiliser un vidéolaryngoscope en premiére intention plutét qu’'un laryn-
goscope direct pour augmenter le succes a la premiére tentative.

R1.1.2 En 'absence de critéres prédictifs d’intubation difficile, il est recommandé | 2

Q. En I'absence de critéres prédictifs d'intubation difficile, I’utilisation d’un vidéolaryngoscope permet-elle de
s’affranchir de 'administration d’un curare pour faciliter I'intubation trachéale ?

R1.2

Chez les patients adultes ne présentant pas de critéres prédictifs d’intu-
bation difficile, les experts suggérent d’administrer un curare lors de I'utili-
sation d’un vidéolaryngoscope pour faciliter I'intubation trachéale.

AE

Q. Chez les patients adultes requérant une anesthésie générale programmée sous ventilation mécanique, les
dispositifs supraglottiques sont-ils équivalents et/ou supérieurs a I'intubation trachéale en termes de sécurité
respiratoire peropératoire ?

R1.3.1

Chez les patients adultes sans facteurs de risque d’estomac plein, requé-
rant une anesthésie générale programmeée sous ventilation mécanique,
lorsque l'installation et la technique chirurgicale rendent possible leur uti-
lisation, il est recommandé de privilégier les dispositifs supraglottiques de
2eéme génération a l'intubation trachéale pour diminuer les complications
respiratoires périopératoires.
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R1.3.2 Chez les patients adultes sans facteurs de risque d’estomac plein, requé- | 2
rant une chirurgie abdominopelvienne programmeée, y compris laparosco-
pique (avec ou sans curares), il est recommandé de privilégier les
dispositifs supraglottiques de 2eme génération a l'intubation trachéale
pour diminuer les complications respiratoires périopératoires.

R1.3.3 Chez les patients adultes sans facteurs de risque d’estomac plein, requé- | 2
rant une anesthésie générale programmeée sous ventilation mécanique, et
lorsque linstallation, la technique chirurgicale rendent possible leur utili-
sation, il est recommandé d’utiliser des dispositifs supraglottiques de
2éme génération afin de diminuer l'incidence des douleurs pharyngées
postopératoires.

R1.3.4 Chez la femme enceinte aprés 16 semaines d’aménorrhée, dans le cadre | AE
d’'une anesthésie générale programmeée sous ventilation mécanique, les
experts suggerent de ne pas utiliser un dispositif supraglottique par rap-
port a lintubation trachéale afin de diminuer les complications respira-
toires peropératoires.

R1.3.5 Chez la femme enceinte avant 16 semaines d’aménorrhée, dans le cadre | AE
d’'une anesthésie générale programmeée sous ventilation mécanique, les
experts suggérent d’appliquer les recommandations en vigueur chez le
patient adulte afin d’améliorer la sécurité respiratoire peropératoire.

Q. Chez les patients adultes requérant une anesthésie générale, I'utilisation de I’échographie gas-trique per-
met-elle d’identifier la vacuité gastrique et de décider d’une indication d’induction en séquence rapide par rap-
port a une évaluation clinique ?

R1.4 Chez le patient adulte, les données de la littérature ne permettent pas de | ABS
conclure sur I'intérét de I'échographie gastrique dans la décision d’induc-
tion en séquence rapide afin de prévenir le risque d’inhalation.

Q. Lors d’une sédation procédurale (c’est-a-dire sans intubation trachéale ni pose de dispositif supraglottique),
quelle est la place de I'oxygénation nasale a haut débit pour assurer I'oxygéna-tion ?

R1.5.1 Lors d’une sédation procédurale, pour les procédures et/ou population a | 2
risque de désaturation, il est recommandé d’utiliser 'oxygénation nasale
a haut débit par rapport a une oxygénation bas débit afin de diminuer I'in-
cidence des épisodes de désaturation durant la procédure.

R1.5.2 Lors d’une sédation procédurale, pour les procédures et/ou population a | 2
risque de désaturation, il est recommandé d’utiliser I'oxygénation nasale
a haut débit par rapport a une oxygénation bas débit afin de diminuer les
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interruptions de procédure et les manceuvres sur les voies aériennes su-
périeures.

Q. Lors d’une sédation procédurale nécessitant une apnée (absence de ventilation spontanée), la mise en
place d’un dispositif d’oxygénation nasale a haut débit permet-elle de diminuer le risque d’hypoxémie pendant
la procédure ?

R1.6 Lors d’'un acte sur les voies aériennes réalisé en apnée et sans intubation | AE
trachéale, les experts suggérent de mettre en place un dispositif d’'oxygé-
nation nasale a haut débit plutdét qu’'une oxygénothérapie bas débit, afin
de retarder I'apparition d’'une désaturation durant la procédure.

Q. Place du monitorage de la capnie lors de I'utilisation de I’'oxygénation nasale a haut débit avec sédation pro-
cédurale.

R1.7.1 Lors d’'une sédation procédurale en ventilation spontanée, il est recom- | 2
mandé de monitorer la capnographie afin de dépister toute apnée et éviter
la survenue d’'une désaturation, y compris lors de I'utilisation d’'une oxygé-
nation nasale a haut débit.

