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Intubation difficile   



Evolution de la prise en charge périopératoire et 

 impacts de l’anesthésie 

Sécurité 

 

 

 

Ambulatoire 

 

 

Qualité 

Consultation préopératoire 
Monitoring 
SSPI 

Pharmacocinétique des agents 
d’anesthésie 

Anesthésie « proactive »  
Prévention des NVPO 
Analgésie 



Répartition des plaintes pour  accidents  
lors d’une anesthésie  

Cheney  Anesthesiology 1999 



Décès et dégats neurologiques en fonction du 
type d’accident lors d’une anesthésie  

Cheney FW  Anesthesiology 1999 



T : 1/145 500 P : 1/21 200 



National Institute for 

Health and Clinical 

Excellence (NICE)  

Audit pendant 1 an   

2,9 millions d’AG 

184 évènements ICU+ED (anesthésie): 28%(72%) des évènements, mortalité 54 % (14%) 



National Institute for 

Health and Clinical 

Excellence (NICE)  

1 an d’Audit    

2,9 millions AG 

133 complications liés à l’AG/ 16 décès (5,6/million AG) 



o Capnographie  en réanimation +++ 

 

o Procédure Check List avant toute intubation trachéale 

 

o Prédiction d’une difficulté de contrôle des voies aériennes , 

algorithmes décisionnels  

 

o Accès et connaissance à des dispositifs d’oxygénation et 

d’intubation trachéale , formations+++ 

 

o Transfert de patient : période à haut risque 

 

o Obésité : terrain à risque 

 

 

Propositions de 

mesures correctrices 



Peterson GNet al. Anesthesiology 2005 

Management of the Difficult Airway 
A Closed Claims Analysis 

 



 Difficultés de contrôle des voies aériennes : 
recommandations sociétés savantes 

SFAR intubation difficile :  expertise collective          
    Ann Fr Anesth Réanim 1996, 2007, 2015 

ASA practice guidelines for management of the difficult airway      
    Anesthesiology 1993, 2003, 2013 

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 

 



Intubation / Ventilation 

Patient Opérateur 

Modalités de 

l’anesthésie 

Techniques pour le 

contrôle des voies 

aériennes Apprentissage 

Caractère Invasif ou non 

Facteurs de risque VMD/ID Expérience/expertise 

Stratégies 

Profondeur 

Myorelaxation 



La prédiction de la ventilation et de l’intubation  : 

1)  reposent sur des critères bien définis et communs à 

toutes les recommandations des sociétés savantes 

 

2)  est aisée et fiable 

 

3)  nécessite la réalisation d’examens complémentaires  

 

1)  est toujours consignée dans l’observation médicale 

 

2)  influence les techniques d’anesthésie pour le contrôle 

des voies aériennes  

 

 

 

VRAI 

QUESTION 1  

FAUX 

FAUX 

FAUX 

FAUX 



Intubation difficile imprévue (IDI)     

Recul sur 4 ans d’un recueil systématique 
Lambert E, Auroy Y et col   AFAR 2002 

 

Recueil exhaustif prospectif , analyse des cas déclarés par 2 
experts indépendants  

 

15 603 anesthésies, 40 cas d’IDI 

 

MAIS  dans 12 de ces 40 cas (30%) « d’IDI »  un ou 
plusieurs facteurs prédictif avai(en)t été identifié(s) (SAS, 
Mal III, limitation mobilité rachis cervical…) lors de la 
consultation préopératoire 



Personnel pas préparé 

Equipement pas prêt  

Pas de stratégie définie  

Equipement pas prêt  

 

Pas d’évaluation 

Pas d’anticipation 

 

 Prédiction d’un risque : prédire c’est prévoir 



La ventilation au masque difficile (VMD) est définie  : 

1)  de façon simple et univoque  

 

2)  par une SpO2 < 95 % et l’impossibilité d’obtenir une 

capnographie d’allure satisfaisante 

 

3)  par une pression d’insufflation < 25 cmH2O 

 

1)  par la nécessité de faire appel à un autre opérateur  

 

2)  par la difficulté du maintien de l’oxygénation et la 

nécessité d’un support additionnel  

 

 

 

 

FAUX 

FAUX 

VRAI 

QUESTION 2  

FAUX 

FAUX 



Definition    de la VMD 

1993  

2003  

2000  

2005  

2006 

S 

Pas de définition 

universelle 

Simplification au    

cours du temps 

2 principaux critères  

"subjectifs": 

