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Introduction
L'intubation et l'extubation trachéales sont des actes indissocia-
bles et courants de la pratique de l'anesthésie-réanimation, mais
pour autant elles ne peuvent ni ne doivent être banalisées. Dans
un certain nombre de cas, l'intubation et/ou l'extubation tra-
chéales sont difficiles et représentent toujours une cause impor-
tante de la morbidité-mortalité en anesthésie-réanimation. La
Société française d'anesthésie-réanimation (SFAR) avait diffusé
en 2006 une conférence d'experts « intubation difficile » (CE/ID),
détaillant largement l'évaluation et la gestion du risque liées
à l'intubation difficile et la prévention de l'hypoxémie essentiel-
lement per-procédure. Depuis lors, de nouvelles techniques et
connaissances sont disponibles, comme les vidéolaryngoscopes
par exemple, et peuvent conduire à modifier les pratiques.

Objectif
Ces recommandations formalisées sont le résultat du travail d'un
groupe d'experts réunis par la Société française d'anesthésie et
de réanimation (SFAR) afin de réactualiser la Conférence
d'experts/intubation difficile de 2006.
Les axes forts de cette réactualisation concernent :

�
 la préoxygénation et la nécessité de rappeler des bonnes
pratiques adaptées à des techniques nouvelles comme l'oxy-
gène à haut débit nasal ;
�
 le positionnement des vidéolaryngoscopes dans la prise en
charge d'une intubation trachéale difficile prévue ou non en
fonction de la difficulté prévisible de la ventilation au masque
facial ;
�
 la profondeur de l'anesthésie et la myorelaxation afin de
faciliter la ventilation au masque facial et l'intubation tra-
chéale sous couvert de la mise en place de techniques
d'oxygénation ;
�
 la synthèse pour la prise en charge d'une intubation difficile
prévue ou non avec des algorithmes envisageant :
� l'évaluation de la difficulté de la ventilation aumasque facial,
� la prise en charge d'une intubation trachéale difficile prévue
sans difficulté de ventilation au masque et le positionne-
ment des vidéolaryngoscopes,

� la prise en charge d'une intubation trachéale difficile prévue
avec une difficulté de ventilation au masque et le rappel des
techniques d'oxygénation,
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� la prise en charge d'une intubation trachéale difficile impré-
vue avec ou non une difficulté de ventilation au masque,

� enfin la conduite à tenir pour l'extubation trachéale en
fonction de la stratification du risque d'échec d'extubation
pour sécuriser l'acte et adopter une stratégie préventive
d'échec de façon rigoureuse et multimodale.
Méthodologie
Recherche bibliographique
Les données de la littérature ont été sélectionnées à partir des
bases de données PubMed et Cochrane sur les 10 ans suivant la
CE/ID 2006. Pour chaque question retenue, si au moins une
méta-analyse était disponible, la recherche bibliographique
était effectuée, à partir de la méta-analyse, sur les publications
postérieures à celle-ci.

Méthode d'élaboration des recommandations
Dans un premier temps, le comité d'organisation a défini les
questions à traiter avec les coordonnateurs et le comité des
référentiels cliniques de la SFAR. Il a ensuite désigné les experts
en charge de chacune d'entre elles. Les questions ont été
formulées selon un format PICO (Patients Intervention Compa-
raison Outcome). L'analyse de la littérature et la formulation des
recommandations ont ensuite été conduites selon la méthodo-
logie GRADE (Grade of Recommendation Assessment, Develop-
ment and Evaluation). Cette méthode permet, après une
analyse quantitative de la littérature de déterminer séparément
la qualité des preuves, c'est-à-dire une estimation de la confi-
ance que l'on peut avoir dans l'analyse de l'effet de l'interven-
tion quantitative et, d'autre part, un niveau de
recommandation. La qualité des preuves est répartie en quatre
catégories :

�
 haute : les recherches futures ne changeront très probable-
ment pas la confiance dans l'estimation de l'effet ;
�
 modérée : les recherches futures changeront probablement la
confiance dans l'estimation de l'effet et pourraient modifier
l'estimation de l'effet lui-même ;
�
 basse : les recherches futures auront très probablement un
impact sur la confiance dans l'estimation de l'effet et modi-
fieront probablement l'estimation de l'effet lui-même ;
�

R1.1 – Il faut prévenir systématiquement la désaturation artérielle

en oxygène lors des manœuvres d'intubation trachéale ou

d'insertion de dispositif supraglottique en raison des

conséquences en termes de morbidité et de mortalité lors de sa

survenue.
très basse : l'estimation de l'effet est très incertaine.
L'analyse de la qualité des preuves est réalisée pour chaque
étude puis un niveau global de preuve est défini pour une
question et un critère donnés.
La formulation finale des recommandations sera toujours
binaire soit positive, soit négative et soit forte, soit faible :

�
 forte : il faut faire ou ne pas faire (GRADE 1+ ou 1–) ;
(Grade 1+) Accord FORT.
�

Argumentaire : La préoxygénation avant la réalisation d'une

intubation trachéale (IT) ou l'insertion d'un dispositif

supraglottique (DSG) permet d'augmenter les réserves en

oxygène des patients afin de prévenir ou de différer une
faible : il faut probablement faire ou ne pas faire (GRADE 2+ ou
2–).

La force de la recommandation est déterminée en fonction de
quatre facteurs clés et validée par les experts après un vote, en
utilisant la méthode GRADE Grid.

�
 estimation de l'effet ;
�
 le niveau global de preuve : plus il est élevé, plus probable-
ment la recommandation sera forte ;
�
 la balance entre effets désirables et indésirables : plus celle-ci
est favorable, plus probablement la recommandation sera
forte ;
�
 les valeurs et les préférences : en cas d'incertitude ou de
grande variabilité, plus probablement la recommandation sera
faible ; ces valeurs et préférences doivent être obtenues au
mieux directement auprès des personnes concernées (patient,
médecin, décisionnaire).

