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INTRODUCTION

[. Généralités

a. Intubation trachéale

L’intubation trachéale est un geste d’anesthésie et de réanimation, consistant a
placer une sonde dans la trachée via 'orifice glottique.
L’objectif est la protection des voies aériennes au moyen d'un ballonnet situé a
I'extrémité distale de la sonde d’intubation. Le ballonnet gonflé permet une étanchéité

des voies aériennes supérieures.

Fig. 1: Vue schématique d’un patient intubé, la sonde dans la trachée

De ce fait, un patient intubé a un risque limité d’inhalation de sécrétions bucco-

pharyngées ou de liquide gastrique’.

Il existe deux voies d’intubation : oro-trachéale et naso-trachéale.
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b. Indications de I'intubation trachéale en anesthésie

L’'intubation trachéale est nécessaire dans la plupart des actes d’anesthésie
générale (AG). Le geste est alors réalisé sous la responsabilité du Médecin Anesthésiste
Réanimateur (MAR) par un Infirmier Anesthésiste Diplomé d’Etat (IADE), un interne
d’anesthésie ou par le médecin lui-méme.

L’'induction anesthésique peut entrainer une dépression respiratoire, une chute du
massif lingual contre le palais et une obstruction des voies aériennes supérieures
nécessitant une ventilation mécanique.

La ventilation mécanique est rendue efficace a I'aide du systeme clos créé entre la sonde

d’intubation et les voies aériennes.

Par ailleurs, I'inhalation bronchique est une des complications les plus redoutées
en anesthésie, résultant de la pénétration de liquide gastrique dans les bronches et les
poumons?. La sonde d’intubation, une fois le ballonnet gonflé a I'extrémité distale,

permet une étanchéité relative des voies aériennes supérieures en cas d’inhalation.

c. Indications de l'intubation trachéale en réanimation

L’'intubation trachéale est une pratique quotidienne dans le cadre de la
réanimation. Le geste peut étre réalisé par un MAR, un médecin réanimateur médical ou
un médecin urgentiste. Il peut étre réalisé par tout médecin en cas d’arrét cardio-
respiratoire, mais les manceuvres de réanimation standard, le massage cardiaque
externe et I'oxygénation, en ventilant le patient au ballon autoremplisseur a valve
unidirectionelle (BAVU) sont la priorité3. Les indications principales de I'intubation en

réanimation sont les détresses respiratoires, les comas et les états de choc*.

La durée de ventilation mécanique est bien supérieure en réanimation pouvant
atteindre plusieurs semaines voire mois®. L’intubation prolongée expose alors a des
complications propres: escarres labiales ou nasales, pneumopathies acquises sous
ventilation mécanique, inflammation et lésions trachéales, des cordes vocales, et un

risque accru d’cedéme glottique et de dyspnée laryngée au décours de I'extubation.
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d. Procédure standard

La technique standard se réalise exclusivement sous AG, sauf en cas d’arrét
cardio-respiratoire ou la réanimation du nouveau-né en salle de naissance.
Celle-ci consiste en une laryngoscopie directe, permettant la visualisation des cordes
vocales et la mise en place d’'une sonde d’intubation entre celles-ci. L'extrémité distale

de la sonde d’intubation est alors placée dans la partie moyenne de la trachée.

Le matériel utilisé est un laryngoscope, composé d’'un manche métallique, d'une
source de lumiére et d’'une lame courbe de Macintosh®. La lumiére transmise via une

fibre optique située au sein de la lame permet un éclairage a son extrémité.

Fig. 2 : Manche de laryngoscope, avec sa source de lumiére nécessitant I'alimentation par une pile.

Source internet www.v-medtech.fr

Les lames de laryngoscopie standard dites de Macintosh® sont de forme courbe,
métalliques ou en matériaux de synthése, a usage unique ou restérilisables. L’utilisation
de lames a usage unique permet de pallier au risque théorique de transmission du
prion®.

Il existe 6 tailles, dites MAC 0 a 5, les tailles 0 a 2 étant a usage pédiatrique.
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Pour une intubation standard chez |'adulte, les lames MAC 3 et 4 sont d’'usage habituel.

MAC 5

MAC 4

MAC 3

MAC 2

MAC1

MACO

Fig. 3 : Lames de Macintosh métalliques, de tailles 0 a 5

Source internet www.girodmedical.com

Le patient installé décubitus dorsal, I'opérateur tient le manche du laryngoscope
de la main gauche et introduit la lame dans la cavité buccale par la commissure labiale
droite. Le but de cette manceuvre est de récliner la langue vers la gauche afin de ne pas
géner 'exposition et le laryngoscope est replacé en position médiane. En progressant,
I'épiglotte est alors visualisée et I'extrémité de la lame placée dans la valécule en avant
de I'épiglotte. L’opérateur exerce un mouvement de traction sur le laryngoscope, vers le

haut et 'avant, soulevant ainsi le massif lingual et I'épiglotte.
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Fig. 4 : Intubation endotrachéale

Source internet www.nucleusinc.com

Une fois la glotte visualisée, 'opérateur introduit la sonde tenue de la main droite a
travers les cordes vocales, sous controle de la vue.

Le laryngoscope est alors extrait, le ballonnet de la sonde d’intubation gonflé a 'aide
d’'une seringue et une ventilation est débutée. Une auscultation pulmonaire normale et
symétrique, ainsi que la présence d’'un capnogramme permet de s’assurer de la bonne

position de la sonde.

Median glosso-epiglottic fold
Vallecula / Epiglottis
\ Tubercle of epiglottis

Voeat fold

Ventricular fold

Aryepiglettic fold

Cuneiform cartilage

Fig. 5 : Vue schématique du plan glottique

23



II. Acces aux voies aériennes supérieures difficile

a. Ventilation au masque difficile (VMD)

i. Définition

La ventilation au masque correspond a I'action d’insuffler de l'air ou de I'oxygéne
par l'intermédiaire d'un masque facial. La VMD est définie dans la Conférence d’Experts
(CE) de la Société Francaise d’Anesthésie Réanimation (SFAR) de 20067 sur la prise en
charge de I'ID:

« La ventilation au masque est définie comme étant difficile si, chez un patient sans
pathologie pulmonaire, en position optimale, avec une canule oropharyngée et avec
subluxation mandibulaire, un opérateur non assisté constate au moins l'un des éléments

suivants :

e I'impossibilité d'obtenir une ampliation thoracique suffisante ou un volume
courant supérieur a l'espace mort (3ml/kg)

e ['impossibilité d'obtenir une capnographie d'allure satisfaisante

e la nécessité de développer une pression d'insufflation d'au moins 25 cmH20

e la nécessité de se servir du by-pass d'oxygene a plusieurs reprises

e l'impossibilité de maintenir une SpO; supérieure a 92 %, ce critere étant de
survenue retardée par la préoxygénation

e la nécessité de faire appel a un autre opérateur. »

L’insufflation peut se faire par I'intermédiaire d'un BAVU ou d’un respirateur. La mise en
place d’'une canule de Guedel permet de faciliter la ventilation au masque, en évitant des
pressions d’'insufflation trop élevées et le passage de gaz dans I'cesophage et I'estomac

qui en résulte’.

En cas de ventilation au masque difficile ou impossible, le patient en apnée est

sujet a des désaturations artérielles en oxygene, pouvant avoir comme conséquences
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des séquelles neurologiques secondaires a ’anoxie cérébrale, voire un arrét cardiaque
hypoxique irréversible si 'oxygénation du patient n’est pas rétablie8. C'est pour cette
raison que les experts recommandent de ventiler un patient dont la SpO2 chute en

dessous de 95%, méme si ce dernier est estomac plein’.

Du fait des multiples criteres de définition, I'incidence de la VMD varie de 0,08 a

5 % selon les séries® 10,

ii. Criteres prédictifs

En 2000, Langeron et al. ont précisé les critéres prédictifs de VMD sur une
cohorte prospective de 1 502 patients'0. La présence d’'une VMD était définie par
I'impossibilité pour un opérateur unique de maintenir une SpO2 supérieure a 92% en
FiO; égale a 1, ou de prévenir ou corriger des signes de ventilation au masque
inadéquate en pression positive chez un patient sous AG.

Cette étude épidémiologique rapportait une incidence de VMD de 5%. 5 criteres
discriminants sont décrits :

- L’age supérieur a 55 ans

- Indice de Masse Corporelle (IMC) supérieur a 26 kg/m?