-Difficultés du 

maintien de 

l’oxygenation 

-Nécessité  de support 

additionnel pour         

la MV 

 

 

El-Orbany M and Woehlck HJ  Anesth Analg 2009 



Prédiction de la VMD 

Impossible :  

- hypertrophie amygdales linguales                           
Ovassapian A et al. Anesthesiology 2002 

- laryngospasme / bronchospasme 

Possible : 

- augmentation du risque après 3 échecs d’intubation 

trachéale +++ 

- critères de VMD Langeron O et al. Anesthesiology 2000, 

Kheterpal et al  Anesthesiology 2006 

 

      

 



Hypertrophie 

Amygdales 

Linguales 

Coupe Sagittale  

langue et larynx 

normaux 

 Jones DH et al.  

Anesth Analg 1993 





0 

0 

Ventilation au Masque 

Laryngoscopie - Intubation 

facile impossible 

 

   

Interaction 
Souffrance cérébrale 

Mort 

Analyse du processus  





VMD 

Augmentation du risque de VMD  et échecs d’intubation trachéale  



Les critères de VMD   : 

1)  sont uniquement liés au morphotype du patient 

 

2)  la probabilité de VMD dépend de façon 

proportionnelle du nombre de critères présents   

 

3)  sont superposables aux critères de VM impossible 

 

1)  sont aussi reliés à une difficulté accrue d’intubation 

 

2)  certains sont facilement réversibles  

 

 

 

FAUX 

VRAI 

QUESTION 3  

FAUX 

FAUX 

FAUX 



Langeron et  al 

Anesthesiology 

2000 

Kheterpal et  al 

Anesthesiology 

2006 

Comparaison études prédiction VMD 



Prédiction VMD et nombre de facteurs de risque  

Kheterpal et al  

Anesthesiology 2006 





Facteurs de risque indépendants de VMI  Incidence    0,15%  

53 041 VM 



Facteurs de risque indépendants de VMI  



 Présence de 2 des 6 critères suivants (grade C) 

• Âge >55 ans 

• IMC >26kg/m2 

• Limitation de la protrusion mandibulaire 

• Édentation  

• Ronfleur  

• Présence d’une barbe 

 VMD multiplie par 4 le risque d’ID (grade D) 

Critères prédictifs de la ventilation au 

masque difficile SFAR 2006 



Facteurs de risque de DMV et impacts cliniques 

Positionnement lèvre 

inférieure    

VM standard  



Expired tidal 

volume (ml) 

   median value 0 ml (0–50ml)              400 ml 

(365–485 ml) 
P <  0.001 

Facteurs de risque de DMV et impacts cliniques 

Positionnement lèvre 

inférieure    

Volume 

courant 

expiré  ml 

VM standard  



Johnson JO et al Anesthesiology  1999 

VMD barbe 

Information patient  



La prédiction de l’intubation difficile   : 

1)  repose uniquement sur des critères liés au morphotype 

du patient 

 

2)  une probable difficulté d’intubation trachéale est 

indiquée par la présence d’un seul critère  

 

3)  est moins performante si réalisée avec des scores par 

rapport aux critères pris isolément  

 

4)  est superposables à celle de la VMD  

 

1)  réalisée au mieux par une laryngoscopie « test »  

 

 

 

FAUX 

QUESTION 4  

FAUX 

VRAI 

FAUX 

FAUX 



Définitions de l'ID 

ASA : ID si avec laryngoscopie conventionnelle                                                         

  > 3 tentatives     ou      > 10 minutes 

SFAR : ID si avec laryngoscopie 

conventionnelle  > 2 tentatives     ou      > 10 

minutes  

 

               et/ou la mise en œuvre d’une technique 

alternative après optimisation de la position de                         

la tête, avec ou sans manipulation laryngée 

externe 

 



1 – Spécificité  

Faux positifs 

Sensibilité  

Vrai positifs 

1 

1 

Courbes ROC 



Performances du signe de Mallampati selon sa réalisation 

Lewis et col 1994 



Mal + DTM 





Score Naguib : l = 0.2262 − 0.4621.TMD 

+ 2.5516. Mallampati score − 1.1461.MO + 

0.0433.height  

 

Score clinic : régression logistique  

 

Score Computer : bootstraping 

 

  

Prise en compte des interactions entre les différents facteurs de risque  

 