R1.7.2 Lors de Il'utilisation de 'oxygénation nasale haut débit en apnée, les ex- | AE
perts suggeérent de réduire au maximum la durée d’apnée, méme en l'ab-
sence de désaturation, afin de prévenir le risque d’hypercapnie.

Champ 2. Prise en charge des voies aériennes difficiles (prévue ou non)

Q. Lors d’une intubation difficile prévue sans indication au maintien de la ventilation spontanée (intubation dif-
ficile prévue chez un patient a priori ventilable), la mise en place d’un dispositif d’oxygénation nasale a haut
débit permet-elle de diminuer le risque de désaturation durant les manceuvres d’intubation trachéale ?

R2.1.1 Aprés une préoxygeénation bien conduite, et en cas d’intubation difficile | AE
prévue sans indication au maintien de la ventilation spontanée (intubation
difficile prévue chez un patient a priori ventilable), y compris chez le patient
obése ou estomac plein, il est recommandé, pendant la laryngoscopie, de
mettre en place un dispositif d’'oxygénation nasale a haut débit afin de
prolonger le temps sans désaturation.

R2.1.2 Aprés une préoxygénation bien conduite, et en cas d’intubation trachéale | AE
en obstétrique sans indication au maintien de la ventilation spontanée (in-
tubation difficile prévue chez un patient a priori ventilable), les experts sug-
gerent, pendant la phase apnéique, de maintenir une oxygénation nasale
(bas ou haut débit) par rapport a 'absence de dispositif d’'oxygénation afin
de prolonger le temps sans désaturation.
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Q. Lors d’une intubation trachéale avec indication de maintien de la ventilation spontanée (intuba-tion difficile
prévue chez un patient a priori non ventilable), quelle est la place de la vidéolaryn-goscopie par rapport a la
technique de référence (fibroscopie), en vue de garantir le succés de I'intubation trachéale ?

R2.2 Lors d’une intubation trachéale avec indication de maintien de la ventila- | 2
tion spontanée (intubation difficile prévue chez un patient a priori non ven-
tilable), et a condition que :

— L’ouverture buccale permette l'introduction du dispositif,

— L’opérateur soit expérimenté,

— Le matériel de fibroguidage soit immédiatement disponible,

Il est recommandé d’utiliser indifféremment l'intubation trachéale par vi-

déolaryngoscopie ou par fibroscopie, en vue de garantir le succes de l'in-
tubation trachéale.

Q. En cas d'intubation difficile associée a une ventilation au masque difficile, quelle est la place des dispositifs
supraglottiques de seconde génération ?

R2.3.1 En cas d’intubation difficile associée a une ventilation au masque difficile, | 2
y compris chez la femme enceinte, il est recommandé de recourir en pre-
miére intention a un dispositif supraglottique de seconde génération plutét
gu’a un dispositif de premiére génération ou a un dispositif dédié a I'intu-
bation (type LMA-Fastrach®) afin de restaurer rapidement I'oxygénation.

R2.3.2 Apreés restauration d’'une ventilation efficace a travers un dispositif supra- | 2
glottique de seconde génération, y compris chez la femme enceinte, et en
cas d’indication formelle a une intubation trachéale, il est recommandé
d’utiliser un fibroscope, plutét qu’une intubation trachéale a I'aveugle, pour
guider la sonde a travers le dispositif supraglottique afin d’assurer le suc-
cés de l'intubation trachéale.

Q. En cas d’intubation impossible et de ventilation impossible malgré la mise en place d’un dispo-sitif supra-
glottique de seconde génération (situation de “cannot intubate, cannot oxygenate”), quelles techniques
d'abords sous-glottiques d'urgence sont les plus efficaces pour assurer rapidement I’oxygénation ?

R2.4 Chez les patients adultes dont les femmes enceintes, en cas d’intubation | 2
impossible et de ventilation impossible malgré la mise en place d’un dis-
positif supraglottique de seconde génération (situation de “cannot intu-
bate, cannot oxygenate”), il est recommandé de réaliser en premiére
intention une cricothyroidotomie selon la technique SMS (Scalpel - Man-
drin long béquillé - Sonde d’intubation), par rapport aux autres techniques
d’abord sous-glottique d’urgence, afin d’augmenter le taux de succes et
de réduire le temps de la procédure.
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Champ 3. Facteurs humains — Dimensions organisationnelles

Q. Dans la préparation a une gestion difficile des voies aériennes, la simulation permet-elle d’améliorer la per-
formance individuelle et collective ?

R3.1.1 Dans la formation initiale des internes d’anesthésie-réanimation et | 2
des étudiants Infirmiers Anesthésistes Diplomés d’Etat & la gestion
difficile des voies aériennes de I'adulte, il est recommandé d’organiser
un programme de simulation de gestion des voies aériennes en com-
plément de la formation théorique, afin d’améliorer la performance in-
dividuelle et collective

R3.1.2 Dans le cadre de la formation continue des médecins anesthésistes- | 2
réanimateurs et des Infirmiers Anesthésistes Diplomés d’Etat a la
gestion difficile des voies aériennes de I'adulte, il est recommandé
d’'organiser un programme de simulation de gestion des voies aé-
riennes en complément de la formation théorique, afin d’améliorer la
performance individuelle et collective.