- Une édentation

- Un sujet ronfleur

- Laprésence d'une barbe

La présence de deux de ces facteurs prédit une VMD avec une sensibilité de 72%,
une spécificité de 73% et une valeur prédictive négative élevée (98%).
Chez les sujets a risque de VMD, le risque d’'ID était multiplié par quatre et celui
d’intubation impossible par 12.
Au dela de 55 ans, il existe une augmentation des résistances des voies aériennes
supérieures!l., Un surpoids (IMC supérieur a 26) est fréquemment associé a un
syndrome d’apnées obstructives du sommeil (SAOS) qui rend la ventilation au masque
difficile par la réduction de I'espace pharyngé postérieurl2.
La présence d’'une barbe modifie 'étanchéité entre masque facial et visage du patient,

pouvant compliquer la ventilation au masquel3 14,
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De méme, Kheterpal et al.®° mettent en évidence sur une série de 22 660 patients,
5 criteres de VMD :
- IMC supérieur a 30 kg/m?
- Sujet ronfleur
- Protrusion mandibulaire limitée
- Laprésence d’anomalies anatomiques cervicales

- Laprésence d'un SAOS

Des facteurs prédictifs de ventilation au masque impossible sont décrits: la
présence d’'un ronflement et d’'une distance thyro-mentale inférieure a 6 cm.
Sur une série de plus de 50 000 patients d’autres facteurs prédictifs de ventilation au
masque impossible sont identifiés : 1a radiothérapie cervicale, le sexe masculin, le SAOS,

une classe de Mallampati 3 ou 4, la présence d'une barbe!®.

b. Intubation difficile (ID)

i. Définition et criteres prédictifs

Selon la conférence d’experts de la SFAR de 199617,
« Une intubation est difficile pour un anesthésiste expérimenté, lorsqu'elle nécessite plus de
10 minutes et/ou plus de deux laryngoscopies, dans la position modifiée de Jackson, avec ou

sans compression laryngée (manceuvre de Sellick). »

En 2006, les experts de la SFAR réactualisent la définition” :
« Une intubation est difficile si elle nécessite plus de deux laryngoscopies et/ou la mise en
ceuvre d’une technique alternative apres optimisation de la position de la téte, avec ou sans

manipulation laryngée externe. »
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La difficulté de I'intubation peut étre quantifiée par le score d’Adnet!8, défini en

1997 :

Paramétres pris ¢n compte Degré de difficulté en
fonction du score

Nombre de tentatives au dela de |
Nombre d'opérateurs au deld de |

Nombre de techniques alternatives Total = () « facile,
situation ideale
Grade de Cormack et Lehane —1 (0 < total <5 «—
(grade 1=0) difficullé légire
Foree de traction nommale (0) ou Tiotal > 5 — difficulté
anormale (1) modérée & majeure
Pression laryngée: non () ou oud oo correspond & une
(1) sauf Sellick intubation impossible

Cordes vocales en abducton (00
ou adduction (1)

Fig. 6 : Score d’Adnet

Ce score peu utilisé en pratique, prend en compte le nombre de tentatives, le nombre

d’opérateurs, la visualisation glottique ainsi que la difficulté d’exposition.

Les situations d’'ID sont des situations de crise. L’association d’'une ID a un patient

non ventilable met en jeu le pronostic vital du patient a court terme19-21,

En 1984, Cormack et Lehane ont décrit 4 grades de visualisation glottique sur une

population obstétricale?2 :

L Les cordes vocales et I'orifice glottique sont vus en totalité
I1. Seule la partie postérieure de la glotte est vue
I1I. La glotte est non vue, I'épiglotte est visible et éventuellement la base des

cartilages arythénoides

IV. Epiglotte et glotte non visibles
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Fig. 7 : Classification de Cormack et Lehane

D’aprés Cormack et Lehane, 1984

Ainsi, il est admis que l'intubation est facile pour le grade I et un peu plus difficile pour le
grade II. Le grade III correspond a des difficultés sévéres et le grade IV a une intubation
impossible.

Une des limites de la classification de Cormack et Lehane est de ne pas prendre en
compte les difficultés d’intubation liées aux obstacles glottiques et sous-glottiques. C’est
ainsi que le terme d’ID est différencié de celui de laryngoscopie difficile, correspondant a

des grades de Cormack et Lehane III ou IV.

Quatre facteurs anatomo-cliniques ont été décrits dans les CE francaises comme
associés a un risque d’ID 7.17.23

- Antécédentd’'ID

- Classe de Mallampati > 2

- Distance thyro-mentale < 60 mm

- Ouverture de bouche < 35 mm
Il est a noter que la majorité des criteres prédictifs étudiés sont en réalité prédictifs de

laryngoscopie difficile (Scores de Cormack et Lehane III et [V), et assimilés a une ID.

Les facteurs prédictifs de l'intubation impossible par voie orotrachéale sont
décrits dans la CE de 199617 :

- Ouverture de bouche < 20 mm

- Rachis bloqué en flexion

- Dysmorphie faciale sévere de 'enfant

- Antécédent d’échec d’intubation
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ii. Criteres anatomiques

La classification de Mallampati24 décrit, chez un sujet éveill¢, assis ou debout,
ouvrant la bouche et tirant la langue au maximum sans phonation, la visualisation de la

luette, du palais dur et mou.

Fig. 8 : Classes de Mallampati

Cette classification était initialement limitée a 3 classes, 'ajout de la 4¢ correspondant a
une vue limitée au palais dur. Ezri et al. ont proposé une classe 0 correspondant a une

épiglotte visible a I'examen?>.

I existe une certaine corrélation entre la classification de Mallampati et celle de
Cormack et Lehane : l'observation d'une classe de Mallampati a 1 est associée
fréquemment a un grade I de Cormack, alors qu’une classe 4 est prédictive d'ID avec un
grade III ou IV de Cormack. La classification de Mallampati est le seul critere prédictif
d’'ID identifié chez une population de parturientes2®,

Cependant la classification de Mallampati présente des limites. Son appréciation reste
subjective et variable selon les opérateurs. Sa corrélation avec les grades de Cormack est
peu fiable pour les classes 2 et 3 de Mallampati, des grades I a IV de Cormack étant
retrouvés?’. Chez les patients obeéses, elle présente des insuffisances: Lavaut et al
montrent qu’une classe de Mallampati 3 ou 4 chez un patient a 'IMC supérieur a 35 n’est

pas corrélée a un risque accru d’ID28 .
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La distance thyro-mentale (DTM) est un autre facteur prédictif d’ID, décrit par
Ayoub et al. dans une série de 160 patients. Une DTM inférieure a 40 mm était un facteur
de risque de laryngoscopie difficile, notamment lorsque la classe de Mallampati était
supérieure ou égale a 329,

En 2004, lohom et al. ont décrit sur une série de 212 patients, 'association d'une classe
de Mallampati 3 ou 4 avec une DTM inférieure a 65 mm comme étant fortement corrélée

a un risque d’'ID39, avec une spécificité et une valeur prédictive positive de 100%.

La distance sterno-mentale, mesurée téte en extension maximale et bouche close,
avec une valeur seuil de 12,5 cm est un signe clinique sensible et spécifique pour prédire

une ID31,

L’ouverture de bouche, avec une valeur seuil de 35 mm est un autre critere
prédictif indépendant d’'ID32. En effet, I'introduction du laryngoscope dans la bouche du
patient est plus difficile, voire impossible chez les patients présentant un trismus ou une
ouverture buccale trés limitée.

Il est conseillé également de rechercher la mobilité mandibulaire par le test de
morsure de lévre et la mobilité du rachis cervical par I'angle fait par la téte en extension
et flexion maximales devant étre supérieur a 90°7.

Khan et al. ont comparé le test de la morsure de la levre supérieure a la classification de
Mallampati33. Ce test consiste a tenter de masquer la levre supérieure par les incisives

inférieures. En fonction de la difficulté du geste, trois classes sont identifiées :

e classe I : morsure possible de la levre supérieure masquant completement sa
muqueuse ;
e classe II : morsure possible de la lévre supérieure masquant incompletement sa
muqueuse ;

e classe III : les incisives inférieures ne peuvent mordre la levre supérieure.

Il existe donc une hétérogénéité des criteres prédictifs d’ID. Différents scores

cliniques ont été établis afin de dépister au mieux les situations a risque.
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L’étude de Wilson34 marque une avancée importante dans la tentative d’identifier
les situations d’ID. Il faut souligner que ce travail teste en fait la prédictibilité de la
laryngoscopie difficile et non de I'ID. L’analyse de 20 criteres sur une population de 633
patients a permis d’en dégager 5 qui sont associés a une laryngoscopie de grade
supérieur a II de Cormack et Lehane. Un score supérieur a 2 était la valeur seuil

retrouvée, permettant de dépister 75% des ID.