Pour délivrer une recommandation sur un critère, au moins 50%
des experts devaient exprimer une opinion qui allait globale-
ment dans la même direction, tandis que moins de 20 % d'entre
eux exprimaient une opinion contraire. Pour qu'une recomman-
dation soit forte, au moins 70 % des participants devaient avoir
une opinion qui allait globalement dans la même direction. En
l'absence d'accord fort, les recommandations étaient reformu-
lées et, de nouveau, soumises à cotation dans l'objectif d'obte-
nir un meilleur consensus.
Après synthèse du travail des experts et application de la
méthode GRADE, 13 recommandations ont été formalisées
ainsi que des algorithmes de synthèse pour la conduite
à tenir vis-à-vis d'une intubation trachéale difficile prévue
ou non en fonction de la possibilité ou non d'une ventilation
au masque facial difficile, ainsi que pour l'extubation tra-
chéale. La totalité des recommandations a été soumise au
groupe d'experts. Après deux tours de cotations et divers
amendements, un accord fort a été obtenu pour 99 % des
recommandations. Parmi ces recommandations, cinq ont un
niveau de preuve élevé (Grade 1�), 8 ont un niveau de
preuve faible (Grade 2�).

Pourquoi faut-il éviter la désaturation
en oxygène lors des manœuvres de
contrôle des voies aériennes, et quelles
techniques de préoxygénation et
d'oxygénation apnéique faut-il utiliser
pour la prévenir ?
tome 3 > n86 > November 2017



éventuelle désaturation artérielle en oxygène pendant l'apnée.

Chez l'adulte sain, le délai entre le début de l'apnée et la

survenue d'une désaturation artérielle en oxygène (SpO2 � 90 %)

est limité à 1 à 2 minutes si le patient a respiré en air ambiant

avant l'induction et peut être prolongé à 6–8 min avec une

préoxygénation en 100 % d'oxygène inhalé [1]. Ce délai de

survenue de désaturation artérielle en oxygène est un meilleur

reflet des réserves en oxygène que la PaO2 et de par sa

pertinence clinique, il représente le critère principal des études

sur la préoxygénation. La préoxygénation réalisée avant

l'induction anesthésique permet ainsi d'augmenter le délai de

survenue d'une désaturation lors de l'apnée et des manœuvres

pour contrôler les voies aériennes. L'incidence de la survenue

d'une hypoxémie lors de la réalisation d'une induction

anesthésique est toujours une cause importante de morbi-

mortalité anesthésique [2,3]. Ainsi à l'issu du quatrième audit

national (NAP4) réalisé au Royaume-Uni, l'IT difficile ou l'échec

d'IT représentaient 39 % des incidents liés au contrôle des voies

aériennes [2]. Or une difficulté du contrôle des voies aériennes

est fréquemment associée à une désaturation artérielle en

oxygène [4]. En augmentant les réserves en oxygène et en

prolongeant la durée de la tolérance à l'apnée, la préoxygénation

permet de prévenir une hypoxémie lors de l'induction de

l'anesthésie avec une PaO2 plus élevée qu'en l'absence de

préoxygénation [5]. A contrario, l'absence de préoxygénation

même chez des patients ASA I peut entraîner une désaturation

artérielle en oxygène (SpO2 < 90 %) dans 30 à 60 % des cas [6].

R1.2 – Afin de prévenir une désaturation artérielle lors des

manœuvres d'intubation trachéale ou d'insertion de dispositif

supraglottique, il faut réaliser systématiquement une procédure

de préoxygénation (3 min/8 inspirations profondes), y compris

dans le cadre de l'urgence.

(Grade 1+) Accord FORT.