Q. Dans la préparation a une gestion difficile des voies aériennes, un nombre minimal de procé-dures permet-il
d’améliorer la performance individuelle et collective ?

R3.2 Chez les professionnels de I'anesthésie, pour la préparation a une | AE
gestion difficile des voies aériennes, les experts suggerent de réaliser
régulierement les procédures, en simulation et/ou en situation réelle,
afin d’améliorer la performance individuelle et collective.

Q. Dans la préparation a une gestion difficile des voies aériennes, la réalisation d’un briefing per-met-elle
d’améliorer la performance individuelle et collective ?

R3.3 En prévision d’'une gestion difficile des voies aériennes, les experts | AE
suggeérent de réaliser un briefing associant 'ensemble des acteurs
impliqués dans l'intervention sur les voies aériennes, et si possible le
patient, afin d’améliorer la performance individuelle et collective.

Q. Dans la préparation a une gestion difficile des voies aériennes, les techniques de préparation mentale amé-
liorent-elles la performance individuelle et collective ?

R3.4 Dans la préparation a une gestion difficile des voies aériennes, les | AE
experts suggeérent d'utiliser des techniques de préparation mentale
afin d’améliorer la performance individuelle et collective.

Q. Aprés une gestion difficile d’accés aux voies aériennes, la réalisation d’un defusing permet-elle d’améliorer
la performance individuelle et collective future ?
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R3.5

Aprés une gestion difficile des voies aériennes compliquée d’'un évé-
nement indésirable, les experts suggérent de procéder a un « defu-
sing » immeédiatement aprés 'événement afin de maintenir la sécurité
psychologique

AE

Q. Aprés une gestion difficile d’accés aux voies aériennes, la réalisation d’un debriefing permet-elle d’amélio-
rer la performance individuelle et collective future ?

R3.6

Aprés une gestion difficile d’accés aux des voies aériennes, les ex-
perts suggérent de réaliser « un debriefing » et d’y associer I'en-
semble des acteurs impliqués dans [lintervention (IADE,
anesthésiste-réanimateur, IDE de bloc diplomé d’état, chirurgien),
afin d’améliorer la performance individuelle et collective future, et
d'apporter du soutien aux professionnels impliqués.

AE

Q. Aprés une gestion difficile d’accés aux voies aériennes, la réalisation d’une revue de mortalité et de morbi-
dité permet-elle d’améliorer la performance individuelle et collective future ?

R3.7

Aprés une gestion difficile des voies aériennes compliquée d’un évé-
nement indésirable, les experts suggérent de procéder a une revue
de mortalité et de morbidité afin d’améliorer la performance indivi-
duelle et collective future.

AE
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Méthode

Organisation générale

Ces recommandations sont le résultat du travail d’'un groupe d’experts réunis par la SFAR. Des experts
provenant du Club d’Anesthésie-Réanimation en ORL (CARORL), du Colleége d’Anesthésie-Réanima-
tion en Obstétrique (CARO), du groupe Facteurs Humains en Santé (FHS) et de la Société Frangaise
d’ORL (SFORL) se sont associés a ce travail, ont été intégrés aux groupes de travail pour les questions
requérant leur expertise. Chaque expert a rempli une déclaration de conflits d’intéréts avant de débuter
le travail d’analyse. Dans un premier temps, le comité d’organisation a défini les objectifs de ces re-
commandations et la méthodologie utilisée. Les différents champs d’application de cette RBP et les
questions a traiter ont ensuite été définis par le comité d’organisation, puis modifiés et validés par les
experts. Les questions ont été formulées selon un format PICO (Population, Intervention, Comparison,
Outcome) aprés une premiére réunion du groupe d’experts.

Champs des recommandations

Les recommandations formulées concernent 3 champs :
=» Champ 1 : Prise en charge initiale des voies aériennes sans difficulté prévisible
=» Champ 2 : Prise en charge initiale des voies aériennes difficiles (prévue ou non)
=» Champ 3 : Facteurs humains - dimensions organisationnelles

Recherche documentaire

Une recherche bibliographique extensive de 2005 a 2025 était réalisée a partir des bases de données
(MEDLINE, Tripdatabase (www.tripdatabase.com), Prospero (www.crd.york.ac.uk/PROSPERO) et
www.clinicaltrials.gov, EMBASE, SCOPUS, Cochrane), par 21 experts pour chaque champ d’applica-
tion, selon la méthodologie Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analysis
(PRISMA pour les revues systématiques).

Une recherche bibliographique extensive de 2005 a 2025 était réalisée par les experts pour chaque
champ d’application, selon la méthodologie Preferred Reporting ltems for Systematic Reviews and
Meta-Analysis (PRISMA pour les revues systématiques).