Critére Points
0 1 2

Poids (kg) < 90 90-110 > 110
Mobilité de > 90 90 < 90

la téte et du

cou (degrés)
Mobilité OB" > Scm ou OB  <5cmet OB < 5cmet

mandibulaire subluxation’ > 0 subluxation’ = 0 subluxation’ < 0
Rétrognathie Non Modérée Sévere
Proéminence Nen Modérée Sévere

des incisives

supérieures

"OB : ouverture de bouche ; 'subluxation : possibilité d’amener les incisives
mandibulaires en avant des incisives maxillaires (> 0) ; ou juste a leur niveau
( =0) ; ou impossibilité d’avancer la mandibule en regard du maxillaire (< 0).

Fig. 9 : Score de Wilson
Il comprend des criteres relatifs au poids, a la mobilité cervicale et mandibulaire, la présence d'une

rétrognathie et d'une proéminence des incisives supérieures

Etabli selon le méme principe que le score de Wilson, le score d’El-Ganzouri?, comporte
des criteres similaires ainsi que la classification de Mallampati, les antécédents d’'ID et la

DTM.
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Critéres Points

0 1 2

Poids (kg) < 90 90-110 = 110
Mobilité de la téte et =90 90 £+ 10 < 80

du cou (degrés)
Ouverture de bouche =4 cm < 4 cm
Subluxation > 0 Possible Pas possible
Distance thyromentale > 06,5 cm 6-6,5 cm < Hbcom
Classe de Mallampati I I I
Antécédent d’ID Non Possible Etabli

Fig. 10 : Score d’El-Ganzouri

Pour une valeur de 4 ou plus, le score d’El-Ganzouri présente des performances

prédictives plus intéressantes que la classification de Mallampati.

Karkouti et al proposent l'association de 3 tests: l'ouverture buccale, la
protrusion mandibulaire et I’extension atlanto-occipitale, avec une sensibilité de 86,8%
et une spécificité de 96%32.

Les valeurs seuils utilisées sont 5,5 cm pour l'ouverture buccale, 1,2 cm pour la

protrusion mandibulaire et 35° pour I'extension atlanto-occipitale.

iii. Criteres et facteurs de risques liés au terrain

Certaines situations pathologiques ou morphologiques prédisposant a une ID ont
été recensées : le diabete, 'acromégalie, les malformations congénitales de la face et des
voies aériennes supérieures (VAS), les papillomatoses linguales, les traumatismes, les
tumeurs et les infections maxillo-faciales et des VAS, les brilures et irradiations cervico-
faciales, le rachis cervical fixe, les antécédents chirurgicaux qui peuvent entrainer une
pseudo-ankylose mandibulaire23. D'autres situations a risque d'ID sont identifiées dans
la CE de 2006 : un IMC > 35 kg/m?2, un SAOS avec tour de cou > 45,6 cm, une pathologie

cervico-faciale et un état pré-éclamptique’.
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Le diabete est classiquement associé a une incidence augmentée d’ID, mais
Warner et al. dans une étude prospective portant sur 725 patients diabétiques
retrouvent une incidence de 2,1%3°. Le risque d’ID était accru si 'ancienneté du diabete
était supérieure a dix ans.

Le signe du prieur, en demandant au patient de joindre les mains dans une attitude
évoquant la priére, est positif quand les faces palmaires des 5¢ doigts ne se touchent pas.

Ce signe serait corrélé a la présence d’'une ankylose des petites articulations, notamment

de I'articulation temporo-mandibulaire et du rachis cervical3®.

Fig. 11 : Signe du prieur négatif a gauche, positif a droite

Source internet assistancetaysir.blogspot.fr

Un autre test a été proposé chez le patient diabétique, décrivant 'empreinte

palmaire de la main dominante en 4 grades :

- grade 0 : Impression de toutes les surfaces phalangaires
- grade 1 : Défaut d'impression des surfaces phalangaires des 4¢ et /ou 5¢ doigts
- grade 2 : Défaut d'impression des surfaces phalangaires du 2¢ au 5¢ doigts

- grade 3 : Impression des extrémités des doigts seulement
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Un grade supérieur ou égal a 1 serait un prédicteur sensible d'ID chez le sujet

diabétique37. 38,

En obstétrique, la morphologie des voies aériennes supérieures des femmes
enceintes est modifiée3°-41 avec des scores de Mallampati plus élevés*2, notamment des
femmes atteintes de pré-éclampsie. Ceci est la conséquence d'un cedeme muqueux
secondaire a la rétention hydro-sodée en rapport avec la grossesse.

L’incidence de I'ID est de 5% des anesthésies*3, avec un échec d’intubation atteignant

0,3%*4.

Chez le sujet obése, Juvin et al.#> mettent en évidence une intubation plus difficile
chez les sujets obeses avec un IMC > 35 kg/m2, définie par un score d’Adnet supérieur a
5. Des valeurs plus élevées d'IMC ne sont pas corrélées a des difficultés supérieures de

laryngoscopie#6 47.

Un SAOS est souvent associé a l'obésité. Sa prévalence dans la population
générale est de 2 a 4% et l'incidence de I'ID est augmentée*8. Le mécanisme principal du
SAOS chez 'obese est une hypertrophie des tissus au niveau pharyngé, entrainant une

obstruction des voies aériennes.

La polyarthrite rhumatoide est une pathologie auto-immune fréquente, touchant
0,3 a 1,5% de la population#°. Elle a ses propres implications dans la prise en charge des
voies aériennes supérieures: la perte de mobilité des articulations temporo-
mandibulaire, du rachis cervical, ont un impact direct sur I'alignement des axes laryngé,
pharyngé et de la bouche, ainsi que sur la subluxation mandibulaire et sur 'ouverture de

bouche>9,

La sclérodermie, autre pathologie auto-immune, est également a risque d’ID du

fait de la sclérose cutanée pouvant limiter I'ouverture buccale>.

L’acromégalie est également un facteur de risque reconnu d’ID avec une

incidence estimée a 10%52.
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Les antécédents d’intervention neurochirurgicale, avec ou sans section du muscle
temporal peuvent entrainer une pseudo-ankylose de la mandibule et étre responsable

d’ID53,

Les brilures faciales ou cervicales, des voies aériennes, les explosions sont
associées a un risque accru d’'ID>4: il existe alors un cedeme des voies aériennes, et des
lésions trachéo-bronchiques séveres secondaires aux ondes de choc lors des explosions.
Une voix rauque, des briilures buccales, une peau cartonnée au niveau cervical, une
sudation faciale sont des signes d’alerte d’'une intubation potentiellement difficile, et une

intubation vigile au fibroscope doit rapidement étre réalisée.
Les traumatismes cranio-faciaux impactent l'acces aux voies aériennes, par

déformation des voies aériennes, les saignements engendrés, un cedéme pharyngo-

laryngé ou un trismus secondaire a des fractures maxillo-faciales55 56,
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iv. Scores globaux

Arné en 1998, décrit un score anatomo-clinique validé en chirurgie générale et

ORL sur une cohorte prospective de 1090 patients>7 :

Critére Valeur
simplifiée

Antécédents d'ID 10

Pathologies favonsantes 5

Symptomes respiratoires 3

OB > 5cm ou 0
subluxation >0

35em< 0B <5em 3
¢l subluxation =0

OB < 3,5cm &t 13
subluxation = ()

Distance thyromentale 4
< a6Scm

Momlité de la téte et (i}
du cou =100°

Mobilité de la téte et 2
du cou BO-100°

Mobilité de la 18te et 5
du cou <8O

Classe de Mallampati | 0

Classe de Mallampati 2 p

Classe de Mallampati 3 5]

Classe de Mallampati 4 B

Total maximum 48

Fig. 12 : Score anatomo-clinique d’Arné

Avec une valeur seuil de 11, la sensibilité et la spécificité sont excellentes, de 94 et 96%
en chirurgie générale, de 90 et 93% en chirurgie ORL non carcinologique et de 92 et
66% en chirurgie carcinologique ORL. Ce score comprend des critéres cliniques : classe
de Mallampati, mobilité cervicale, ouverture buccale, DTM, symptémes respiratoires et

des criteres liés au terrain : antécédent d’'ID et pathologies favorisantes.
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Le score de Naguib modifié>8 associe la DTM, la classe de Mallampati, 'ouverture

buccale et la taille du patient.
[1 est calculé selon la formule suivante :

L =0,2262 - (0,4621 x DTM) + (2,5516 x classe de Mallampati) - (1,1461 x ouverture
buccale) + (0,0433 x taille)

Un score inférieur a zéro prédit une intubation facile avec une bonne sensibilité alors
qu’'une valeur supérieure a zéro prédit une ID avec une sensibilité et une spécificité de

82,5 et 85,6%.