Argumentaire : L'efficacité et/ou la difficulté de la préoxygénation

dépendent des conditions techniques de préoxygénation au

masque facial avec absence ou présence de fuites [7–9], et

peuvent être aussi liées à la présence de facteurs de risque de

ventilation au masque difficile [10]. En cas de fuite au masque

facial, des SpO2 < 85 % ont été observées chez des patients ASA I

ou II [7,8]. Il est admis que lorsque la fraction d'oxygène télé-

expiratoire (FeO2) est supérieure à 90 %, la préoxygénation est

considérée comme efficace. La diminution de la capacité

résiduelle fonctionnelle (CRF) chez l'obèse et la femme enceinte

dès le 2e trimestre entraîne une réduction du temps de

dénitrogénation et de préoxygénation mais en diminuant le

volume pulmonaire des réserves d'oxygène, le délai de survenue

d'une désaturation artérielle en oxygène est raccourci, exposant

ainsi à un risque accru de désaturation en oxygène en relation

avec cette diminution de la CRF elle-même reliée à la prise de

poids [11–14]. Lors du travail de la parturiente, le délai de

désaturation artérielle en oxygène (SpO2 < 90 %) est

significativement plus court que chez la femme enceinte au cours

de la grossesse, avec respectivement une SpO2 < 90 % survenant

en moyenne à 98 secondes contre 292 secondes, et ce en

relation avec l'augmentation de la consommation d'oxygène

pendant le travail [15]. La CRF diminue à partir du second

trimestre. Cette diminution de CRF est aggravée par le décubitus

dorsal. Le passage en position semi-assise avec la tête surélevée

à 308 permet une augmentation significative de la CRF, avec un

gain moyen estimé à 188 mL, par rapport au décubitus dorsal

[16]. En revanche, si la CRF augmente chez la femme enceinte

avec la position proclive, le bénéfice sur l'augmentation du délai

de survenue d'une désaturation artérielle en oxygène n'a pas été

démontré [14]. En revanche chez le patient obèse, des essais

contrôlés ont démontré le bénéfice de la position assise [17] ou

de la tête surélevée à 258 [18] lors de la préoxygénation par

comparaison avec la position en décubitus dorsal. L'allongement

du délai de survenue d'une désaturation artérielle en oxygène

(SpO2 < 90–92 %) est de 30 % en moyenne, permettant une

tolérance à l'apnée au-delà de 3,5 minutes en position proclive

contre 2,5 minutes en décubitus dorsal [17,18]. De la même façon,

il a été démontré qu'une position proclive de 208 prolongeait de

façon significative le délai de survenue d'une désaturation

artérielle en oxygène (SpO2 < 95 %) en dehors de la grossesse et

de l'obésité [19]. Ainsi, la préoxygénation en position proclive est

particulièrement recommandée chez le patient obèse, son

bénéfice sur l'allongement du délai de survenue d'une

désaturation artérielle en oxygène chez la femme enceinte reste

à démontrer même si l'augmentation de la CRF avec la position

proclive semble être un élément intéressant pour augmenter

l'efficacité de la préoxygénation en pareille situation. Enfin, une

position proclive même modérée (208) apporte un bénéfice sur le

délai de désaturation au sein de la population générale.

La préoxygénation repose sur plusieurs techniques bien codifiées.

Deux techniques se distinguent plus particulièrement :
� la ventilation spontanée en oxygène pur pendant un temps

allant de 2 à 5 minutes dans un circuit filtre avec un débit de

gaz frais de 5 L/min ;
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� la ventilation spontanée avec des manœuvres de capacité

vitale, 4 à 8, réalisées en oxygène pur pendant un laps de

temps court, 30 et 60 secondes, respectivement. Cette dernière

technique impose que le débit inspiratoire du circuit soit égal

ou supérieur à celui du patient, grâce à l'utilisation de la valve

bypass du circuit [9,20].

Les études princeps contrôlées sur le sujet montrent la supériorité

de la ventilation spontanée en oxygène pur pendant 3 minutes et

de la manœuvre réalisant 8 capacités vitales en 60 secondes par

rapport à celle où 4 capacités vitales sont effectuées en

30 secondes [9,20–22]. L'augmentation du débit inspiratoire

d'oxygène (jusqu'à 20 L/min) lors de la manœuvre des

4 capacités vitales en 30 secondes n'améliore pas les

performances de cette procédure [20,21]. De plus, les

manœuvres de capacité vitale en oxygène pur nécessitent une

excellente coopération du patient par rapport à la ventilation

spontanée, d'autant que leurs performances sont améliorées si

ces manœuvres de capacité vitale sont débutées par une

expiration forcée permettant une meilleure dénitrogénation

pulmonaire [9,23]. Dans le cadre de l'urgence, il est capital de

rappeler que depuis la description de l'induction en séquence

rapide (ISR), la préoxygénation est un des principaux éléments

la constituant [24]. Pour l'urgence obstétricale, les manœuvres

de capacité vitale ne représentent pas une réelle alternative

dans la mesure où la technique de préoxygénation en

ventilation spontanée peut être « écourtée » à 2 minutes en

raison d'une diminution de la CRF [13]. De même,

l'utilisation de la ventilation non invasive (VNI) en aide

inspiratoire avec ou sans PEEP permet en urgence de raccourcir

le délai de préoxygénation avec comme objectif une

FeO2 > 90 % [25]. Malgré une procédure de préoxygénation,

seulement 20 % des patients en détresse vitale nécessitant

une IT répondent de façon significative à cette procédure avec

l'utilisation d'un ballon et d'un masque facial [26]. Ainsi, chez

le patient hypoxémique nécessitant une IT, l'utilisation de

technique de VNI en aide inspiratoire a démontré son

intérêt pour prévenir la survenue d'épisodes de désaturation

pendant l'IT [27]. Concernant l'oxygène à haut débit nasal

(OHDN), les résultats sont plus partagés avec une étude

avant/après positive [28], et un essai randomisé ne mettant

pas de différence entre l'OHDN et l'administration d'oxygène de

façon conventionnelle par masque facial [29]. La ventilation non

invasive en aide inspiratoire, comme technique de préoxygénation

par rapport à une préoxygénation conventionnelle pendant

5 minutes, a par ailleurs démontré son intérêt pour prévenir la

survenue d'épisodes de désaturation pendant l'IT chez le patient

obèse [30].

R1.3 – Dans certains cas, il faut probablement utiliser des

techniques d'oxygénation apnéique avec des techniques

spécifiques pour prévenir une désaturation artérielle en oxygène.

(Grade 2+) Accord FORT.

Argumentaire : L'oxygénation apnéique pendant les manœuvres

d'IT, en complément de la préoxygénation obligatoire, est une

technique potentiellement intéressante dans certains cas pour

prévenir une désaturation artérielle en oxygène en particulier chez

le sujet à risque de désaturation artérielle rapide comme l'obèse ou

le patient en détresse vitale, mais aussi comme aide en cas d'IT

difficile, voire en technique de sauvetage en cas d'IT difficile

imprévue. Les techniques d'oxygénation apnéique regroupent

essentiellement l'insufflation nasopharyngée à l'aide d'une canule

d'oxygène avec un débit de 5 L/min ou d'oxygène nasal à haut

débit (OHDN). Chez le sujet obèse, ces deux techniques permettent

de prolonger le délai de désaturation artérielle en oxygène, avec un

doublement (significatif) de ce temps lors d'un essai contrôlé

comparant l'insufflation nasopharyngée à aucune technique

d'oxygénation apnéique après préoxygénation conventionnelle dans

les 2 cas [31], et avec la prévention de la survenue d'une

désaturation artérielle en oxygène sous OHDN, dans une étude

ouverte observationnelle, avec un temps d'apnée médian de

14 minutes [32]. Dans cette même étude, des patients chez qui une

IT difficile était anticipée ont pu être pris en charge pour le contrôle

des voies aériennes sans la survenue d'une SpO2 < 90 % [32]. En

revanche, l'OHDN avec un faible débit à 15 L/min n'a pu démontrer

le bénéfice sur la prévention d'une désaturation artérielle en

oxygène chez des patients en détresse vitale nécessitant une IT en

réanimation [33].