Population 

générale 



Signes prédictifs d’une intubation 

difficile chez l’adulte  SFAR 2006   

Antécédents d’ID +++++ 

Critères recommandés  (grade C) 

Classe de Mallampati >II 

DTM <65mm 

Ouverture de bouche <35mm 

Critères conseillés  (grade E) 

Mobilité mandibulaire (morsure de lèvre sup) 

Mobilité rachis cervical (extension max-flexion max >90°) 

Autres critères à rechercher selon le contexte 

IMC>35kg/m2 

SAOS avec périmètre cou  >45,6cm 

Pathologie cervico-faciale 

État pré éclamptique 

 

  



La prédiction de la VMD et/ou de 

l’intubation difficile 

Prédiction = début de la réflexion 

ANTICIPATION  



Intubation / Ventilation 

Patient Opérateur 

Modalités de 
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Profondeur 
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Expérience/expertise 

Stratégies 



Principes d’utilisation des algorithmes 

Les algorithmes sont bâtis sur une stratégie de prise en 
charge avec étapes décisionnelles 

 

Le maintien de l’oxygénation est le point central  

 

La première étape est l’élaboration de la stratégie en fonction 
des risques inhérents au patient 

 

Le choix de techniques de contrôle des voies aériennes  
portera en fonction de la technique d’anesthésie 

AL ou ALR 

Sédation vigile 

AG avec maintien ou non de la ventilation spontanée 



INTUBATION DIFFICILE PREVUE 

Orientation stratégique 

Evaluer la difficulté prévisible de la ventilation au masque  facial    

SFAR 

2006 

Prévoir  le maintien de l’oxygénation  

( Masque laryngé ou MLI-Fastrach utilisables ? Abord trachéal possible ? )  

Choix des techniques d’anesthésie : apnée ou 

ventilation spontanée ? 



INTUBATION  

Echec  

 MLI   FASTRACH  
Masque laryngé enfant <30 kg 

Echec  

FIBROSCOPE   

Echec 

Apnée  possible Ventilation Spontanée 
Aide prévue   

Réveil 
Abord trachéal si réveil  

impossible 

ventilation au masque efficace 

SFAR 

2006 

Intubation Intubation 
± fibroscope 

Intubation 

Réveil Réveil 

Laryngoscopie 2 essais -                     

optimisation exposition 

- long mandrin béquillé  

Vidéolaryngoscopes 



MLI-FASTRACH / DSG* 

O2 transtrachéal 

Intubation 

Echec           

Contre Indication  

Réveil 

Succès 

Autres techniques 

d'intubation 

Intubation 

Echec 

Echec 

CRICOTHYROÏDOTO

MIE 

TRACHEOTOMIE 

Réveil 

SFAR  

2006 
OXYGENATION 

ventilation au masque inefficace - échec intubation 

= Appel à 

l’aide dans 

tous les cas  

* DSG = dispositif 

supra-glottique 

Réveil 



INTUBATION DIFFICILE 
IMPREVUE 

 

Intubation 

Echec  
MLI /      

FASTRACH       
Masque laryngé enfant <30 kg 

Ventilation Masque Facial  

= Appel à l’aide 
dans tous les cas   

+ Chariot  

+ Maintien 
anesthésie 

 

ALGORITHME  DE  

L’INTUBATION 

ALGORITHME  DE 

L’OXYGENATION 

efficace inefficace 

Laryngoscopie 2 essais –   

optimisation exposition -   

long mandrin béquillé  

SFAR  

2006 

Ventilation MLI-FASTRACH  

inefficace efficace 

Vidéolaryngoscopes 

  



ASA     DIFFICULT AIRWAY ALGORITHM  
Anesthesiology 2013 

 

Videolaryngoscopes 

ajoutés 





99,7 % 

98 % 

100 % 

99,9 % 



90 % ID réglée avec mandrin 

98 % patients intubés 

100 % patients oxygénés 



 Patients avec Cormack 3  

Bougie glissée à l ’aveugle sous épiglotte 

Placement confirmé par : 

- frottement passage des anneaux ++ 

- rotation passage bronche souche + 

- arrêt progression +++ 

- Toux si patient non curarisé 

Sonde glissée sur bougie 

- rotation si résistance passage glotte 

- laisser laryngoscope en place +++ 

Retrait bougie et confirmer intubation 

Utilisation du long mandrin béquillé 
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Ne pas rendre la ventilation au 

masque difficile 







O R I GI N A L A R T I C L E

The effect of neuromuscular blockade on mask ventilation

R. D. Warters,1 T. A. Szabo,2 F. G. Spinale,3 S. M. DeSant is4 and J. G. Reves1

1 Professor, 2 Assistant Professor, Department of Anesthesia and Perioperative Medicine, 3 Professor, Division of

Cardiothoracic Surgery and Anesthesia, 4 Assistant Professor, Department of Medicine, Medical University of South