Néanmoins, I'intérét de ces scores est discuté dans une méta-analyse portant sur
plus de 50 000 patients®°. C’est I'association classification de Mallampati et DTM qui

présentait la meilleure sensibilité.

c. Epidémiologie

L’incidence de I'ID est estimée de 0,5 a 2% des anesthésies®? 61, Celle-ci est
augmentée entre 4 et 11% en cas d’anesthésie en urgence®?.
Cependant, ces résultats sont a relativiser en fonction de la définition utilisée et de la
population étudiée. Sur une cohorte de 3325 patients, Rose et al. proposent trois
définitions de I'ID : une intubation impossible était retrouvée dans 0,1% des cas, un
score de Cormack 3 ou 4 dans 10,1% des cas, un score d’Adnet supérieur a 5 dans 5%
des cas®3. Dans cette étude, la différence de définition de I'ID faisait varier sa survenue

d’un facteur 100.

L’ID augmente le taux d’événements indésirables liés a I'anesthésie tels que les
désaturations en oxygene, les poussées hypertensives, les intubations cesophagiennes,
les traumatismes pharyngés et dentaires. Elle est cause d’augmentation de la durée de
séjour et d’admissions non prévues en réanimation®4¢6, Selon une large étude
prospective portant sur une cohorte de 18 500 patients, les incidences des
complications de I'ID étaient de 10,1% pour l'intubation cesophagienne, de 5,4% pour

les désaturations a I'induction et de 2,8% pour les bris dentaires®’.
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L’incidence des complications est hétérogene, mais les traumatismes dentaires sont la
complication la plus fréquente®l 68, De fait, cette complication représentait 41%
(91/222) des déclarations faites au groupe d’assurance Sou Médical-MACSF pour

I'exercice 200699,

La mortalité anesthésique directement imputable a une situation d’ID reste faible.
L’enquéte SFAR-INSERM réalisée sur 'année 1999 retrouve 16 déces directement liés a
une situation d’ID sur les 419 déces recensés au cours d'une procédure anesthésique’?,
ce qui permet d’estimer le risque de déces en rapport avec des difficultés d’intubation a
1 pour 176 000 anesthésies. Entre 2000 et 2002, sur une population obstétricale en
Grande-Bretagne, 3 des 6 déces recensés étaient attribués a un échec d’intubation”?.
Approximativement 30% des déces liés a une situation d’'ID sont la conséquence de
lésions neurologiques hypoxiques induites par un défaut d’oxygénation lors de

I'intubation”2.

d. Extubation

L'extubation demeure une phase critique lors du réveil aprés AG et un échec
d'extubation doit étre systématiquement redouté. Les complications respiratoires
survenant apres l'extubation sont plus fréquentes que lors de l'intubation?3, et
représentent la cause la plus fréquente de réintubation dans la période périopératoire’4.
La fréquence de réintubation rapportée en anesthésie peut varier de 0,08 a 0,8%, liée le
plus souvent a des problemes obstructifs des voies aériennes. En réanimation et soins
intensifs ou 1'échec d'extubation inclut la période de 24 a 72 heures, la fréquence de

réintubation est plus importante de 2 a 25%75.

Une extubation est a risque si le patient ne remplit pas les criteres d'extubation
conventionnels et/ou si des situations particulieres la rendent complexe: liées au
terrain, a une gestion difficile des voies aériennes a l'induction ou en rapport avec I'acte
chirurgical’¢. La période de temps idéal pour retirer la sonde d'intubation doit prendre
en compte l'effet résiduel des drogues anesthésiques, la fonction respiratoire et
cardiovasculaire du patient et le retentissement de la chirurgie sur ces fonctions. Le

patient doit présenter un niveau de conscience satisfaisant. Pour réduire le risque d'une
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curarisation résiduelle, la décurarisation doit étre complete et objectivée par un
monitorage quantitatif du bloc neuromusculaire au niveau de l'adducteur du pouce
avant le retrait de la sonde d'intubation’’. Dans ce contexte a risque, la décurarisation
pharmacologique doit avoir des indications larges.

Une difficulté durant la laryngoscopie ou de multiples tentatives lors de l'intubation sont
des facteurs de risque d’échec d’extubation, en particulier lorsque l'intubation a été
réalisée a l'aveugle (nasotrachéale, avec guide d'intubation difficile, a travers un
Fastrach™) ou sous fibroscopie. Par ailleurs, les incidents traumatiques liés aux
difficultés de l'intubation sont autant de facteurs aggravants de risque de survenue de

complications obstructives a l'extubation qui se traduiront par une dyspnée

inspiratoire’s.

Lors d’'une extubation prévue a risque, I'utilisation de guides échangeurs creux
permet de sécuriser les voies aériennes lors du retrait de la sonde d’intubation. Ils
peuvent faciliter une réintubation oro ou naso-trachéale si nécessaire, permettent
'oxygénation a travers leur lumiere et limitent le risque d’hypoxémie apres I’extubation

et durant la réalisation d’une réintubation?¢.
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I1I. Anesthésie pour intubation difficile

a. Intubation vigile

i. Principe

L’intubation vigile est au premier plan de la prise en charge de I'ID prévue dans
les recommandations frangaises et américaines’- 7°.
Elle est tres sécuritaire, car le terme «vigile » implique le maintien d’'une ventilation
spontanée par le patient. Elle évite la situation du patient sous AG « non intubable et non

ventilable ».

Les indications de I'intubation vigile sont I'ID prévisible, une VMD. Une pathologie
instable du rachis cervical est également une indication de choix8°.
Il existe deux autres indications en rapport directement avec la pathologie du patient:
ce sont les états de choc séveres, du fait du risque de collapsus entrainé par I'AG, et les
patients en détresse respiratoire aigué avec des réserves en oxygene limitées, qui ne
vont pas tolérer une courte apnée sans désaturation artérielle en oxygene®l. Les contre-
indications sont rares: le patient non coopérant, agité, et 'allergie documentée aux
anesthésiques locaux.
Les avantages de cette intubation sont multiples: le maintien de la ventilation
spontanée et de l'oxygénation du patient, le maintien de l'architecture anatomique
normale des voies aériennes supérieures, la prévention du risque d’inhalation, le patient
conscient protégeant ses voies aériennes.
Une sédation ou une analgésie associée a une anesthésie loco-régionale ou une

anesthésie locale améliorent le confort du patient et les parametres hémodynamiques.

L’intubation naso-trachéale a l'aveugle se réalise sans matériel spécifique. La
sonde d’intubation est introduite par une narine du patient, puis mobilisée par des
mouvements de rotation afin de placer son extrémité en regard de l'orifice glottique.
L’opérateur se guide sur 'amplitude des bruits ventilatoires82. L’intubation a I'aveugle
nécessite une certaine expérience de l'opérateur. C’est une technique de choix en

préhospitalier, situation lors de laquelle un fibroscope n’est pas disponible.
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L’intubation vigile sous fibroscopie est le gold-standard dans la prise en charge
de I'ID. Cependant d’autres techniques sont possibles: le masque laryngé d’intubation

LMA-Fastrach™, et le CTrach™ ont été utilisés®3, de méme que les glottiscopes.

ii. Prérequis et sédation

Une bonne préparation du patient est primordiale dans le succes d’'une
intubation vigile. La procédure doit étre expliquée en détail au patient lors de la
consultation d’anesthésie. Durant le geste, un contact verbal permanent avec le patient
permet de le maintenir en confiance et d’avoir sa compléte coopération afin de faciliter
I'intubation. Une source d’oxygéne durant la procédure permet de limiter le temps avant
désaturation artérielle en oxygene, en cas d’hypoventilation ou d’apnée liée a la
sédation, ou d’obstruction des voies aériennes. Le patient doit étre coopérant, calme et
non anxieux afin de réaliser le geste dans de bonnes conditions. Une analgésie ou une
sédation modérée est mise en place afin de maintenir le patient conscient et réactif, sans
modification d’architecture des voies aériennes. Pour le confort du patient, la sédation

lui apporte une amnésie de la procédure et une atténuation de la toux84.

Quelle que soit la sédation utilisée, le risque de dépression respiratoire voire
d’apnée est présent®>. Si une prémédication est indiquée, les agents déprimant les
réflexes pharyngolaryngés ou ayant un effet dépresseur respiratoire doivent étre éviteés.

