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I. Introduction  

 



I. 1. Quelques rappels 

• Définition objective de l’intubation difficile ? 

• Définition française : Une intubation est difficile 
lorsqu’elle nécessite plus de deux laryngoscopies 
et/ou la mise en œuvre d’une technique 
alternative, après optimisation de la position de 
la tête, avec ou sans manipulation laryngée 
externe. 

  

 

 

 



POGO score 

 Percentage Of Glottic Opening score 

 Score décrit lors de l'usage d'un vidéo laryngoscope 



I. 2. Intubation difficile,  
faisons-nous mieux qu’avant? 



I. 2. Intubation difficile,  
faisons-nous mieux qu’avant? 

  

• Base de données de « Anesthesia Closed Claims Project » 

• Comparaison des différentes plaintes en lien avec l’intubation difficile  

• 2000 à 2012 (n=102) VS   1993 à 1999 (n=93) 





Outcomes 



Limites 

• Biais de sélection 

• Biais rétrospectif : Etude rétrospective 

 

 

 

=> Avec une incidence d’échec d’intubation d’environ 1,3/10 000 et une 
incidence de dommage cérébraux/décès de 1/180 000 procédures, 
difficile de réaliser une étude randomisée contrôlée… 



DON'T WORRY 



n 

- Editorial publié dans la revue 
Anesthesiology en octobre 2019 

-  Reprend le travail de Joffe & Al vu 
précédemment 

 

Anesthesiology 2019; 131:774-6 
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II. 1. Facteurs cliniques prédictifs d’une 
intubation difficile ? 

JAMA. 2019; 321(5):493-503 



• Revue systématique de la littérature canadienne, publiée dans le 
JAMA en février 2019 

• De 1946 à Juin 2018, 62 études de haute qualité méthodologique (N = 
33 559 patients) 

• Objectifs : identifier les facteurs de risques cliniques les plus à même 
de prédire une intubation difficile 

• Bases de données : MEDLINE(1946-2018), EMBASE(1947-2018) 

• 2 investigateurs 

 

 

 



14 (8.9-22) 



Le test de morsure de la lèvre supérieur 



Le test de morsure de la lèvre supérieur 

• Evalue la protrusion mandibulaire 

• Ressort dans cette étude comme une véritable piste à exploiter : 

 (13 studies; positive LR, 14 [95%CI, 8.9-22]) 

• A contrario, un patient de classe 1 : 

 negative LR, 0.42 [95% CI,0.30-0.59]) 

• Incidence intubation difficile dans la population générale : ≃ 10% 

• Si classe 3 => jusqu’à 60% IOT difficile! 

 



Autres tests cliniques : 

• Score de Wilson  

• Distance Hyo-Mentonnière avec tête en position neutre 

• Rétrognathie 

• Protrusion mandibulaire 

• Score modifié de Mallampati 

• Ouverture buccale  

• Distance thyromentonnière 

 

 



Limites : 

 Variabilité dans la définition de l’intubation difficile : grade de C&L et 
nombre de tentatives étant les définitions les plus courantes 

 Mobilité cervicale, rétrognathie, score de Wilson : évaluation 
subjective… 

 Etudes réalisées au bloc opératoire 

 Pas d’analyse multivariée 

 

 

 

 



II. 2. Oxygénation apnéique  

Anesth Analg 2019;129:1130–6 
 



II. 2. Oxygénation apnéique  

 

Etude randomisée contrôlée simple aveugle  

Publiée dans « Anesthesia & Analgesia », journal phare de l’IARS en 
2019  

Objectif principal : Comparer le « safe apnea time » entre OPTIFLOW 
et oxygénation apnéique au masque facial durant l’induction en 
chirurgie bariatrique. 

 

 

 

 

 



II. 2. Oxygénation apnéique  

 

 

 

 

 



II. 2. Oxygénation apnéique  

 

 

 

 

 



Flow chart  

 Recrutement patients 
entre aout 2017 et mars 
2018  

 45 patients randomisés 

 40 patients analysés 

 

Critères inclusion :  
 18 ans, 
  IMC > 40 
 
Critères exclusion :  
 Comorbidités sévères, 
 VA difficile,  
 RGO,  
 obstruction nasale 
 

Déroulement :  
1. Pré 02 3mn 40L/mn 100% // Masque facial 
EtO2 > 85% 
2. Induction dAIVOC + rocuronium 
3. 2mn après rocu  vidéolaryngo. Exclusion 
des C3/4. Durant apnée augmentation débit 
OF 60L/mn. 
4. On attend Sp02 < 95% ou 6mn max 
 



TIME… IS LIFE !  



Papier séduisant mais… limites importantes 

• Etude monocentrique ; Simple aveugle 

• Faible nombre de patients inclus (40); nombreux patients exclus 

• Utilisation grade de Cormack en vidéolaryngoscopie… 

• Patients Cormack III ou IV exclus de l’étude 

• Biais de sélection : Environs 80% des patients sont des femmes or 
SAOS par exemple prédominant chez les hommes 

• Chirurgie bariatrique uniquement 

 



II. 3. Elaboration d'une stratégie 



 COCORICO !  