O. Langeron, J-L Bourgain, D. Francon, J. Amour, C. Baillard, G. Bouroche, et al.

55
6

R
ec
o
m
m
an

d
at
io
n
s
fo
rm

al
is
ée

s
d
'e
xp

er
ts
Faut-il utiliser des vidéolaryngoscopes
plutôt que la laryngoscopie standard avec
ou sans long mandrin pour obtenir un
meilleur taux de succès d'intubation après
le premier essai lors de l'intubation
difficile prévue hors fibroscopie ?
Prérequis

Un vidéolaryngoscope ne doit pas être utilisé si un des cas

suivants est rencontré :
� une ouverture de bouche du patient < 2,5 cm ;

� un rachis cervical fixé en flexion ;
� une tumeur des voies aérodigestives supérieures avec stridor.

Il est nécessaire de s'assurer de la possibilité d'introduire un

vidéolaryngoscope dans la bouche avant d'endormir un patient.

tome 3 > n86 > November 2017



Une désaturation < 95 % impose l'arrêt des manœuvres

d'intubation au profit de celles permettant une oxygénation. En

cas de risque avéré d'hypoxémie, le vidéolaryngoscope ne peut

pas se substituer à un dispositif supra glottique.

R2.1 – Dans le cadre d'une chirurgie programmée, il faut utiliser

en première intention les vidéolaryngoscopes chez les patients

avec une ventilation au masque possible et au moins deux

critères d'intubation difficile.

(Grade 1+) Accord FORT.

Argumentaire : Chez des patients avec au moins deux facteurs

prédictifs d'intubation difficile (notamment un score de

Mallampati III ou IV), les vidéolaryngoscopes améliorent la vision

glottique et le taux de succès d'intubation de la trachée à la

première tentative, comparativement à la lame de Macintosh

[34–40]. Chez ces patients, les vidéolaryngoscopes permettent

d'améliorer la vision de la glotte, le score d'intubation difficile et

d'augmenter le taux de succès d'intubation de la trachée dès la

première tentative. La performance des vidéolaryngoscopes

dépend du type de dispositif, de l'expertise de l'opérateur et du

terrain. Aujourd'hui, il est classique de décrire les dispositifs avec

et sans gouttière, avec des caractéristiques propres, dont la

maniabilité. Les vidéolaryngoscopes doivent être utilisés chez les

patients avec des critères d'intubation difficile par des praticiens

entraînés à l'utilisation de ces dispositifs [41]. L'utilisation des

vidéolaryngoscopes chez les patients ayant au moins un critère

d'intubation difficile pourrait probablement permettre

l'apprentissage et le maintien de l'expertise du praticien. Dans la

plupart des études comparant laryngoscopie directe et

vidéolaryngoscopie, les patients avec au moins deux critères

d'intubation difficile bénéficient d'une administration de curare

[34,36–38]. Les manœuvres laryngées externes pour améliorer

l'exposition glottique sont facilitées par le vidéolaryngoscope avec

écran : leur effet est directement visible par l'aide qui peut

ajuster son geste [35]. Dans le cas de l'utilisation d'un

vidéolaryngoscope sans gouttière latérale, le recours à un guide

préformé peut être utile pour diriger la sonde. En cas de rachis

cervical pathologique, une méta-analyse a montré un taux de

succès d'intubation plus élevé, une meilleure vision de la glotte

et un taux de complication plus bas avec un AirtraqTM qu'avec un

laryngoscope équipé d'une lame Macintosh classique [42]. Chez

l'obèse [(IMC) > 30 kg/m2], les vidéolaryngoscopes permettent de

mieux visualiser la glotte, d'améliorer le taux de succès

d'intubation [40,43]. De plus, une diminution du risque de

désaturation SpO2 < 92 % a été décrite pour ces malades [40].

Intubation difficile et extubation en anesthésie chez l'adulte
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Dans le cas d'une induction à séquence rapide pour estomac
plein, les données de la littérature ne permettent pas de for-
muler de recommandation concernant l'utilisation des
vidéolaryngoscopes.
Pas de recommandation.

Argumentaire : La durée nécessaire pour une intubation trachéale

avec un vidéolaryngoscope peut être plus courte, identique ou

plus longue qu'avec un laryngoscope équipé d'une lame de

Macintosh [38,42,44,45]. Ce paramètre étant aléatoire et

dépendant de nombreux facteurs (type de dispositif, de

l'expertise de l'opérateur et du terrain), les vidéolaryngoscopes ne

peuvent pas à l'heure actuelle être proposés systématiquement

en première intention dans la prise en charge des patients

à risque de régurgitation et d'inhalation. La manœuvre de Sellick

pourrait altérer la vision glottique sous vidéolaryngoscope et le

taux de réussite de l'intubation chez un patient avec un estomac

plein [46,47].

Prérequis

Chez le patient avec une intubation difficile non prévue, une

à deux laryngoscopies par un praticien expert sont effectuées en

première intention, en utilisant tous les moyens d'optimisation

possibles (repositionnement de la tête du patient, long mandrin

béquillé type Eschmann, appui laryngé externe BURP) pour

visualiser la glotte et parvenir à intuber la trachée.

Le mandrin béquillé fait partie de la première étape de la

stratégie d'optimisation de la gestion des voies aériennes en cas

d'intubation difficile non prévue.

R2.2 – Si une intubation difficile n'est pas prévue, Il faut

probablement utiliser les vidéolaryngoscopes en seconde

intention chez les patients avec un stade de Cormack et Lehane

III ou plus, si la ventilation au masque est possible.

(Grade 2+) Accord FORT.