Les mots clés utilisés pour la recherche bibliographique sont rapportés dans le tableau ci-aprés.
Tableau 1. Recherche documentaire et éléments clés
PICO : Patients
Patients adultes
PICO : Outcomes/critéres de jugement

Critéeres de jugement cruciaux ou majeurs

Importance 1. Hypoxémie (seuils a 95 %, 90% et 80 %)
2. Echec d'intubation trachéale
3. Intubation cesophagienne
4. Traumatismes des voies aériennes supérieures (VAS) : bris den-

taire, saignements, Iésions trachéales
5. Inhalation du contenu gastrique

6. Complications respiratoires peropératoires
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7. Succes au premier essai

8. Nombre de tentatives

9. Durée de la procédure

10. Qualité de I'exposition glottique

11. Temps d’apnée sans désaturation

12. Nécessité d’utiliser un moyen alternatif pour assurer I'oxygénation
13. Restauration de I'oxygénation

14. Vacuité gastrique

Critéres de jugement importants mais non cruciaux

Importance 1. Confort d'utilisation/ergonomie
2 Performance individuelle et collective
3. Climat de sécurité
4 Epuisement professionnel

Mots-clés

Les mots clés utilisés pour la recherche bibliographique ont été : patients adultes, voies aé-
riennes, bloc opératoire, briefing, oxygénation nasale a haut débit (ONHD), intubation tra-
chéale, intubation difficile, échec/succés d’'intubation, intubation cesophagienne, hypoxémie,
désaturation, bris dentaire, inhalation, vidéolaryngoscopie, dispositif sus-glottique de seconde
génération, fastrach®, intubation trachéale en ventilation spontanée, échographie gastrique,
obésité, estomac plein, parturiente, cricothyroidotomie, scalpel-mandrin-sonde, oxygénation
transtrachéale, oxygénation, débriefing, defusing, réunion morbi-mortalité (RMM).

Critéres de restriction de la recherche bibliographique
Type - Méta-analyses d’essais contrblés randomisés

d'études - Revues de la littérature

- Essais contrélés randomisés (quel que soit I'effectif)

- Essais prospectifs non randomisés ou cohortes rétrospectives si effectif >200
Dates 2005-2025

Langues Anglais et frangais

Ont été inclus dans I'analyse :

1) Les méta-analyses, essais contrbélés randomisés, essais prospectifs non randomisés, cohortes pros-
pectives, cohortes rétrospectives d’effectifs > 200 ;

2) Conduite chez les patients adultes ;

3) Traitant des 3 champs considérés : 1) Prise en charge initiale voies aériennes sans difficulté prévi-
sible ; 2) Prise en charge initiale des voies aériennes difficiles (prévue ou non) ; 3) Facteurs humains
— dimensions organisationnelles ;

4) Publiés en langue anglaise ou frangaise ;
5) Année de publication entre 2005 et 2025.

La méthode de travail utilisée pour I'élaboration de ces recommandations est la méthode GRADE®
(Grade of Recommendation Assessment, Development and Evaluation). Cette méthode permet, aprés
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une analyse qualitative et quantitative de la littérature, de déterminer séparément la qualité des
preuves, et donc de donner une estimation de la confiance que I'on peut avoir de I'analyse quantitative
et un niveau de recommandation. Un niveau de preuve a été défini pour chacune des références bi-
bliographiques citées en fonction du type de I'étude. Ce niveau de preuve pouvait étre réévalué en
tenant compte de la qualité méthodologique de I'étude, de la cohérence des résultats entre les diffé-
rentes études, du caractére direct ou non des preuves, de I'analyse de co(t et de I'importance du
bénéfice.

Formulation des recommandations

Les recommandations ont ensuite été formulées en utilisant la terminologie des recommandations de
bonne pratique de la SFAR :

— Un niveau global de preuve « fort » permettait de formuler une recommandation « forte » :
GRADE 1 « il est recommandé de faire... », « il n’est pas recommandé de faire... ». (recom-
mandation forte)

— Un niveau global de preuve modéré ou faible aboutissait a I'écriture d'une recommandation
« optionnelle » : GRADE 2 « il est recommandé de faire... », « il n’est pas recommandé de
faire... » (recommandation faible)

— Lorsque la littérature était trés faible ou inexistante, la question pouvait faire I'objet d’'une
recommandation sous la forme d’un avis d’expert : Avis d’experts « les experts suggérent... ».

— Une “absence de recommandation” signifie qu’il n’existe pas suffisamment de littérature pour
conclure sur ce qu’il convient de faire. De nouvelles études devront apporter les réponses aux
questions avec « absence de recommandations ». Une “absence de recommandation” doit étre
différenciée d’'une recommandation négative de type « |l n’est pas recommandé de faire ». Dans
ce cas, la littérature scientifique disponible est suffisamment robuste pour conduire a une re-
commandation négative.

Les propositions de recommandations ont été présentées et discutées une a une. Le but n’était pas
d’aboutir obligatoirement a un avis unique et convergent des experts sur 'ensemble des propositions,
mais de dégager les points de concordance et les points de divergence ou d’indécision.

