
Pr Olivier Langeron 

Service d’anesthésie-réanimation
Hôpital Henri Mondor

Université Paris-Est Creteil

Comment réaliser l'extubation 
trachéale après une anesthésie ?

olivier.langeron@aphp.fr



Liens d’intérêt

Medtronic

Teleflex

Cook Medical



National Institute for 
Health and Clinical 
Excellence (NICE) 
Audit pendant 1 an  
2,9 millions d’AG16 décès, 3 BD / 133 complications graves



Difficultés de contrôle des voies aériennes : 
Recommandations sociétés savantes

 SFAR intubation difficile :  expertise collective

Ann Fr Anesth Réanim 1996, 2007, 2018

 ASA practice guidelines for management of the difficult airway

Anesthesiology 1993, 2003, 2013, 2021

 Canada the anticipated difficult airway with recommendations for 

management  Can J Anaesth 1998, 2013

 UK difficult airway society guidelines for management of unanticipated

difficult intubation Anaesthesia 2004

 SIAARTI  Recommendations for airway control and difficult airway

management   Minerva Anestesiol 2005
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Conséquences de l’intubation trachéale et de la levée de 
l’anesthésie sur les Voies Aériennes Supérieures (VAS)

Augmentation des réflexes laryngés :
- Toux
- "bucking" (expiration forcée non précédée par une inspiration)
- Laryngospasme 

Diminution des réflexes laryngés et du tonus des muscles 
pharyngés : 
- Obstruction des VAS 
- Risque d’inhalation bronchique 

Dysfonctionnement du larynx 
- Stridor 



Laryngospasme et phase ventilatoire 

Ikari T, Saski CT. 
Glottic closure reflex 
control mechanisms. 
Ann Otol Rhinol 
Laryngol.1980;89:220-4

Seuil réflexe 
glottique (mV)

Risque maximal lors de l’expiration
Extubation lors de l’inspiration



Conséquences de l’intubation trachéale et de l’anesthésie 
sur les Voies Aériennes Supérieures (VAS)

Traumatismes des VAS : 
- Intubation traumatique, surpression ballonnet, malposition 

ou diamètre élevé de sonde

Réduction de la filière des VAS due à :
- Liés au type de chirurgie : ORL, thyroïde, rachis cervical       

(hématome, œdème, paralysie cordes vocales…),  
vasculaire carotidienne

- Trendelenburg
- Durée chirurgie > 4 heures, excès de remplissage
- Radiothérapie et curages cervicaux 



Principes généraux guidant        
l’extubation trachéale 

Respect des 4 étapes : 

- Planifier 
- Préparer
- Extuber
- Surveiller



Critères conventionnels d’extubation trachéale
Recommandations SFAR conférence d’experts 2006 

Critères respiratoires
Respiration spontanée, régulière, pas de tirage
Volume courant  5-8 mL.kg-1

Ventilation minute < 10 L.min-1

Fréquence respiratoire 12-25 c.min-1

Pression inspiratoire négative < -20 cmH2O

Décurarisation complète (monitorage quantitatif) :
- T4/T1 0,9

Oxymétrie et gaz du sang 
- SpO2  95% avec FiO2  50%, PEP 5cm H20 
- PaO2 > 60mmHg
- PaCO2  50mmHg
- Ou constantes équivalentes à l’état antérieur préopératoire
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Taux de 
curarisation 
résiduelle

526 patients
Vecuronium
Rocuronium
Atracurium



Comment prévenir la curarisation résiduelle ?

Baillard et al Br J Anaesth 2005; 95: 622Baillard C et al Br J Anaesth 2005; 95: 622



Niveau de conscience: réveil complet
- Obtention d’une réponse verbale et  motrice aux ordres simples

Réflexe de déglutition récupéré 

Critères cardio-vasculaires
- PA et FC +/-20% valeur initiale, absence de vasopresseur ou d’inotrope

Critères généraux : 
- température centrale  36°C
- analgésie correcte
- absence de complication chirurgicale

Critères conventionnels d’extubation trachéale
Recommandations SFAR conférence d’experts 2006 



Extubation trachéale : réalisation pratique

- position proclive  
- oxygénation  satisfaisante  
- aspirations oropharyngées et trachéales préalables

- réalisation en 3 temps :

• 2 à 3 inspirations profondes (manœuvre de recrutement)

• dégonflage du ballonnet de la sonde  

• retrait de la sonde en fin d’inspiration sans aspirer +++



Comment anticiper une difficulté 
d’extubation trachéale?

Intubation Difficile = Extubation Difficile

Risques liés au patient et/ou à la chirurgie



- Antécédents  cardio/respiratoires

- Ventilation au masque difficile

- Intubation traumatique / difficile ( > 3 tentatives +++)

- Tumeur ou œdème des VAS

- Apnée du sommeil (SAS)

Evaluation du risque patient pour une difficulté 
d’extubation trachéale



Position 
Semi-assise

Extubation trachéale



- Chirurgie ORL et Maxillo-Faciale

- Chirurgie carotidienne

- Chirurgie thyroïdienne

- Chirurgie du rachis cervical (voie antérieure)

Evaluation du risque d’extubation trachéale 
difficile en fonction de la chirurgie



Prédiction du risque

Prédiction = début de la réflexion

Stratification du risque

ANTICIPATION 







Cook ®  airway exchanger

Extubation à risque
Guide échangeur creux



Cook ® Staged Extubation Set  

14-Fr 

0.035 inch 
(0.889 mm) 

The only on label device to 
perform tracheal “reintubation” 



Etude rétrospective 
354 patients à risque extubés avec GEC
87 patients réintubés  51 avec GEC, 36 sans GEC



High risk patient and the Cook ®

Staged Extubation wire in place 





Extubation
R5.1 – Il faut probablement adapter la prise en charge aux
facteurs de risque d’échec d’extubation car la ré-intubation
est source d’une surmorbidité et de surmortalité.

(Grade 2+) Accord FORT 
R5.2 – Il faut probablement rechercher des facteurs de
risque d’échec avant extubation.

(Grade 2+) Accord FORT 
R5.3 – Il faut probablement extuber un patient en suivant
une stratégie rigoureuse.

(Grade 2+) Accord FORT 
R5.4 – Il faut probablement prendre des mesures
préventives en présence de facteurs de risque de
difficultés d’extubation.

(Grade 2+) Accord FORT 



L’extubation trachéale en anesthésie
Procédure banale qui ne doit pas être banalisée

La diffusion de recommandations et l’amélioration des 
pratiques diminueront la morbidité et la mortalité liées à 
l’extubation trachéale

Procédure en 4 étapes :                                                     
Planifier, Préparer, Extuber et Surveiller

La procédure est stratifiée avec la prise en compte du risque 
patient aux différentes étapes

Il n’y a jamais d’urgence pour réaliser l’extubation trachéale