Argumentaire : Les vidéolaryngoscopes réduisent l'incidence des

scores de Cormack et Lehane III et IV observés initialement par

laryngoscopie directe chez le patient avec une intubation difficile

non prévue [48,49]. Dans ces situations, le risque d'échec

d'intubation avec la technique de vidéolaryngoscopie est faible

chez le praticien expérimenté. Dans une étude rétrospective non

randomisée multicentrique (7 centres) entre 2004 et 2013,
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comptant 1427 échecs de laryngoscopie directe avec une lame

Macintosh, la vidéolaryngoscopie a été rapportée comme la

méthode de secours la plus utilisée en première intention par les

anesthésistes. Dans ce cas, le taux de succès d'intubation de la

trachée est plus important comparé aux autres dispositifs utilisés

dans le même contexte [50]. Le recours à des vidéolaryngoscopes

peut être associé à des traumatismes des voies aériennes

supérieures ou du larynx en particulier quand un guide pour la

sonde d'intubation est utilisé lors de la vidéolaryngoscopie [41].

Prérequis

En cas d'intubation impossible, la fibroscopie reste la méthode de

référence. Les tumeurs de la base de langue sont des indications

privilégiées de fibroscopie. En cas de stridor associé à une

détresse respiratoire, une trachéotomie première doit être

envisagée en première intention.

Le taux d'échec de la fibroscopie n'est pas nul et les indications

de cette technique diminuent avec l'arrivée des

vidéolaryngoscopes [51].

L'intubation avec un fibroscope, comme la vidéolaryngoscopie, est

une technique opérateur dépendant, qui nécessite un

apprentissage spécifique [52].

En cas d'échec d'intubation avec fibroscope, les

vidéolaryngoscopes ont probablement une place chez les patients

avec une ouverture de bouche suffisante (> 2,5 cm) seuls ou en

association.

Quelle que soit la technique choisie pour contrôler les VAS en cas

d'intubation et de ventilation au masque difficiles, le patient

bénéficiant d'une sédation doit garder une respiration spontanée

efficace.

R2.3 – Il faut probablement utiliser les vidéolaryngoscopes en

technique alternative à l'utilisation du fibroscope chez les patients

en ventilation spontanée, avec des critères d'intubation prévue

difficile ou impossible et de ventilation au masque difficile.

(Grade 2+) Accord faible.

Argumentaire : Peu d'études sont disponibles sur ce sujet. Il est

possible de réaliser une intubation orale ou nasale sous

vidéolaryngoscopie en ventilation spontanée avec des opérateurs

entraînés avec une technique de sédation associant anesthésie

topique et AIVOC rémifentanil comparable à celle recommandée

pour la fibro-intubation. Dans ce cas-là, l'oxygénation avec ou

sans OHDN doit être envisagée. L'intubation sous

vidéolaryngoscopes pour une intubation prévue difficile est une

technique alternative acceptable à la fibro-intubation pour

l'intubation naso- ou oro-trachéale avec une vision de la

sonde possible pendant la progression entre les cordes vocales

[52–54]. La plupart des études ont été réalisées hors pathologie

tumorale avec des larynx normaux et par des opérateurs

expérimentés pour des ouvertures buccales supérieures ou

égales à 2,5 cm.

O. Langeron, J-L Bourgain, D. Francon, J. Amour, C. Baillard, G. Bouroche, et al.
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Faut-il utiliser l'AIVOC/AINOC plutôt que la
sédation par bolus pour la réalisation du
contrôle des voies aériennes en cas de
difficulté suspectée ou avérée chez un
patient en respiration spontanée ?
Pas de recommandation.

Argumentaire : La CE/ID de 2006 précise déjà que l'utilisation du

propofol ou du rémifentanil en AIVOC s'accompagne d'un risque

faible de désaturation, améliore les conditions d'intubation pour

l'opérateur et le confort du patient [55]. Le rémifentanil permet

une meilleure coopération du patient [56–58]. Les données

récentes de la littérature ne permettent pas de formuler une

nouvelle proposition.
Quelle anesthésie effectuer chez un patient
avec des critères d'intubation difficile dont
la ventilation au masque facial s'avère
potentiellement difficile ?
Prérequis

Il est indispensable de s'assurer de la disponibilité des techniques

d'oxygénation avant d'envisager une anesthésie générale.

R4.1 – Il faut maintenir un niveau d'anesthésie profond afin

d'optimiser les conditions de ventilation au masque et

d'intubation en utilisant des agents rapidement réversibles.

(Grade 1+) Accord FORT.

Argumentaire : Le choix ou non du maintien de la ventilation

spontanée doit tenir compte de la possibilité de ventiler au

tome 3 > n86 > November 2017



masque ou d'utiliser les techniques d'oxygénation alternatives.

La profondeur de l'anesthésie [59] doit être suffisante pour

optimiser les conditions de ventilation au masque et

d'intubation. L'action des agents anesthésiques doit être

rapidement réversible pour permettre le retour de la ventilation

spontanée en cas d'échec. Le propofol [60,61] et le sévoflurane

[62] sont les hypnotiques de choix. L'adjonction d'un

morphinique de durée d'action courte améliore les conditions

d'intubation, mais expose à un risque de prolongation de l'apnée

[63].

R4.2 – En cas d'intubation difficile prévue, il faut probablement

utiliser un curare afin d'améliorer les conditions de ventilation au

masque et d'intubation, en utilisant un curare d'action courte ou

rapidement inactivée sous couvert du monitorage systématique

de la curarisation.

(Grade 2+) Accord FORT.

Argumentaire : L'utilisation d'un curare améliore les conditions de

ventilation au masque [64–66] et d'intubation [67,68]. En cas

d'intubation difficile prévue, il est recommandé d'utiliser un

curare afin d'augmenter les chances de réussite [69]. Le niveau

de curarisation doit être évalué de façon quantitative à l'aide d'un

moniteur de la curarisation. Tester la ventilation au masque avant

l'injection de curare est une pratique qui ne repose sur aucune

donnée publiée. Bien au contraire, l'administration d'un curare en

cas d'obstruction des voies aériennes supérieures au cours de

l'anesthésie est proposée comme un standard chez l'adulte [70],

y compris dans les situations où une trachéotomie de sauvetage

est décidée [71].