Chaque recommandation a alors été évaluée par chacun des experts et soumise a une cotation indi-
viduelle a l'aide d’une échelle allant de 1 (désaccord complet) a 9 (accord complet).

La force de la recommandation est déterminée en fonction de cinq facteurs clés et validée par les
experts apres un vote, en utilisant la méthode GRADE Grid :
— Estimation de I'effet : plus il est important, plus probablement la recommandation sera forte

— Imprécision : en cas d’incertitude de I'estimateur ou de grande variabilité de son écart-type, la
force de la recommandation sera probablement plus faible

— Le niveau global de preuve : plus il est élevé, plus probablement la recommandation sera forte

— Labalance entre effets désirables et indésirables : plus celle-ci est favorable, plus probable-
ment la recommandation sera forte

— La préférence du patient, médecin ou décisionnaire doit &tre obtenue au mieux auprés des
personnes concernées

— Colts : plus les colts ou l'utilisation des ressources sont élevés, plus probablement la recom-
mandation sera faible.
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Pour valider une recommandation, au moins 70 % des experts devaient exprimer une opinion qui allait
globalement dans la méme direction, tandis que moins de 20 % d’entre eux exprimaient une opinion
contraire. En I'absence de validation d’'une ou de plusieurs recommandation(s), celle(s)-ci étai(en)t
reformulée(s) et, de nouveau, soumise(s) a cotation dans I'objectif d’aboutir a un consensus. Si les
recommandations n’avaient pas obtenu un nombre suffisant d’opinions favorables et/ou obtenu un
nombre trop élevé d’opinions défavorables, elles n’étaient pas éditées. Si une courte majorité des
experts étaient d’accord avec la recommandation et plusieurs experts n’avaient pas d’opinion ou y
étaient opposés, les recommandations obtenaient un accord faible. Enfin, si la grande majorité des
experts était d’accord avec la recommandation et une minorité des experts n’avait pas d’opinion ou y
était opposée, les recommandations obtenaient un accord fort. Les avis d’experts, exprimant par défi-
nition un consensus entre les experts en I'absence de littérature suffisamment forte pour grader ces
recommandations, devaient nécessairement obtenir un accord fort (i.e. au moins 70% d’opinions allant
dans la méme direction).

Résultats

Les experts ont consensuellement décidé lors de la premiére réunion d’organisation de ces recom-
mandations de bonne pratique, de traiter 16 questions réparties en 3 champs.

Champ 1. Prise en charge initiale des voies aériennes sans difficulté prévisible

1. En I'absence de criteres prédictifs d'intubation difficile, faut-il utiliser un vidéolaryngoscope en
premiére intention pour faciliter I'exposition glottique et l'intubation trachéale ?

2. Enl'absence de critéres prédictifs d'intubation difficile, I'utilisation d’'un vidéolaryngoscope per-
met-elle de s’affranchir de 'administration d’'un curare pour faciliter I'intubation trachéale ?

3. Chez les patients adultes requérant une anesthésie générale programmeée sous ventilation mé-
canique, les dispositifs supraglottiques sont-ils équivalents a l'intubation trachéale en termes
de sécurité respiratoire peropératoire ?

4. Chez les patients adultes requérant une anesthésie générale, I'utilisation de I'échographie gas-
trique permet-elle d’'identifier la vacuité gastrique et de décider d’'une indication d’'induction en
séquence rapide par rapport a une évaluation clinique ?

5. Lors d'une sédation procédurale (c’est-a-dire sans intubation trachéale ni pose de dispositif
supraglottique), quelle est la place de I'oxygénation nasale a haut débit (ONHD) pour assurer
I'oxygénation ?

» Place de 'ONHD pour I'oxygénation lors d’'une sédation procédurale en ventilation sponta-
née.

e Lors d’une sédation procédurale nécessitant une apnée (absence de ventilation spontanée),
la mise en place d’un dispositif d’'oxygénation nasale a haut débit permet-elle de diminuer le
risque d’hypoxémie pendant la procédure ?

» Place du monitorage de la capnie lors de I'utilisation de TONHD avec sédation procédurale.

Champ 2. Prise en charge initiale des voies aériennes difficiles (prévue ou non)
6. Lors d’'une intubation trachéale avec indication de maintien de la ventilation spontanée, quelle
est la place de la vidéolaryngoscopie par rapport a la technique de référence (fibroscopie) ?
7. Lors d’une intubation difficile prévue, la mise en place d’un dispositif d’oxygénation nasale a
haut débit permet-elle de diminuer le risque de désaturation durant les manceuvres d’intubation
trachéale ?
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8. Aprés induction d’'une anesthésie générale avec apnée et en cas d'intubation difficile associée
a une ventilation au masque difficile, quelle est la place des dispositifs supraglottiques de se-
conde génération ?

9. Ensituation « cannot intubate, cannot oxygenate », quelles techniques d'abords sous-glottiques
d'urgence sont les plus efficaces pour assurer rapidement 'oxygénation ?