Parmi les hypnotiques, I'agent intraveineux le plus adapté est le propofol&é.
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Avantages

Inconvénients

Propofol Maniabilité Diminution de la réponse 4 I'hypoxie
Amnésie Trouble de la déglutition
AIVOC Apnée obstructive
Sévoflurane Maintien de la ventilation spontanée Mémes inconvénients que le propofol
Perte de la voie d'administration en cas d'apnée
Midazolam Amnésie Meémes inconvénients que le propofol
Antagonisation possible Délai d'action trop lent
Variabilité de la réponse
Kétamine Maintien de la ventilation spontanée Hypersialorrhée
Analgésie Hyperréactivité
Pas d'hypotonie
Rémifentanil Maniabilité Absence d'effet anxiolytique et amnésiant
AIVOC

Réversibilité rapide et prévisible

Fig. 13 : Comparaison de différents agents anesthésiques pour la prise en charge de I'ID

D’apres Sztark et al. Conférence d’experts « Intubation difficile » texte long, AFAR 2007

La majorité des drogues anesthésiques abolissent les réflexes des voies aériennes
supérieures87-89,

Les benzodiazépines sont peu indiquées car elles induisent une somnolence et une
dépression respiratoire excessives?0.

Parmi les morphiniques, le rémifentanil a démontré sa facilité d’utilisation et son
efficacité dans cette situation®® 92,

Cependant, il ne faut pas administrer I'association rémifentanil et propofol, car le risque
d’apnée est alors majoré, leurs effets étant synergiques®3.

Le mode d’administration préférentiel est la voie intraveineuse par débit continu,
permettant d’augmenter ou diminuer les doses afin d’obtenir la sédation appropriée et
de diminuer le risque d’apnée. Le rémifentanil et le propofol sont également
administrables en mode d’Anesthésie Intra-Veineuse a Objectif de Concentration
(AIVOCQ). Les concentrations cibles initiales proposées par les auteurs sont de 2 pg/ml
pour le propofol (modele Schnider) et 1,5 ng/ml pour le rémifentanil (modele Minto-

Schnider).
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Le sévoflurane par voie inhalée est également utilisable pour l'intubation sous
fibroscopie®4-2, par I'intermédiaire d'un dispositif adapté type masque pour endoscopie
Fibroxy™. Il est alors important de monitorer la fraction télé-expiratoire de sévoflurane.
Sans visée sédative, 'administration en prémédication d'un anticholinergique type
atropine (10 ug/kg) permet de diminuer les sécrétions oro-pharyngée et de faciliter la
réalisation d’une fibroscopie bronchique. Il est également possible d’administrer du
glycopyrrolate a la dose de 0,2 mg IV97, agent ayant moins d’effets systémiques que

I'atropine, mais n’étant pas commercialisé en France.

iii. Anesthésie locale et loco-régionale

Différentes techniques d’anesthésie locale ou locorégionale (ALR) sont possibles,
seules ou associées a une sédation.
La lidocaine est I'anesthésique local le plus fréquemment utilisé. Il peut étre utilisé au
moyen de sprays successifs aux différents niveaux des voies aériennes supérieures, ou
par réalisation de gargarismes par le patient®® 99, L'utilisation de lidocaine en aérosol est
également une solution efficacel90.
L’ALR peut étre réalisée par bloc bilatéral du nerf laryngé supérieur, en administrant 1
ml d’'un anesthésique local de chaque coté, superficiellement au niveau de la pointe de
'os hyoide, et 1 ml plus profondément au niveau du ligament.
L’anesthésie s’étend alors de la base de la langue jusqu’au 2¢ anneau trachéal,

insensibilisant tout le larynx.
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Fig. 14 : Technique du bloc du nerf laryngé supérieur

Source internet samu.asso.nc, la douleur en ORL

Le bloc trachéal est plus simple de réalisation, il consiste en l'administration
d’anesthésique local dans la lumiére trachéale, en ponctionnant la membrane crico-
thyroidienne, apres aspiration d’air dans la seringue pour confirmer la bonne position
de l'aiguille. La toux engendrée par I'administration d’un liquide dans la trachée a pour
conséquence de disséminer I'anesthésique local au niveau des parties proximales et
distales des voies aériennes, contribuant a I'anesthésie de celles-ci.

L’anesthésie niveau par niveau est réalisée progressivement a l'aide d’'un spray de
lidocaine au niveau nasal, de la bouche et de la base de la langue, puis peut étre
complétée lors de la réalisation d’une fibroscopie en administrant de la lidocaine via le

canal opérateur au niveau du larynx et des cordes vocales.

Néanmoins, ce type d’anesthésie n’est pas sans risque. L’absorption des
anesthésiques locaux est rapide et importante au niveau de I'arbre respiratoire, quelle
que soit la forme galénique utilisée. Les concentrations sériques sont retrouvées
similaires apres administration de lidocaine a doses identiques, en aérosol et par voie

intra-veineusel9?,
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En spray, les doses de lidocaine a ne pas dépasser sont 4 a 6 mg/kg chez I'adulte et 3
mg/kg chez I'’enfant, un spray étant égal a 8 mg de lidocaine.
Des cas cliniques de toxicité systémique des anesthésiques locaux avec arréts

cardiaques sont rapportés apres anesthésie locale pour bronchoscopiel02 103,

En pratique, I'association d’un bloc trachéal avec la nébulisation de lidocaine est
de réalisation simple. En terme de confort du patient, son efficacité est comparable au
bloc nerveux combiné (bloc du nerf laryngé supérieur bilatéral, bloc trachéal et

anesthésie topique)104,

iv. Intubation au fibroscope

La fibroscopie bronchique est actuellement la technique de référence pour
I'intubation difficile prévue. Des 1967, Murphy a réalisé la premiere intubation au
fibroscope en utilisant un choledoscopel®. Contrairement a la laryngoscopie rigide,
I'intubation utilisant un bronchoscope souple ne requiert pas de vue directe, sans
obstacle, des incisives supérieures jusqu’au larynx. Les patients ayant une ouverture
buccale tres limitée voire nulle, un rachis cervical fixé, des anomalies des voies
aériennes supérieures de type tumorales, sont donc des candidats privilégiés a cette

technique. Cependant, celle-ci requiert un opérateur entrainé106,

Fig. 15 : Bronchoscope Olympus BF-XP160F

Source internet www.medicalexpo.fr
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Le bronchoscope est composé de fibres optiques assurant la transmission
d’images, de fibres éclairantes et d'un canal d’aspiration. Il posséde une piece optique
permettant la visualisation des structures anatomiques, une bague de mise au point, une
source de lumiere et un levier permettant de mobiliser I'extrémité du fibroscope selon
un seul axe.

Le diametre habituel d’'un bronchoscope adulte est de I'ordre de 4 mm, permettant
d’utiliser une sonde d’intubation de diamétre 5 mm comme plus petite taille. Il existe
des bronchoscopes pédiatriques, permettant I'intubation au fibroscope avec des sondes
d’intubation de diameétre aussi petit que 2,5 mm. Cependant, ceux-ci ne possedent pas de

canal d’aspiration.

L’anesthésie des voies aériennes supérieures associée a une sédation permet de
bonnes conditions pour la réalisation de la fibroscopie vigile’. L’intubation peut étre
aussi bien nasale qu'oro-trachéale.

Chez le patient vigile, aprés anesthésie locale, loco-régionale et sédation, patient demi-
assis ou allongé, l'opérateur se tient a la téte ou sur le c6té du patient. La sonde
d’intubation est introduite par une des narines du patient, de 6 a 8 cm, jusqu’'a ce que
son extrémité soit au niveau pharyngé. Le fibroscope, apres lubrification est glissé dans
la sonde jusqu’a sa sortie, et les structures des voies aériennes sont alors visualisées.
Une administration de lidocaine via le canal opérateur sur les cordes vocales permet de
prévenir le réflexe de toux. Il est possible de demander au patient de réaliser une
inspiration profonde, mobilisant ainsi l'épiglotte et placant les cordes vocales en
abduction. Le plan glottique est franchi par le fibroscope jusqu’a visualisation de la
caréne, puis la sonde d’intubation est glissée pour intuber la trachée. Une fois la sonde
d’intubation en place, il est prudent de vérifier que le fibroscope est toujours en position
intra-trachéale avant d’administrer 'AG au patient, I'ensemble pouvant s’étre déplacé en
poussant la sonde d’intubation.

L’introduction de la sonde d’intubation par la narine avant méme la réalisation de la
fibroscopie a plusieurs avantages : elle permet de s’assurer que la sonde d’intubation
n'est pas trop large et passe par la narine choisie sans traumatisme et permet a

I'opérateur d’éviter le franchissement du nasopharynx avec le fibroscope.
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L’'intubation peut se réaliser chez un patient sous AG, par voie orale, via

I'intermédiaire d’'une canule d’Ovassapian.

-

Fig. 16 : Canule pour intubation orale sous fibroscope d’Ovassapian

Source internet assistancetaysir.blogspot.com

b. Anesthésie générale

Une technique vigile n’est pas systématiquement proposée aux patients

présentant des critéres d’'ID. L’AG peut étre envisagée selon le contexte.