Le curare d'action courte ou rapidement inactivée permet

d'envisager le retour à une ventilation spontanée efficace

(fréquence respiratoire entre 10 et 25 par minute, capnogramme

satisfaisant) en cas d'échec de contrôle des voies aériennes.

Deux curares répondent à ces critères :
� la succinylcholine à la dose de 1 mg/kg (poids réel) ;
� le rocuronium à la dose de 0,6 mg/kg ou 1,0 mg/kg en

cas d'induction séquence rapide. Il peut être inactivé même

en cas de bloc profond par du sugammadex à la dose de

8 à 16 mg/kg [72–74] selon la dose de rocuronium

administrée et le délai entre injection de rocuronium et de

sugammadex.

En cas d'utilisation du rocuronium pour une intubation difficile

prévue, la dose nécessaire de sugammadex doit être

immédiatement disponible.

Intubation difficile et extubation en anesthésie chez l'adulte
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Chez le patient chirurgical, quels critères
permettent d'anticiper les difficultés
d'extubation trachéale en période
postopératoire ?
Prérequis

L'extubation trachéale d'un patient doit être réalisée quand la

réversibilité des médicaments de l'anesthésie est suffisante et

que les paramètres physiologiques sont stables et satisfaisants.

Les conditions de sécurité pour extuber la trachée d'un patient

sont :
� le TOF quantitatif est > 90 % [75]. L'absence d'un signal fiable

(défaut de calibration, mouvements du patient, capteur

défectueux. . . [76]) doit faire poser la question de

l'antagonisation systématique ;
� la respiration spontanée régulière assurant des échanges gazeux

satisfaisants ;
� les conditions hémodynamiques satisfaisantes ;
� le patient éveillé (ouverture des yeux/réponse aux ordres/sans

agitation) sauf si décision d'extuber un patient sous anesthésie

(pour éviter la toux par exemple) ;
� l'absence de risque immédiat de complication chirurgicale.

Ces critères peuvent faire l'objet d'une check-list ; la dernière

condition est discutée avec les opérateurs dans le cadre de la

check-list HAS. La littérature ne précise pas le seuil de

température centrale à partir duquel il est déconseillé d'extuber

un patient.
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R5.1 – Il faut probablement adapter la prise en charge aux

facteurs de risque d'échec d'extubation car la réintubation est

source d'une surmorbidité et de surmortalité.

(Grade 2+) Accord FORT.

Argumentaire : Les problèmes liés à l'extubation (sonde

d'intubation ou dispositif supraglottique) ont des conséquences

graves avec un taux de séquelles important comme l'atteste

l'étude des dossiers des patients ayant fait l'objet d'une plainte

aux États-Unis [77] ou au Royaume-Uni [78]. L'utilisation d'un

algorithme dédié permet de limiter l'incidence de ces

complications [79]. Les procédures de réintubation et la gestion

des échecs d'extubation sont mal connues de la communauté

médicale. Pourtant, la CE/ID de 2006 a défini les critères

d'extubation et proposé de gérer les situations à risque en

appliquant un algorithme d'extubation incluant des critères

d'extubation difficile [79]. Dans une enquête prospective sur les

incidents en relation avec la gestion des voies aériennes, trente-

huit incidents sont survenus après l'extubation en fin
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R5.4 – Il faut probablement prendre des mesures préventives en

présence de facteurs de risque de difficultés d'extubation.

(Grade 2+) Accord FORT.

Argumentaire : Les mesures préventives sont :
� organiser un leadership permettant de dérouler l'algorithme de

façon coordonnée et rapide ;
� n'envisager l'extubation que si le matériel d'oxygénation et/ou

de réintubation est disponible et en présence de deux

personnes dont un médecin anesthésiste réanimateur [91] ;
� bien peser l'indication de l'extubation et d'adopter avec les

opérateurs une attitude consensuelle (item No 9 de la check-list

HAS bien souvent insuffisamment renseignée [92]) :

R5.2 – Il faut probablement rechercher des facteurs de risque

d'échec avant extubation.

(Grade 2 + ) Accord FORT.

Argumentaire : L'épidémiologie des réintubations postopératoires

reconnaît comme facteurs de risque :
� la curarisation résiduelle [80] ;

� des facteurs humains évitables (inexpérience, absence de

procédures. . .) ;
� des facteurs médicaux qui limitent des réserves de l'organisme

(cardiaque ou respiratoire) ;
� l'obstruction des voies aériennes [81].

Des études récentes ont quantifié les facteurs de risque [82–84].

Elles sont monocentriques et plusieurs facteurs de risque

dépendent fortement de la patientèle de chacun des

établissements et du type de chirurgie pratiquée. Globalement,

les facteurs de risque généraux sont dominés par l'insuffisance

cardiaque et/ou la BPCO. La dénutrition joue également un rôle.

L'existence d'une intubation difficile préalable n'est pas notée

dans ces études, mais doit être prise en compte.

La liste des chirurgies à risque inclue :
� la chirurgie lourde : chirurgie vasculaire, transplantation,

neurochirurgie, chirurgie thoracique, chirurgie cardiaque ;
� la chirurgie tête et cou : voies aériennes, chirurgie cervico-

faciale ;
� la chirurgie de longue durée (> 4 heures) en position déclive

avec remplissage vasculaire sans monitorage et sonde de

diamètre important (sonde d'intubation à ballonnet de

taille > 7,5 mm).

