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Plan

• Définition et rappels de base

• Algorithmes: 

• Intubation difficile prévue

• Oxygénation

• Quelle anesthésie?

• Intubation difficile non prévue

• Recommandations internationales



Rappels



Intubation difficile (SFAR 2006)

• Nécessité de plus de 2 laryngoscopies

• et/ou mise en œuvre d’une technique alternative 
après optimisation de la position de la tête, avec ou 
sans manipulation laryngée externe

• Grades de Cormack:



Techniques alternatives

• Position amendée de Jackson ou sniffing position

• BURP: Backwards, Upwards and Rightwards Pressure 

• Lames métalliques >> lames plastiques

• Mandrin long d’Eschmann



Critères prédictifs d’ID

• Antécédent d’intubation difficile

• Mallampati > 2

• Distance thyro-mentonnière < 60 mm

• Ouverture de bouche < 35 mm

• Diminution de mobilité mandibulaire (lip test)

• Diminution de mobilité du rachis cervical (angle < 90°)

• Certaines situations cliniques augmentent le risque d’ID:

• SAOS avec tour de cou > 45,6 cm

• Urgence: pathologie cervico-faciale, état pré-éclamptique

• IMC > 35 kg/m2



Ventilation au masque difficile

• Impossibilité d’obtenir:

• Une ampliation thoracique suffisante ou un volume 
courant supérieur à l’espace morte (3 ml/kg)

• Un tracé capnographique identifiable

• Le maintien d’une une SpO2 > 92%

• Ou si:

• Nécessité d’utiliser l’O2 rapide à plusieurs reprises

• Pression d’insufflation > 25 cmH2O



Critères prédictifs de VMD
• Age supérieur à 55 ans

• Edentation

• IMC > 26 kg/ m2

• Présence d’une barbe

• Présence de ronflement (SAOS ++)

• Limitation de la protrusion mandibulaire



Pourquoi des algorithmes?

• Difficulté de contrôle des voies aériennes = FDR 
majeur de morbi-mortalité en anesthésie

• Pas de prédiction difficile/facile en consultation 
d’anesthésie, mais possibilité de zone grise ➔
nécessité de stratégies d’anticipation

• Priorité absolue: maintien de l’oxygénation 



Algorithme d’intubation 
difficile prévue



Orientation stratégique









Les vidéolaryngoscopes

• Contre-indications rares:

• Ouverture de bouche < 2,5 cm

• Rachis cervical fixé en flexion

• Tumeur des voies aérodigestives supérieures avec stridor

• Pas de recommandation dans le cadre de l’urgence



Vidéolaryngoscope
versus laryngoscopie directe



A. Jungbauer et al., Brit J of Anesth, April 2009, Vol 102-4, P. 546–550



A. Jungbauer et al., Brit J of Anesth, April 2009, Vol 102-4, P. 546–550



Ahmed-Nusrath et al., Curr Anaesth Crit Care 2010



Classification

• Usage unique ou réutilisables (voire semi-réutilisables)

• Avec gouttière intégrée pour guidage de la sonde ou pas, et 
dans ce cas nécessité de mandrin spécifique ou pas

• Avec système de visualisation:
• Fixe

• Orientable

• Déporté 

• Alimentation électrique ou batterie/piles

• Version pédiatrique ou pas



Quelques exemples





Echec et masque laryngé





Fibroscopie

• Méthode de référence si intubation impossible

• Indication privilégiée = tumeurs de base de langue

• Taux d’échec non nul, nécessite un apprentissage spécifique

• Patient doit garder une VENTILATION SPONTANEE

Si stridor avec détresse respiratoire

➔ indication à trachéo en urgence!



Principes de la fibroscopie

• MAINTIEN DE VENTILATION  SPONTANEE

• Anesthésie topique du nez associée à vasoconstricteur

• Anesthésie locale par Lidocaïne étagée ou aérosols, voire 
bloc trachéal ou bilatéral des nerfs laryngés

• +/- sédation par Rémifentanil et/ou Propofol titrés en 
AIVOC



Classification des fibroscopes

• Usage unique ou réutilisable

• Taille adulte ou pédiatrique

• Réalisation vigile ou sous sédation

• Possibilité de guidage par masque laryngé





Réalisation d’une fibroscopie



A chaque étape: le réveil



Algorithme d’oxygénation





Abord trachéal direct

• Dispositif d’oxygénation en urgence

• Abord percutané membrane intercricothyroïdienne

• Sans guide: Trachéoquick, Quicktrach, Minitrach

• Avec guide: KT Ravussin, Minitrach 2 Seldinger, KT Cook



Dispositif de sauvetage



2 dispositifs de ventilation 
transtrachéale

Manujet Respirateur de jet ventilation



Vidéo cricothyroïdotomie



Quelle anesthésie?



Pré-oxygénation

• Doit être systématique

• Permet de prolonger la durée d’apnée et de prévenir une 
hypoxémie à l’induction anesthésique

• Considérée comme efficace si FeO2 > 90%

• Techniques:

• Ventilation spontanée en O2 pur pendant 2 à 5 min avec 
DGF  5 L/min

• Ventilation spontanée avec 4 à 8 manœuvres de capacité 
vitale en O2 pur pendant 30 à 60 sec, avec débit inspiratoire 
du circuit > VM patient (grâce à by-pass)





Tanoubi I et al.; Can J Anaesth 2009; 56:449–66 



Tanoubi I et al.; Can J Anaesth 2009; 56:449–66 



Oxygénation apnéique

• Techniques:
• Canule naso-pharyngée avec O2 à 5 L/min
• Oxygène nasal à haut débit (OHDN Optiflow)





Profondeur d’anesthésie?

• Choix du maintien ou non de la ventilation spontanée doit 
tenir compte de possibilité de ventiler au masque ou pas

• Toujours s’assurer de disponibilité des techniques 
d’oxygénation avant d’envisager une AG

• Maintenir un niveau d’anesthésie profond pour optimiser 
conditions de ventilation au masque et d’intubation avec des 
agents rapidement réversibles

• Pas de recommandation sur AIVOC ou bolus



Curare ou pas?

• Curare améliore conditions de ventilation et d’intubation

• Tester la ventilation au masque avant curarisation: AUCUNE 
donnée publiée

• 2 curares à privilégier:

• Succinylcholine 1 mg/kg (poids réel)

• Rocuronium 0,6 ou 1 mg/kg, qui peut être inactivé par 
Sugammadex 8 à 16 mg/kg







En cas d’intubation difficile 
imprévue...







Recommandations 
internationales





Matériel nécessaire (SFAR 
2006) 



Conclusion

• Importance des algorithmes ++

• Tous doivent se former aux techniques développées  dans ces 
algorithmes (MAR, IADE, internes,...)

• Apprentissage nécessaire en simulation (mannequins, 
cadavres)

• Fibroscopie: place de plus en plus restreinte devant essor 
vidéolaryngoscopes