Carolina, Charleston, SC, USA

Sum m ary

We wished to test the hypothesisthat neuromuscular blockade facilitatesmask ventilation. In order

reliably and reproducibly to assessthe efficiency of mask ventilation, we developed a novel

grading scale (Wartersscale), based on attemptsto generate astandardised tidal volume. Following

induction of general anaesthesia, ablinded anaesthesia provider assessed mask ventilation in 90

patientsusing our novel grading scale. The non-blinded anaesthesiologist then randomly

administered rocuronium or normal saline. After 2 min, mask ventilation wasreassessed by the

blinded practitioner. Rocuronium significantly improved ventilation scoreson the Wartersscale

(mean (SD) 2.3 (1.6) vs1.2 (0.9), p < 0.001). In asubgroup of patientswith a baseline Warters

scale value of > 3 (i.e. difficult to mask ventilate; n = 14), the ventilation scoresalso showed

significant improvement (4.2 (1.2) vs1.9 (1.0), p = 0.0002). Salineadministration had no effect on

ventilation scores. Our data indicate that neuromuscular blockade facilitatesmask ventilation. We

discussthe implications of thisfinding for unexpected difficult airway management and for the

practice of confirming adequate mask ventilation before the administration of neuromuscular

blockade.

........................................................................................................
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One of the key aspects of anaesthesia management

involves securing a patent airway for oxygenation and

manoeuvres available include mask ventilation, supra-

glottic airway insertion and tracheal intubation.

Although many studies have focused on predicting

and managing difficult laryngoscopy and intubation,

relatively few have evaluated factors associated with

difficult mask ventilation.

Langeron et al. characterised predictive factors,

utilising subjective criteria to grade the difficulty of

bag-mask ventilation [1]. Han et al. formalised the

Langeron grading system by assigning anumerical scale

to their criteria [2]. Kheterpal et al. then utilised the

Han scale in order to identify predictors of difficult

mask ventilation [3]. Although the Han scale provides

some uniformity in evaluating the efficacy of mask

ventilation, it remainsquite subjective, failing to define

‘ventilated’, ‘inadequate’ and ‘unstable’. The Langeron

and Kheterpal studies both focused on physical

characteristics of patients and did not evaluate the

effect of anaesthetic interventions on mask ventilation.

Specifically, neither study examined the effect of

neuromuscular blockade on mask ventilation.

Goodwin et al. [4] used the ratio of expired (VTE)

and inspired (VTI) tidal volumes to measure the

efficiency of mask ventilation before and after neuro-

muscular blockade. They concluded that neuromus-

cular blockade neither helped nor hindered mask

ventilation in patients with normal airways. Study of

thistopic hasan important implication for the question

of whether neuromuscular blockade should be admin-

istered following the demonstration of adequate mask

ventilation. If neuromuscular blockade improvesor has

no effect on the ability to mask ventilate, then

neuromuscular blocking drugs can be safely given

before checking the ability to mask ventilate. On the

Anaesthesia, 2011, 66, pages 163–167 doi:10.1111/j.1365-2044.2010.06601.x
.....................................................................................................................................................................................................................
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Modifications de la ventilation selon 2 

échelles d’appréciation  

Echelle de 

Warters 

DMV si ≥ 3 

NS 

Etude réalisée chez 90 patients  

Incidence de l’IMV : 0,15 %  



Oxygénation 

Procéder par étapes  



Ne pas rendre l’intubation 

trachéale difficile 



Choix des  

lames 
 

Lame métallique réutilisable: démonstration d’une meilleure efficacité 

par rapport aux lames plastiques jetables en situation d’urgence  
 

 

Augmentation du risque 

d’échec avec les lames 

plastiques 

 

17 vs. 3%; P < 0.01 

 



Choix des  

lames 
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Qui   préoxygéner ? 