Le risque d'obstruction des VAS est à prendre en compte. Le test

de fuite n'est pas reconnu comme fiable en anesthésie,

contrairement aux recommandations en réanimation.

d'intervention (20 en salle d'opération, deux pendant le transport

et 1Xhuit en SSPI) [2]. Quatre facteurs étiologiques étaient

rapportés : le laryngospasme, la morsure du tube à l'origine d'une

anoxie ou d'un œdème à pression négative, le caillot obstructif et

l'œdème cervical après position de Trendelenburg prolongée.

Seize cas sur trente-huit sont survenus dans un contexte de

chirurgie ORL. Ce type d'enquête s'est focalisé sur les voies

aériennes sans tenir compte du contexte médical (insuffisance

respiratoire ou cardiaque en particulier). Les études

épidémiologiques sur la réintubation postopératoire font ressortir

ces facteurs médicaux qui apparaissent prépondérants : les

réserves cardiorespiratoires limitées ne permettent pas de passer

l'étape de l'extubation.

R5.3 – Il faut probablement extuber un patient en suivant une

stratégie rigoureuse.

(Grade 2+) Accord FORT.

Argumentaire : Une technique rigoureuse pour extuber un patient

consiste à [85] :
� utiliser un algorithme permettant d'identifier les situations

à risque (algorithme extubation) ;
� extuber en position demi-assise (obèses/SAOS) ou décubitus

latéral si doute sur la vacuité gastrique ;
� dégonfler le ballonnet à l'aide d'une seringue [86] ;
� aspirer dans la bouche en évitant les aspirations endotrachéales

pendant le retrait de la sonde proprement dit ;
� aspirer dans la bouche en évitant les aspirations endotrachéales

qui exposent aux atélectasies (pas de publication dans le

contexte) ;
� prévenir les morsures de la sonde d'intubation ou du masque

laryngé, avant l'extubation, y compris pendant le transport de

salle d'opération en SSPI [87] ;
� administrer une FiO2 = 1 et retirer le tube en pression positive,

en fin d'inspiration pour limiter le risque d'atélectasies. Une

ventilation protectrice permet de prévenir la formation des

atélectasies après chirurgie abdominale et thoracique [88], cela

n'est pas démontré en chirurgie cardiaque [89]. En revanche,

une manœuvre de recrutement effectuée 30 minutes avant

l'extubation suivie d'une CPAP n'améliore pas l'oxygénation

après extubation [90] ;
� oxygèner et contrôler immédiatement la reprise d'une

ventilation spontanée de qualité après l'extubation, en

particulier par le capnographe. La présence de deux

professionnels de santé, avec un médecin anesthésiste

disponible sans délai, évite les incidents graves lors de

l'extubation : décès et coma ou arrêt cardiaque [91].

O. Langeron, J-L Bourgain, D. Francon, J. Amour, C. Baillard, G. Bouroche, et al.
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� extubation différée pour s'assurer qu'elle est réalisable (test

de fuite non validé dans le contexte de l'anesthésie, validé en

réanimation, visualisation glottique) : monitorage jusqu'à

l'extubation (SpO2, capnographe, spirométrie, monitorage

neuromusculaire),
� trachéotomie : cette indication dépend du risque d'obstruction

des voies aériennes et des réserves cardiorespiratoires du

patient. Cette décision est donc partagée entre le chirurgien

et le médecin anesthésiste réanimateur, en particulier en

chirurgie cervico-faciale,
� extubation sur guide échangeur creux ou matériel dédié

(kit d'extubation trachéale) qui ont montré leur efficacité

pour des réintubations survenant dans les 10 heures

après la chirurgie [90]. Cette technique peut se compliquer

de lésions traumatiques et la présence de ce guide ne doit

pas excéder 24 heures. Cette technique reconnaît des

échecs de l'ordre de 7 à 14 % [93,94]. Ces échecs

surviennent surtout avec des guides de petits diamètres ; la

réintubation est facilitée par la laryngoscopie, classique ou

vidéo-laryngoscope [95]. L'oxygénation à travers le guide

peut être dangereuse surtout si elle utilise la jet ventilation

en mode manuel sans respecter des règles simples, petits

volumes courants, fréquence respiratoire basse, optimisation

de l'expiration visant à prévenir le risque de

barotraumatisme ; elle ne doit être recommandée qu'en cas

d'extrême urgence [96]. Ceci a été encore souligné plus

récemment [97] ;
� déterminer un lieu de surveillance adapté au risque :

réanimation, unité de soins continus ou service de chirurgie si

le risque est estimé faible ;
� transmettre de façon écrite le risque et la conduite à tenir [92] ;
� considérer le risque d'inhalation post-extubation très rare en

postopératoire [3] ;
� maintenir l'oxygénation :

� en position assise,
� sous oxygénothérapie,
� voire sous VNI.

Le patient doit être informé, ultérieurement et de façon écrite,

des circonstances et des raisons des difficultés d'extubation

rencontrées.

Intubation difficile et extubation en anesthésie chez l'adulte
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Algorithme extubation.

Accord FORT.
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Algorithme extubation.

Accord FORT.

Intubation difficile et extubation en anesthésie chez l'adulte
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par anticipation notamment à l'aide d'algorithmes. Pour

formaliser cette stratégie du contrôle des voies aériennes, des

algorithmes d'aide à la décision ont été établis lors des

recommandations faites par différentes sociétés savantes [98–

102]. Cette réflexion collective de susciter une réflexion

personnelle ou au sein d'une unité de soins afin d'anticiper sur

une situation critique ou pouvant le devenir. L'élaboration

d'algorithmes prédéfinis avec la mise en jeu successive de

différents dispositifs pour le contrôle de voies aériennes difficiles
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Faut-il s'appuyer sur des arbres
décisionnels et des stratégies
(algorithmes) pour optimiser la prise en
charge d'une difficulté prévue ou non lors
du contrôle des voies aériennes ? (avec la
remontée des informations émanant des
cinq questions précédentes)

R6.1 – Il faut s'appuyer sur des arbres décisionnels ou algorithmes
pour optimiser la gestion d'un contrôle difficile des voies

aériennes.