Champ 3. Facteurs humains — Dimensions organisationnelles

10. Dans la préparation a une gestion difficile des voies aériennes, la simulation permet-elle d’amé-
liorer la performance individuelle et collective ?

11. Dans la préparation a une gestion difficile des voies aériennes, un nombre minimal de procé-
dures permet-il d’améliorer la performance individuelle et collective ?

12. Dans la préparation a une gestion difficile des voies aériennes, la réalisation d’un briefing per-
met-elle d’améliorer la performance individuelle et collective ?

13. Dans la préparation a une gestion difficile des voies aériennes, les techniques de préparation
mentale améliorent-elles la performance individuelle et collective ?

14. Apres une gestion difficile d’acces aux voies aériennes, la réalisation d’'un defusing permet-elle
d’améliorer la performance individuelle et collective future ?

15. Aprés une gestion difficile d’accés aux voies aériennes, la réalisation d’'un debriefing permet-
elle d’'améliorer la performance individuelle et collective future ?

16. Aprés une gestion difficile d’accés aux voies aériennes, la réalisation d’'une revue de mortalité
et de morbidité permet-elle d’améliorer la performance individuelle et collective future ?

Synthése des résultats

Le travail de synthése des experts et I'application de la méthode GRADE ont abouti a 27 recomman-
dations. Aprés 2 tours de votes et plusieurs amendements, un accord fort a été obtenu pour 27 recom-
mandations. Parmi ces recommandations, 1 a un niveau de preuve élevé (GRADE 1), 13 ont un niveau
de preuve modéré a faible (GRADE 2) et 13 sont des avis d’experts. Enfin, pour 1 question, aucune
recommandation n’a pu étre formulée.

La SFAR et les sociétés associées a cette RBP incitent tous les anesthésistes-réanimateurs a se con-
former a ces recommandations pour optimiser la qualité des soins dispensés aux patients. Cependant,
chaque praticien doit exercer son propre jugement dans l'application de ces recommandations, en
prenant en compte son expertise et les spécificités de son établissement, pour déterminer la méthode
d'intervention la mieux adaptée a I'état du patient dont il a la charge.

La SFAR propose un délai d’application de 24 mois pour la mise en application de ces recommanda-
tions.
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Recueil de I'expérience de patients

Témoignages recueillis par I'association Corasso — Au 28/01/2026
Introduction

« Dans le cadre de la mise a jour de son recueil des meilleures pratiques en matiere d’anesthésie et
de réanimation, la SFAR a demandé a Corasso d’apporter une « vision patient » sur les travaux menés
par les experts a ce sujet.

Corasso (Corasso | Association de patients - Cancers téte et cou) est une association de bénévoles
qui vient en aide aux personnes atteintes de cancers rares de la téte et du cou. A ce titre, notre exper-
tise est purement expérientielle. Nous ne pouvons pas commenter ou amender le document produit
par les travaux de la SFAR.

En revanche nous pouvons apporter des témoignages de patients ayant vécu des expériences trau-
matisantes d’anesthésie lors des opérations qu’ils ont subies, souvent rendues délicates du fait de la
nature de nos pathologies. Ce document recense ces témoignages. Pour des raisons évidentes de
confidentialité, ces témoignages sont anonymisés. »

Patient 1

« Voici mon témoignage en vous remerciant par avance d'étre les interfaces entre les patients et les
équipes hospitaliéres pour avancer vers de meilleures prises en charges et accompagnements. Suite
a ma premiére opération réalisée fin décembre 2021 pour enlever un carcinome épidermoide a la base
de langue, je me suis rendu compte qu'une de mes incisives, qui était sur pivot, bougeait beaucoup.
Le geste d'intubation avait été la cause de ce pivot descellé. Suite a cela, I'équipe hospitaliere n'a eu
d'autre choix que d'extraire complétement la racine de cette incisive en amont de la radiothérapie.
Comme les implants ne sont pas possibles sur une machoire irradiée et que les protheses ne me sont
pas faciles a supporter sur une machoire sensible avec une hyposialie liée a la radiothérapie, je me
retrouve avec une dent en moins sur le devant. »

Patient 2

« Quand une jeune médecin anesthésiste vous dit « Arrétez ou je vais vous percer la trachée » (parce
que j'ai un réflexe de vomissement quand elle essaie de descendre la sonde dans ma gorge), tout cela
parce que je suis devenue cormak 3 a cause de la radiothérapie, on ne voit plus la glotte et donc on
ne peut pas m'intuber directement, il faut descendre une sonde sans aucune pré médication...

C'est un traumatisme de guerre qui se réactive a chaque passage au bloc. Le geste est délicat pour le
spécialiste et il devient traumatique pour le patient quand le soignant ne maitrise plus son anxiété et
craint de ne pas réussir son geste medical.

Le réveil fut difficile a l'issue de l'intervention, durement constaté par le chirurgien qui ne m'avait jamais
vue dans un tel état malgré nos multiples passages au bloc opératoire. Il m'a dit : « Mais que s'est-il
passé madame X ? Vous n'étes pas dans cet état habituellement ». Comment dire... La conjugaison
entre l'inexpérience et le manque de confiance en lui du spécialiste font qu’on obtient ce cocktail trau-
matique. La présence d'un sénior dans le bloc ce jour-la aurait permis d'assurer et de rassurer tout le
monde ».