Tous les patients et plus particulièrement: 

ID ou VMD prévus  (grade C) 

Dans cadre de l’urgence  (grade E)  

Patients avec risque de désaturation pendant 

l’intubation  (grade E) 

 



Stocks O2   (ml)  

Compartiments FiO2 = 0,21  FiO2 = 1 

Poumons 630 2850 

Sang : Plasma 7 45 

  Globules 798 804 

Myoglobine 200 200 

Tissu interstitiel 25 160 

Total des réserves 1650 4059 

dont mobilisables  1425 3699 



Stock d'O2 et épuisement des 

réserves en O2 (SaO2 = SvO2 = 35 %) 

Réserves (ml) Air = 1425  O2 pur = 3699 

 

VO2 = 300 ml/min 3' 09 8' 08 

 

VO2  = 150 ml/min 6'  16 16' 16 



Facteurs de risque de désaturation  

pendant l’intubation 

Intubation en urgence avec ISR 

Difficulté de ventilation au masque prévisible 

Intubation présumée difficile 

Obésité et grossesse 

Enfant 
<1an 

ASA classe 3 ou 4 

Syndrome apnée du sommeil 

Infection des VAS 

Sujet âgé  

Broncho-pneumopathie obstructive 



Désaturation pendant l’apnée 





Comment réaliser une préoxygénation ? 

 Les manœuvres de préoxygénation doivent être réalisées 
rigoureusement   (grade D) 

Étanchéité du masque ( FiO2) 

Débit adéquat gaz  

Ballon capacité adaptée / circuit machine 

 

 Surveillance par monitorage de la  FeO2 est 
recommandée en anesthésie  (grade E) 

 

 Monitorage SpO2 est recommandé  (grade E) 



Variations SpO2 pendant la préoxygenation  et 

l’intubation tracheale   

Valeurs Minimales de SpO2 enregistrées 

lors de l’IT  

C Baillard et al. American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine 2006, 174 : 171-177 

VS 15l/min vs PSV 7-10ml/kg 

http://ajrccm.atsjournals.org/content/vol174/issue2/images/large/171fig3.jpeg
http://ajrccm.atsjournals.org/content/vol174/issue2/images/large/171fig4.jpeg


Cannot ventilate cannot intubate Cannot intubate cannot ventilate 

L’oxygénation au cœur du problème  



492 239 cas d’anesthésies 

   

176 679 cas de 

ventilations MF + 

laryngoscopies 

0,4 %  1/250 

   
698 cas 

91 % 

8 % 

0,005 % 



Concept de vidéo-laryngoscopes (VL) 

 Laryngoscopie indirecte utilisant des 

techniques d’optique et de vidéo via 

un oculaire ou un écran  

 

 plus de nécessité d’alignement des 3 

axes oro-pharyngo-laryngé 

 

 

 

 

Les nouveaux dispositifs   

Neutre 

 

 

 

Extension 

 

 

Sniffing 

position 



Non exhaustif 



Principales caractéristiques des                                   

vidéo-laryngoscopes 

Glidescope       Airtraq  

McGrath        Airwayscope 



   N 

   E 

Principales caractéristiques des                                   

vidéo-laryngoscopes 



71 570     Intubations trachéales analysées 

 

2004        Intubations trachéales sous Glidescope 

 

Succès    TOTAUX  : 97 % 

      PRIMAIRES : 98 % global et 92 % 1ère tentative 

 

Population à risque d’ID : succès 96 % 

Si échec de laryngoscopie : succès 94 % 

        

   

 

 

 



Facteurs de risque 

d’échec du glidescope 





  L’extubation trachéale est un geste " banal " qui ne doit pas 

être banalisé 

 

  Les complications respiratoires de l'extubation sont plus 

fréquentes que lors de l’induction de l’anesthésie 

 

  Intubation difficile = extubation difficile,                         

extubation difficile en fonction du terrain ou de la chirurgie 

 

  Il est essentiel d'établir une stratégie adaptée à la clinique :  

- test de fuite (" screening " pour l’œdème) 

- utilisation du GEC pour réintubation à l’aveugle rapide  

L’extubation trachéale 



Peterson GNet al. Anesthesiology 2005 

Management of the Difficult Airway 
A Closed Claims Analysis 

 





Conclusion  

La gestion des risques en anesthésie est une?évolution 

obligatoire de nos bonnes pratiques 

 

 Garder le fondamental : l’oxygénation  

 

 Algorithmes =  

 aide à la réflexion en amont (choix du dispositif) 

 aide à la décision  en situation (techniques alternatives) 

 

 

 



Tout était écrit … Merci de votre 

attention Sauf le 11/09/2001 … 