D’une part, 'anesthésie doit étre rapidement réversible en cas d’échec, d’autre part elle

doit étre profonde afin d’optimiser les conditions de laryngoscopie et prévenir les

réflexes des voies aériennes supérieures’.

Le propofol est I'hypnotique de choix, du fait de ses propriétés

pharmacocinétiques, du relachement musculaire et de la diminution de la réactivité
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pharyngo-laryngée qu’il procurel®’. 108 [’association a un morphinique tel que
I'alfentanil ou le rémifentanil permet d’améliorer les conditions d’intubation et de
diminuer les doses de propofol. Le sévoflurane, en I'absence de signes prédictifs de
ventilation au masque difficile, est utilisable pour une induction par inhalation.
L’association a un morphinique permet de réduire les concentrations nécessaires de

sévoflurane au détriment de la majoration du risque d’apnée09 110,

Si une curarisation s’avere nécessaire, la succinylcholine est le seul curare
recommandé en l'absence de contre-indications’. Ce curare dépolarisant posséde la
pharmacocinétique la plus adaptée avec un délai d’action de l'ordre de 45 secondes et
une décurarisation rapide''l. Le rocuronium a la dose de 1 a 1,2 mg/kg est une
alternativell?, méme si les conditions d’'intubation sont un peu inférieures a celles
obtenues par la succinylcholinel!3. La récente mise sur le marché du sugammadex
permet une antagonisation et une décurarisation rapide, en cas d’échec d’intubation ou
de ventilation au masque difficile!1# 115, Apres injection, les molécules de sugammadex
présentes dans la circulation sanguine vont rapidement capter les molécules de
rocuronium. Cette réaction va entrainer une baisse trés rapide des concentrations de
rocuronium libre dans le plasma. Le complexe sugammadex - rocuronium ainsi formé
ne peut se dissocier, expliquant 'absence de risque de recurarisation ultérieurellé. Le
sugammadex est utilisable en cas d’insuffisance rénale sévere sous couvert d’'un
monitorage de la curarisation!’. Une étude randomisée a mis en évidence une reprise
de ventilation spontanée plus rapide lors d'une séquence rapide rocuronium et
sugammadex versus succinylcholinell®. Le vécuronium, curare non dépolarisant de la

famille des aminostéroides est également antagonisable par le sugammadex.
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IV.Techniques d’intubation difficile
a. Manceuvres externes
Des manceuvres externes, permettant d’améliorer la visualisation glottique lors
de la laryngoscopie directe existent. Elles sont de réalisation simple et doivent étre
proposées en premiere intention lorsque la laryngoscopie est difficile.

i. Position amendée de Jackson

Différentes positions permettant d’accéder au larynx ont été étudiées deés la fin

du XIXe siecle, par des médecins ORL dont Kirstein!1? et Chevalier Jackson120. 121,

Fig. 17 : Kirstein effectuant une laryngoscopie en différentes positions :

aetb: sniffing position, c et d : téte en hyperextension.

D’apres Greenland et al. Anaesthesia & Intensive Care 2008122
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L’exposition glottique est réalisée au mieux grace a la position amendée de
Jackson ou « sniffing position »122, qui consiste a placer la téte en légere hyperextension,
surélevée de 8 a 10 cm a 'aide d'un coussin placé sous la nuque. Cette position permet
un alignement des axes de la bouche, du pharynx et du larynx. Celle-ci est contre-

indiquée en cas de suspicion de 1ésion du rachis cervical, de part la mobilisation du cou

Fig. 18 : Position amendée de Jackson et alignement des axes de la bouche, du pharynx et du larynx

qu’elle entraine.

Source internet www.sfar.org CE 1996 Intubation difficile

L’intérét de la position amendée de Jackson reste incertain dans la population
générale. Selon Adnet et al. dans une étude comparative randomisée portant sur 456
patients, elle améliore le score de Cormack dans 18% des cas, mais le dégrade dans 11%
des cas123 124 A contrario, dans la sous-population de patients obeses, le bénéfice de

cette position est bien mis en évidence.

Par ailleurs, le fait de surélever la téte d’'un patient déja placé en « sniffing
position » permettrait d’améliorer les conditions de laryngoscopie, lorsque celle-ci est

difficile25.

La flexion cervicale, composante de la « sniffing position », seule améliore la
vision laryngéel26 et pourrait étre supérieure a la sniffing position chez le sujet obése!?7.
En effet, la masse de tissus au niveau thoracique interfere avec la laryngoscopie directe,
la flexion de la nuque est difficile, et 'amplitude de mouvements de la main tenant le
laryngoscope est limitée. Ainsi, les patients obéses bénéficient d’'une surélévation de la

téte associée a une surélévation des épaules grace a la mise en place d’un billot.
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ii. Manipulations laryngées

La manceuvre de Sellick, consiste en la réalisation d’'une pression externe par un
second opérateur, sur le cartilage cricoide afin de déplacer le massif glottique en arriere
lors de la laryngoscopie. Celle-ci a pour but premier de prévenir le reflux du contenu
gastrique lors de l'induction anesthésique et de la laryngoscopie directel?8, le haut
cesophage étant comprimé entre la face postérieure de 'anneau cricoidien et la paroi
antérieure du rachis cervical. Cette manipulation peut améliorer la vision glottique, ou
au contraire la détériorer en placant les cartilages aryténoides et les cordes vocales de
facon trop postérieure. La force nécessaire a la réalisation de la manceuvre de Sellick
suffit a comprimer I'cesophage mais également les autres structures des voies aériennes,
modifiant alors les rapports anatomiques habituels. Elle peut également incliner I'axe

laryngé, le rendant plus antérieur.

La pression cricoide servant a prévenir le reflux gastrique se distingue de la
manipulation laryngée externe optimale, dont le but est d’optimiser la vision du plan
glottique lors de la laryngoscopie. Cette derniere peut étre réalisée par le

laryngoscopiste de sa main libre, ou par un assistant guidé par 'opérateur.

La manceuvre « BURP » (Backward, Upwards and Rightward Pressure) déplace le
cartilage thyroide du patient pris entre trois doigts dans un mouvement d’abord
postérieure, puis céphalique et enfin vers la droite avec une amplitude inférieure a deux

centimeétres. Cette manceuvre permet de diminuer l'incidence des laryngoscopies

difficilest29 130,

b. Lames de laryngoscope

En 1913, Chevalier Jackson décrit la méthode actuelle d’intubation trachéale par

laryngoscopie. La méme année, Janeway invente les lames courbes!3l. et c’est en 1943

que Macintosh crée le laryngoscope actuell32,
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Opposées aux lames courbes de Macintosh, existent les lames droites dites lames
de Miller, développées a la méme périodess. L'utilisation est différente, puisque la téte
du patient doit étre placée en hyperextension, et que l'introduction de la lame est
médiane ou rétro-molaire. L’épiglotte est chargée et relevée par la lame lors de la
laryngoscopie afin de révéler les structures laryngées133.

Il existe différents modeles de tailles croissantes allant de 00 (usage néonatal) a
4. Les lames de Macintosh et de Miller sont les plus populaires34, mais leur performance
durant I'ID est médiocre : sur une série de 300 patients comparant deux formes de lame

de Macintosh, Asai et al.13> retrouvaient 14% de laryngoscopie difficile.

(43

Fig. 19: Lames droites de Miller

Source internet www.parapharm.fr

Ainsi, d’autres formes de lames ont vu le jour: c’est le cas de la lame de Belscope,
comportant une double angulation ayant pour but de rétracter directement I'épiglotte et

minimiser le contact dentairel3e,
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Fig. 20 : Lame de Belscope

Source internet www.anesth.hama-med.ac.jp

Il est possible d’insérer un prisme sur cette lame afin de visualiser les structures
laryngées antérieures. Malgré un taux de succes élevé’3” I'intérét de cette technique est

limité par 'expérience nécessaire importante pour maitriser le dispositif138.

La lame CLM (Corazelli London, McCoy) posséde une extrémité articulée,
connectée a un levier sur le manche du laryngoscope. Celle-ci permet d’exposer la glotte
avec moins de traction sur les tissus mous, le rachis cervical et les dents!39 140,

Néanmoins la vision glottique n’est pas satisfaisante chez certains patients!41.
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Fig. 21 : Lame de McCoy ou CLM

Source internet www.medicalexpo.fr

c. Mandrins

En cas d’'ID, les mandrins permettent de contourner les tissus obstruant la
visualisation des cordes vocales. Plusieurs types de mandrins sont disponibles mais
présentent des caractéristiques communes : une sonde d’intubation peut étre glissée
autour, leur extrémité possede une angulation et ils peuvent étre déformés jusqu’a un
certain degré.