Patient 3

« L’intubation par le nez, c’est mon plus mauvais souvenir : il n’est pas dans mes habitudes de me
plaindre, mais c’était a la limite du supportable. Une anesthésiste qui ne me semblait pas débutante
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mais qui manifestement n’avait jamais pratiqué cet acte ; avant l'intervention, elle a demandé si mon-
sieur X était disponible, mais sinon ce n’était pas grave ; cela m’a un peu inquiéte, et j’avais raison ;
apres plusieurs minutes de souffrance (elle forgait sur la sonde qui n’avancait plus), enfin monsieur X
est arrivé. Il a commencé par lui donner des conseils (faire tourner la sonde pour prendre un virage,
ce qui parait évident) puis lui a dit qu’elle n’avait pas pris le meilleur chemin ! Finalement elle a retiré
la sonde et c’est son collegue qui a pris les choses en main ! J'attends encore des excuses... Merci a
la jeune interne qui me tenait la main doucement en essayant de me rassurer. Je ne souhaite a per-
sonne de vivre ce quart d’heure de souffrance. »

Patient 4

« Limitée par une ouverture buccale, je dois étre intubé par le nez et on m'endort une fois intubée. La
premiéere fois ce n'était pas des ORLs anesthésistes. Il lisait le protocole sur une feuille, je me suis mis
les meches dans le nez car il n'y arrivait pas, cela limite les douleurs avant l'intubation. L'anesthésiste
n'y arrivait il a pris de la hauteur pour mieux enfoncer dans la narine droite et a gauche je saignais. Un
vrai traumatisme. Depuis il y en a eu 4 : si mon professeur chirurgien n'est pas Ia, je refuse, car il n'y
a que lui qui y arrive. »

Patient 5

« J’ai eu 2 cancers, intérieur de la joue gauche en 2017 puis machoire gauche en 2022. Depuis le 1er
cancer, jai di étre intubée par le nez a chaque anesthésie, il y en a eu beaucoup. Cet acte est tres
douloureux et stressant dans tous les cas. Cependant il peut étre une réelle torture lorsqu’il est effectué
par des personnes absolument pas compétentes.

Cela m’est arrivé a I'hépital et j’ai fini en réanimation avec une trachéostomie. J'avais constaté que ce
medecin était nul déja quand il a passé les cotons pour légerement endormir. Lorsque les intervenants
sont compétents, 'acte bien que douloureux reste supportable. Les anesthésistes ne sont pas tous
formés correctement, et beaucoup méme formés ne se rendent pas compte de la violence de cet acte
sans anesthésie. Aujourd'hui et depuis les 2 derniéeres interventions, ils m’intubent toujours par le nez
mais sous anesthésie. Je ne sais pas trop pourquoi, ils m’ont dit "qu’ils utilisaient une autre méthode"
Je me renseignerai la prochaine fois pour vous transmettre I'information. J’adore quand ils m’ont an-
noncé qu’ils m’endormaient, j'étais si contente que je ne n’ai pas approfondi. »

Patient 6

« J'ai été touchée par un cancer de la langue a I'age de 38 ans avec récidive locale et récidive métas-
tases pulmonaires. J'ai eu entre janvier 2015 et mai 2019 de nombreux traitements et chirurgies dans
différentes structures.

Avant d'étre malade, je pensais que se faire opérer dans I'établissement dans lequel on était pris en
charge était le mieux car I'établissement a connaissance de notre dossier et de notre parcours. Avant
d'étre malade, je pensais que le rendez-vous avec un anesthésiste servait a quelque chose....

J'ai vécu ma derniere opération comme un vrai traumatisme, j'ai d'ailleurs encore du mal a en parler.
J'aimerais faire d'autres opérations pour améliorer mon confort mais je refuse parce j'ai peur que cela
se reproduise. J'ai un fort trismus, donc pour m'endormir on passe par le nez et il faut que je sois
consciente...

Avec le nombre d'anesthésies que j'ai eu j'ai acquis de I'expérience et je sais ce qui fonctionne. Car
s’il y a une chose que j'ai retenue, c'est que quand I'endormissement se passe bien, le réveil se passe
tout aussi bien. En revanche, quand l'anesthésie est une épreuve, le réveil est catastrophique et la
récupération tout autant. J'avais donc une opération programmée pour un lipofilling du palais.

Lors du rendez-vous avec l'anesthésiste, voila les points sur lesquels j'ai insisteé :

HAS - Prise en charge des voies aériennes de I'adulte au bloc opératoire * septembre 2026 41



* Avoir dans la perf un calmant pour me détendre
» Passer par la narine gauche

* Pas de meches anesthésiantes car lors de ma glossectomie totale on m'a tellement bourré la narine
que j'ai eu l'impression d'étre un animal

» Spray anesthésiant dans la narine gauche
* Incliner la table d'opération pour étre semi assise facilite le chemin et la visibilité
Je rappelle que je n'ai plus de langue donc d'expliquer tout ¢a, me demande des efforts.