(Grade 1+) Accord FORT.

Argumentaire : Les difficultés liées au contrôle des voies

aériennes représentent toujours des facteurs de risque majeurs de

morbidité et de mortalité en relation avec l'anesthésie [2,3,77].

Dans l'optique de réduire ce risque, des référentiels et

recommandations des sociétés savantes ont été établis

concernant la prise en charge d'une difficulté du contrôle des

voies aériennes en particulier pour la prédiction d'une telle

difficulté, mais aussi et surtout pour optimiser la gestion de ce

risque lors de l'induction anesthésique avec l'élaboration d'arbres

décisionnels ou algorithmes [98–102]. Les algorithmes préétablis

représentent un outil pédagogique et pratique permettant

d'envisager une gestion optimale des voies aériennes supérieures

au bloc opératoire en apportant des propositions de réponses

concrètes en particulier sur les techniques et dispositifs de

contrôle des voies aériennes [98–102]. La priorité absolue de ces

recommandations est le maintien de l'oxygénation du patient en

toutes circonstances. Ce point n'a pas évolué au cours du temps

et demeure l'objectif ultime de ces algorithmes quelle que soit

la provenance ou la période d'élaboration de la recommandation

[98–102]. La prévention de ces risques repose sur leur prédiction

lors de l'évaluation préopératoire à la fois pour une difficulté de

ventilation au masque facial et d'intubation trachéale. Cette

évaluation préopératoire s'intègre pleinement dans la gestion

anticipée d'une difficulté de contrôle des voies aériennes au bloc

opératoire. La prédiction d'une difficulté du contrôle des voies

aériennes peut être affinée par des modèles sophistiqués tenant

compte de l'interaction et surtout de la dysharmonie des signes

prédictifs d'intubation difficile pour un individu donné

permettant de diminuer l'incertitude [103]. Enfin, une meilleure

prédiction d'un risque ne repose plus sur une dichotomie binaire

oui/non, mais doit introduire une notion de risque intermédiaire

ou zone « grise » [103]. Cette zone grise, dite d'incertitude, ne

permet pas de classer correctement un individu dans un risque

avéré ou nul, ni d'adopter une stratégie définitive adaptée au

risque du patient. Elle oblige à prendre des options stratégiques

a permis dans la pratique clinique de démontrer l'efficacité de

dispositifs non pas exclusifs l'un de l'autre, mais

complémentaires, en assurant dans tous les cas l'oxygénation du

patient et dans la majorité des cas l'intubation trachéale des

patients avec plusieurs lignes successives de traitements :

long mandrin béquillé, vidéolaryngoscope et masque laryngé

pour l'intubation difficile [104]. Les algorithmes s'articulent

d'abord autour de l'oxygénation du patient et des moyens

mis en œuvre pour y parvenir, avec en premier lieu la

possibilité ou non d'obtenir une ventilation au masque facial

efficace, et comme 2e élément de mise en situation la

difficulté prévue ou non d'intubation trachéale [98]. Des

suggestions de techniques appropriées sont proposées en

fonction de ces deux éléments de mise en situation. Dans les

algorithmes, les différentes composantes du contrôle des voies

aériennes sont prises en compte : le patient (difficulté

d'oxygénation et/ou d'intubation trachéale), l'opérateur

(expertise pour un panel de techniques et raisonnement par

étapes) ainsi que les différentes techniques d'oxygénation et

d'intubation trachéale. Le dernier élément, et non le moindre,

devant être pris en compte est l'anesthésie notamment sa

profondeur et sa qualité avec respectivement pour critères

principaux de jugement : le maintien de la ventilation

spontanée ou la possibilité d'apnée, l'approfondissement de

l'anesthésie et/ou le maintien d'une profondeur adéquate pour

ne pas rendre une ventilation au masque et/ou une intubation

trachéale difficiles. De même, accepter à temps l'échec d'une

intubation trachéale (en se limitant à 2 tentatives) et l'appel

à l'aide de renfort (aide technique et/ou celle d'un

anesthésiste senior) doivent être la règle devant la survenue

de toute situation imprévue d'oxygénation et/ou d'intubation

trachéale difficiles [100]. Enfin, il n'apparaît pas souhaitable

d'envisager la pratique d'une laryngoscopie pour évaluer la

difficulté du contrôle des voies aériennes lorsque la difficulté

est prévue ou prévisible, car cette procédure n'est pas fiable

en raison d'une profondeur d'anesthésie minimale le plus

souvent et peut conduire à une situation critique, voire

extrême d'intubation trachéale et d'oxygénation difficiles. Ces
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algorithmes ne peuvent envisager de façon exhaustive toutes

les difficultés, prévisibles ou non, rencontrées lors du contrôle

des voies aériennes. Cette réflexion en amont permet de

mieux appréhender la difficulté lorsque celle-ci survient,

et s'inscrit clairement dans une démarche de maîtrise du

risque, limitant la place à l'improvisation hasardeuse.

Algorithme intubation difficile prévue.

Accord FORT.

L'expertise de chaque professionnel devra s'exprimer pour

rattacher une situation clinique donnée à l'algorithme

correspondant. Le dénominateur commun et intemporel de ces

recommandations est le maintien de l'oxygénation du patient

avec la suggestion de techniques pour y parvenir en fonction

du contexte clinique.

Intubation difficile et extubation en anesthésie chez l'adulte
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Algorithme intubation avec ventilation efficace prévue.

Accord FORT.

O. Langeron, J-L Bourgain, D. Francon, J. Amour, C. Baillard, G. Bouroche, et al.
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Algorithme oxygénation avec ventilation au masque inefficace et échec intubation.

Accord FORT.

Intubation difficile et extubation en anesthésie chez l'adulte
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Algorithme intubation difficile non prévue.

Accord FORT.
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