- Etude prospective française (Hôpital Henri MONDOR) 
 

- Menée de janvier 2015 à juillet 2017 
 

- Etude réalisée dans le but de valider la sécurité d'un 
nouvel algorithme pour l'intubation 











Résultats 



Résultats 

• 24 522 patients évalués => 16 697 intubés sous anesthésie générale 

• Aucun échec d'intubation 

• 0,8% de reprise au masque facial pour désaturation 

• Aucun cas de ventilation au masque facial impossible 

• Aucun CICO 

• Petite ouverture de bouche et diminution de la mobilité du rachis 
cervical étaient les 2 principaux facteurs de risque d'intubation 
difficile à l'AirtraqTM 

 



Limites 

• Praticiens entrainés 

• Patients sélectionnés : 
• Exclusion des patients porteurs de modification anatomiques des 

VAS 

• Exclusion des patients présentant un saignement des VAS 

• Exclusion des traumatisés faciaux ou du rachis 

• Exclusion des patients obstétricaux ou pédiatriques 

• Aucun patient ne présentant de trouble de la déglutition 

• Protocole en vigueur depuis 3ans dans le centre de l'étude 



Discussion 

« Nouvel algorithme » : en réalité, application stricte des recommandations : 

• Évaluation clinique attentive 

• Élaboration d'une stratégie adaptée 

• Matériel disponible en salle 

• Chirurgiens disponibles en cas de CICO 

=> Malgré toutes ces précautions, persistance de "mauvaises surprises" 



IV. Intubation 
vigile sous  
fibroscopie 



QUIZZ 

• Vous devez endormir sans urgence un patient avec une OB < 1cm. 
Une intubation vigile sous fibroscopie s’impose. Quel est votre 
protocole ? 

A. simple AL ORL  

B. sédation associée à une AL ORL 

C. ni AL ORL ni sédation 

D. Vous privilégiez les hypnotiques tels que le midazolam ou le 
propofol 

E. Vous privilégiez les opioïdes tels que le rémifentanil en AIVOC  

 



Anesth Analg 2019;128-971-80 



 Méta analyse et revue systématique de la littérature  
 37 études randomisées contrôlées dont 15 inclues dans une 

méta-analyse ; 2045 patients au total 
 Bases de données : PubMed, BioMed Central, Embase, and the 

Cochrane Central Register of Clinical Trials 
 5 investigateurs 
 Objectif principal : taux de succès et décès 
 Objectif secondaire : évènements indésirables majeurs 

 
 
 



Critères d’inclusion : 

Intubation vigile sous fibro pour toute chirurgie 

Essais randomisés comparant les différents protocoles entrepris lors 
d’une intubation vigile sous fibro 

Patients adultes avec IOT difficile prévue 

 

 

 

 



Critères d’exclusion : 

Etudes hors bloc opératoire 

Comparaison intubation vigile fibro VS autre technique 

Simulation 

 

 

 

 

 



Résultats objectifs principal et secondaire : 

 Echec d’intubation 12 / 2045 (0.59%)  

 Evènements indésirables sévères  7 / 2045 (0.34%), pas de décès, 
pas de complications irréversibles 

 Pas de différence significative au niveau des taux de réussite avec les 
différentes sédations (propofol, dexmédétomidine, benzodiazépines, 
opioïdes, benzodiazépine + opioïdes, sévoflurane) 

 Intubation vigile sous fibroscopie = SECURITE 

 



Pour les amateurs du DEXDOR®… 

Attention tout de 
même  
aux épisodes de 
BRADYCARDIE  
régulièrement mis en 
évidence  
dans les études… 



Propofol VS Rémifentanil 



Sevoflurane VS propofol 
Moins d’apnée oui  
mais au prix d’une  
pollution environementale 
 plus importante..? 



Limites  

• Pas de synthèse possible – hétérogénéité trop importante 

• Méta-analyse uniquement sur 15 études  

• Nécessité d’études prospectives randomisées 

• Pas d’étude sur la kétamine (hypnotique régulièrement utilisé dans 
les sédations vigiles avec conservation d’une VS) 

 



CICO = Can’t intubate, can’t oxygenate 



CICO = Can’t intubate, can’t oxygenate 

Can J Anesth/J Can Anesth (2018) 65:1087-1092 



• Article canadien  

• CICO = Situation rare mais dramatique 

• Proposition d’aide mnémotechnique 

• Améliorer la confiance de l'équipe et la communication 

 





Cricothyroidotomy / ultrasound 



III.  Conclusion 

• Intubation difficile : une réalité qui nous concerne tous 

• Anticiper : IDENTIFIER et PLANIFIER  

• Gagner du temps : Oxygénation apnéique et matériel en salle 

• Faire face aux situations rares : CICO et cricothyroïdotomie 

 

 

 
TIME IS LIFE 
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KEEP CALM  

AND  

PREPARE FOR 
CRICOTHYROIDOTOMY 

 

Questions? 

 