Lors de l'opération rien ne s'est déroulé comme je I'avais demandé, pas de décontractant dans la perf,
la table était cassée donc ne s'inclinait pas et la personne qui a réalisé le geste, totalement inexpéri-
mentée... Elle s'y est reprise a 3 fois en s'acharnant, en me faisant mal, malgré mes pleurs, mes cris,
mes tremblements pour finalement appeler un responsable qui a fait le geste du 1er coup en 2 se-
condes.

C'est la premiere fois que je me suis réveillée en pleurs et le fait d'avoir insisté avec la sonde, j'ai fait
une infection, j'avais la trachée tout irritée, j'ai mis 3 semaines a pouvoir remanger alors que je mange
en texture mixeée lisse.

Apres mon intervention, j'ai adressé un mail a ma chirurgienne pour qu'elle le transmette au service

La difficulté des cancers ORL c'est que la zone dans laquelle on passe pour I'anesthésie est la zone
qui a été opérée et malmenée par les traitements. J'ai eu 72 séances de radiothérapie, alors imaginez
I'état de mes tissus et de mes muqueuses.

Je me suis toujours demandé comment étaient attribués les anesthésistes sur les opérations : par
rapport a l'opération ? Par rapport a la pathologie du patient ? Ou c'est la roulette russe ? Alors je suis
d'accord il faut former mais si ce jour-la on m'avait entendue, écoutée, tout se serait bien passé et
cette personne aurait appris. C'est bien simple cette personne et toute I'équipe présente dans la salle

A contrario j'ai di me rendre dans un hépital que je ne connaissais pas du tout lors des métastases
aux poumons. On a di me poser des capteurs sur mes métastases pour effectuer une radiothérapie
stéréotaxique. Avant méme de rentrer dans la salle d'opération je pleurais tellement je redoutais I'anes-
thesie... L'anesthésiste est venu me voir, m'a demandé ce qui m'angoissait, il m'a expliqué qu'il était
expérimenté et méme qu'il faisait ce métier pour aider des gens comme moi. Et en effet I'anesthésie a
été incroyable, geste maitrisé, on m'a parlé et expliqué chaque geste. Le réveil a été parfait et j'ai pu
remanger immédiatement. »

Patient 7

« J'ai fait de I'nypnothérapie, ¢ga m'a pas mal aidé pour la premiére opération. Mais pour la seconde en
urgence suite a une hémorragie tout a été tres vite (et c'était nécessaire) : on a découpé ma chemise,
branché et j'ai eu la lumiére pleine face et bam. Du coup maintenant je ne supporte plus I'éclairage
méme chez le médecin. Je prends un Xanax. Mais c'est di a la situation pas a I'anesthésiste. Apres
c'est plus le réveil qui a été dur car on est perdu on ne peut pas parler... On est seul malgré la présence
des infirmieres. Je suis myope comme une taupe donc sans mes lunettes je ne pouvais pas parler et
en plus je ne distinguais pas ce qui m'entourait. Hyper angoissant. »

Patient 8

« En 2018 lors du retrait d'une barrette osseuse au menton, I'anesthésiste a jugé qu'il ne pourrait pas
m'intuber normalement, il m'a donc expliqué qu'il allait me passer des "petits spaghettis” dans le nez
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(dans chaque narine), que c'était "un peu désagréable" mais rien de plus... Me voila rendue au bloc
et la ses spaghettis se sont transformés en 2 plaquettes larges comme des baténnets de glace et
épaisses comme au moins 3, qu'ils ont essayé de me rentrer d'abord dans la narine gauche. J'ai hurlé
et pleuré comme un bébé. lls s'y sont mis a 3 avec 1 pour me tenir par l'arriere au niveau du front pour
que je ne bouge pas, j'ai refusé la narine droite, ils ont dit qu'ils ne pouvaient pas faire autrement,
I'histoire a bien duré 2h entre cris, pleurs ...

Ils ont fini au masque et ont fait ensuite ce qu'ils ont voulu, quand je suis remontée dans ma chambre
mon conjoint s'est demandé ce qu'il s'était passé, j'avais du sang sur tout le visage jusque sous les
yeux... Bref, seule et unique fois qu'ils m'ont fait ¢a ! J'ai dit @ mon chirurgien par la suite : s'il n'y a pas
possibilité de faire autrement je refuse l'intervention ! C'est ni plus ni moins de la torture !! lls ont voulu
faire pareil avant hier pour une autre intervention, j'ai refusé direct et ils se sont débrouillés autre-
ment... »
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conviés a titre individuel dans les groupes de travail/lecture :

Société Francgaise d'Anesthésie et Réanimation (SFAR)

— La Société Francaise d’Anesthésie et Réanimation (SFAR)
— Etles sociétés associées ont été :

— Le Club d’Anesthésie-Réanimation en ORL (CARORL)
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