L'utilisation d'un mandrin souple cathétérisant la sonde d'intubation fait partie des
« petits moyens » face a une difficulté d'intubation. Ce type de mandrin est
systématiquement utilisé dans les protocoles d'intubation en urgence aux Etats-Unis. Le
mandrin souple permet d'imprimer a la sonde d'intubation I'orientation souhaitéel42,

Son extrémité ne doit pas dépasser de la sonde d’intubation, au risque d’exposer a des

lésions graves de la trachée ou des bronches!43-145,
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Fig. 22 : Mandrin souple placé dans la lumiere d'une sonde d’intubation

Les mandrins longs permettent d’'introduire la sonde d’intubation par la
technique de Seldinger dans 'orifice glottique partiellement vu ou supposé. Ce sont des
mandrins flexibles, bien plus longs que le mandrin souple, dont I'extrémité distale peut
étre recourbée sur les derniers centimetres. Il existe des modeles creux permettant une
oxygénation pendant la procédure.

Le mandrin d’Eschmann, ou mandrin long béquillé, est un mandrin rigide de diameétre
15 French avec un bout mousse angulé de 30°. Le mandrin est introduit sous
laryngoscopie directe, en se servant des reperes que sont I'épiglotte et les structures
glottiques postérieures quand ils sont visibles. Lors de I'introduction dans la trachée, la
perception sensitive de ressauts liés au passage du mandrin sur les anneaux trachéaux
et 'arrét de la progression du mandrin signant sa butée contre la carene sont des signes
en faveur de la bonne position du mandrin. La sonde lubrifiée est enfilée sur le mandrin
sous laryngoscopie et contrdle de la vue. Le ballonnet est gonflé avant d’6ter le mandrin
et la position de la sonde peut étre vérifiéel46 147, En cas de difficulté de passage de la
sonde d’intubation, 'opérateur peut réaliser une rotation anti-horaire de la sonde afin

de faciliter le passage des cordes vocales48.
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Le taux de succés comme technique de premiere intention est de l'ordre de
999%149. Utilisée comme technique de sauvetage en cas de laryngoscopie difficile, le taux

de succes varie de 75 a 949,150,

d. Mandrins optiques

Les mandrins optiques sont des dispositifs utiles pour I'intubation trachéale seuls
ou en association avec la laryngoscopie ou un dispositif supra-glottique. Ils sont
utilisables en cas d’ouverture buccale limitée (supérieure au diametre de la sonde
d’intubation), et leur caractere rigide et leur longueur relativement faible permettent
une prise en main facile.

IIs sont composés de fibres optiques et d'une lentille ou d’'une caméra miniature a

I'extrémité distale du mandrin couplée a un écran vidéo.

Le principe est celui du mandrin classique : la sonde d’intubation est glissée sur le
mandrin optique et celui-ci est introduit au niveau des voies aériennes supérieures en
recherchant I'épiglotte et les cordes vocales. L'introduction du mandrin peut étre directe
par voie buccale chez le patient sous AG, ou réalisée a I'aide d’'une laryngoscopie directe.
La sonde d’intubation doit étre placée sur le mandrin de maniere a dépasser de ce
dernier d’environ 1 cm, protégeant ainsi l'optique des sécrétions. Lorsque la sonde
d’intubation et le mandrin sont en regard des cordes vocales, 'opérateur fait glisser la

sonde d’intubation sur le mandrin pour intuber la trachée.

Différents modeles sont disponibles: Le Storz Bonfils Scope (Karl Storz
Endoscopy) a une forme fixe, avec un grand axe et une angulation distale de 40°. Le
Shikani Stylet et le Levitan FPS Stylet (Clarus Medical) ont quant a eux une extrémité
faite d’acier malléable. Ceci permet de former I'extrémité pour différentes utilisations :

avec ou sans laryngoscope, ou au travers d'un dispositif supra-glottique.
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Fig. 23 : Fibroscope d’intubation rigide Bonfils Fig. 24 : Mandrin optique Shikani

Sources internet www.airwaycam.com www.anesthesiashop.com

A notre connaissance, peu d’articles ont été publiés sur l'intérét de ces dispositifs.
Bein et al. ont montré un temps d’intubation plus rapide pour le fibroscope Bonfils
comparé au masque laryngé pour intubation LMA-Fastrachl?4. Corbanese et al. ont
démontré qu'il est également utilisable chez le patient vigile sous sédation!51,
Concernant le Levitan FPS Stylet, des cas cliniques de succes d’'ID ont été rapportésis2

153, Le dispositif Shikani a lui été démontré efficace chez I'enfant en situation d’ID154.

e. Guides lumineux

Les guides lumineux ont été utilisés dans la prise en charge des voies aériennes
difficiles depuis plus de 50 ans155. Le principe est celui de la transillumination des tissus
mous du cou : les mandrins relativement souples sont équipés a leur extrémité d'une
source lumineuse éclairant les structures pharyngo-laryngées, ainsi 'opérateur visualise
la position du mandrin en observant de I'extérieur du patient le déplacement de la

lumiére sur le cou.
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Fig. 25: Intubation avec le dispositif Trachlight™

L’introduction du guide se fait classiquement par la bouche, mais une intubation
naso-trachéale est également possible. Lorsqu’il atteint la vallécule, un halo flou
lumineux, symétrique est visible au dessus du cartilage thyroide. Si la lumiere est
latéralisée, cela suggere que l'extrémité du mandrin s’est logée au niveau du sinus
piriforme. A 'entrée de la trachée, une lumiere bien circonscrite et brillante est visible
sous le cartilage thyroide. Si le dispositif entre dans I'cesophage, alors la lumiére n’est
plus visible ou au mieux, tres faiblement et de facon diffuse a la partie antérieure du cou.
Quand le mandrin est en position trachéale, la sonde d’intubation est poussée et le guide

lumineux retiré.

Des complications a cette technique ont été décrites : briilures thermiques suite a
une utilisation prolongée et subluxations du cartilage aryténoide. Des limites existent
également, une lumiére ambiante réduite est requise, la transillumination peut étre
difficile chez les patients obeses, I'intubation difficile ou impossible chez les patients

porteurs d’'une masse des voies aériennes supérieures.
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Plusieurs types de guides lumineux sont commercialisés : Flexilum™, Surch Lite™,
Tubestat™. Le Trachlight™, le plus utilisé et le plus étudié est retiré du marché depuis

2009 pour des raisons commerciales.

Fig. 26 : Dispositif Trachlight™

Source internet www.airwayskillz.co.nz
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f. Dispositifs supra-glottiques
i. Masques laryngés (ML)
Un dispositif supra-glottique est congu comme étant un intermédiaire entre la

ventilation au masque et I'intubation trachéale. IIs sont composés pour la plupart d’'un

masque gonflable en silicone ou en PVC, connecté a un tube.

v
K

Fig. 27: Masque laryngé LMA Classic™

Source internet www.alibaba.com

Mis en place a I'aveugle au niveau du pharynx, il forme un ensemble a basse
pression avec 'entrée du larynx, permettant une ventilation et une oxygénation avec
moins de stimulations que la laryngoscopie et I'intubation. Le masque laryngé (ML),
inventé par le Dr Archie Brain et commercialisé au Royaume-Uni a partir de 1988156 est
le plus utilisé des dispositifs supra-glottiques. Ce n’est pas a proprement parler un
dispositif d’ID, mais il occupe une place principale dans la majorité des algorithmes

d’'IDé7.
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Cependant il possede 3 principales limites :

d’inhalation ou de régurgitation de liquide gastrique
L’insufflation d’air au niveau gastrique est possible

Le dispositif peut se déplacer au cours du temps et devenir inefficace

La non protection des voies aériennes supérieures permet un risque

La mise en place se fait chez un patient dont la téte est en sniffing position ou en

légere extension. Le dispositif est introduit en suivant le palais et la paroi pharyngée

postérieure, jusqu'a butée. Un dispositif supra-glottique correctement placé a son

extrémité siégeant et bloquant partiellement la partie proximale de I'cesophage.

L’utilisation d’'un ML ne doit en général pas excéder deux heures. Cependant, avec

une réévaluation réguliere et un monitorage de la pression du ballonnet, les ML ont été

utilisés pour des interventions d'une durée de 6 a 8 heures sans complication.

Drainage tube

Aarway tubs

K‘x Dorsal cuff

.

Esophagus

Drainage tube tip

[llustration d’apres Keller et al. Anesthesia Analgesia 2000157

Fig. 28 : Vue schématique d'un masque laryngé placé au niveau des voies aériennes supérieures
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En cas d’échec d’intubation, si une ventilation au masque adéquate ne peut pas
étre maintenue, il faut considérer I'utilisation rapide d’'un ML. En général, la mise en
place n’est pas plus difficile chez les patients présentant une classe de Mallampati III ou

IV ou chez les patients avec un score de Cormack et Lehane de grade 3 ou 4158,

Il est possible d’intuber un patient au fibroscope au travers d’'un ML. En effet, leur
forme est congue pour empécher I'épiglotte de se placer en regard de la glotte et
d’obstruer les voies aériennes. Ainsi si la ventilation est possible par le ML, il est alors
probable que le masque entoure le larynx et que l'orifice soit en regard de l'orifice
glottique. On introduit alors le fibroscope par le tube du ML avec la sonde d’intubation
placée sur le fibroscope, et les cordes vocales sont franchies sous controle de la vue. Une
autre technique d’intubation au travers d’'un masque laryngé peut étre 'utilisation d’un

long mandrin béquillé au travers du masque?>°.

Des ML modifiés pour faciliter l'intubation ont été développés: ce sont
I'Intubating Laryngeal Airway (ILA, Mercury Medical, Clearwater, FL) et sa version

jetable I'Air-Q@.

Fig. 29 : Masque laryngé Air-Q®

Source internet www.tmml.com

Leur prise en main est modifiée, de méme que leur forme, et ils n’ont pas les barres
verticales au niveau de l'ouverture du masque qu'ont les ML classiques. Il est
recommandé d’utiliser un fibroscope pour une intubation via ces dispositifs car leurs

performances sont inférieures a celles du LMA-Fastrach™169,
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De maniére générale, intuber au fibroscope a travers un ML classique posséde
plusieurs limites : le diametre de la sonde d’intubation utilisée est limité, la longueur et
le diameétre intrinseque du tube du ML, les languettes verticales de protection a la face
interne du masque ainsi que la nécessité fréquente de devoir repositionner le masque

pendant la procédure sont des entraves a I'intubation.

ii. Masques laryngés pour intubation LMA-Fastrach™ et CTrach™

Introduit en 1997, le masque laryngé pour intubation (MLI) est une technique
alternative a I'intubation endotrachéale sous laryngoscopie directe et peut étre utilisée
comme technique de seconde intention en cas d’ID. Ce dispositif permet une intubation a
I'aveugle et une ventilation sans intubation trachéale. Son nom commercial est le LMA-

Fastrach™.

1

Fig. 30 : LMA-Fastrach™

Source internet www.sebac.com
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Le MLI consiste en un masque attaché a un tube rigide en acier inoxydable.
L’angle du tube métallique a été concu spécifiquement pour se placer dans I’espace oro-
pharyngé tout en maintenant la téte et le cou en position neutrel®l. Le masque est
similaire a celui d'un ML classique, mais les languettes verticales a I'embouchure du
masque sont remplacées par une languette plus large soulevant I'épiglotte. La rampe de
sortie du tube est en V pour centrer la sonde d’intubation dans le masque et la diriger
sous la languette. Le tube est plus court et plus large que celui du ML standard. Le MLI
posseéde une poignée métallique permettant I'introduction du masque sans introduire
I'index dans la bouche du patient. Le dispositif est utilisé avec des sondes d’intubation
spécifiques dont I'extrémité est arrondie, émoussée et souple.

L’insertion du MLI se fait téte du patient en position neutre placée sur un coussinlé2. Le
coussinet du Fastrach™, préalablement dégonflé et lubrifié, est posé contre le palais
osseux. Le MLI est ensuite glissé vers '’hypopharynx, tout en maintenant une pression
sur le palais et la paroi postérieure du pharynx. Apres avoir gonflé le coussinet, la bonne
position est confirmée par la ventilation manuelle qui doit étre facile et sans résistance,
ainsi que par le tracé capnographique. Dans le cas contraire le MLI doit étre mobilisé
légérement par la poignée jusqu’a obtention d’une ventilation aisée : soit léger retrait,
soit léger mouvement de levier, soit repositionnement de la tétel®3. Quand la bonne
position est confirmée, la sonde d’intubation lubrifiée est introduite via le tube
meétallique jusqu’au repeére transversal, elle est ensuite poussée sans résistance vers le
larynx.

Pendant ces manceuvres, le Fastrach™ est maintenu par la poignée. Le ballonnet de la
sonde d’intubation est gonflé et la bonne position est confirmée par la capnographie. Le
MLI peut alors étre retiré apres avoir dégonflé le coussinet, en le glissant en sens inverse

le long de la sonde, a 'aide du tube poussoir.
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1. Insertion

Fig. 31 : Insertion et intubation avec le LMA-Fastrach™,

[llustration selon A-M. Cros, Intubation difficile et LMA-Fastrach™, MAPAR 2001

L’efficacité du MLI en cas d'ID et/ou de VMD semble prometteuse : dans une
étude prospective incluant plus de 11 000 patients, le MLI permettait d’intuber 12
patients sur les 15 pour lesquels il avait été utilisé pour un échec d’intubation64.
Dans une population de 118 patients obéses morbides, le taux de succes était de 96,3%,

et permettait une ventilation efficace chez tous les patientss. Il peut également étre mis
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en place chez le patient vigile sous anesthésie locale de facon efficace. Shung et al. ont

décrit une intubation réussie chez 15 patients vigiles présentant des criteres d’ID166,

g. Laryngoscopes a fibres optiques

La laryngoscopie directe n’a pas connu d’avancées significatives depuis son
introduction par Janeway!3! et ses modifications apportées par Miller88 et Macintosh132.
Une des limites réside dans I'impossibilité de voir au dela de I'extrémité de la lame du
laryngoscope. Les avancées technologiques que sont les fibres optiques et les caméras
miniatures permettent de remédier en partie a ce probléme.

Plusieurs dispositifs rigides a fibres optiques pour intubation sont apparus: ce sont
I'UpsherScope, le WuScope (retirés du marché) et le Bullard. Ils comprennent un

oculaire associé a un systeme de fibres optiques et sont les précurseurs des glottiscopes.

Fig. 32 : a. L'UpsherScope b. WuScope

Source internet www.anestesiar.org

La lame du laryngoscope contient le dispositif optique et un canal opérateur
permettant I'administration d’oxygéne ou d’anesthésique local. Il est fourni avec un

mandrin sur lequel est placée la sonde d’intubation et se fixant sur le laryngoscope.
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Fig. 33 : Laryngoscope Bullard

Source internet airwayeducation.homestead.com

A la technique de laryngoscopie standard est associée une visualisation de la
glotte qui doit étre centrée, et I'intubation trachéale est réalisée de maniere classique. Il
a été utilisé dans une grande variété de situations, incluant intubations difficiles
prévisibles ou nonl¢7, chez la parturientel®8, dans des cas de traumatismes du rachis
cervicall67.
Ces dispositifs sont de prise en main difficile, possedent un champs de vision étroit, une
image petite, et seul I'opérateur peut voir la progression du dispositif, a moins de le
connecter a une caméra vidéo externe. Ce type d’utilisation nécessite une source
lumineuse plus puissante et un moniteur. Plus récemment, ils ont été détronés par les

glottiscopes plus simples d’utilisation.
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h. Glottiscopes

i. Généralités

Les avancées technologiques en terme de vidéo, d’écrans et d’éclairage par LED
ont permis le développement des glottiscopes, encore appelés vidéo-laryngoscopes. Ces
dispositifs sont constitués d‘une lame modifiée associée a une caméra miniaturisée, de
LEDs permettant un éclairage puissant et de petits moniteurs LCD haute résolution. Les

glottiscopes peuvent étre munis de batteries et facilement transportables?69.

Certains possédent un canal solidaire de la sonde d’intubation, pour les autres, la
sonde d’intubation est manipulée a I'aide d’'un mandrin indépendamment du glottiscope.
Ce sont des dispositifs faciles d’utilisation, efficaces pour lintubation trachéale
notamment en situation d’ID, et le point de vue supra-glottique qu’ils procurent
permettent d’éviter le mouvement de traction de la laryngoscopie directe, en faisant une

technique de choix pour les patients présentant une instabilité du rachis cervicall70.

Il existe un certain nombre de glottiscopes, avec de fréquentes évolutions en
améliorant I'ergonomie et l'efficacité. Ils ont été classés schématiquement en trois

catégories!71.

ii. Groupe 1

Le premier groupe de glottiscopes, comme le GlideScope® et le McGrath®,
posséde une lame et un manche ayant une forme classique, assez proche de celle du
laryngoscope de Macintosh. Par rapport au laryngoscope de Macintosh, I'angle formé
entre I'axe de l'extrémité de la lame est plus fermé, proche de 65° Cette premiere

catégorie de glottiscopes s’utilise pratiquement comme le laryngoscope de Macintosh.

Le GlideScope™ Video Laryngoscope a été développé par le Dr. John A. Pacey et
commercialisé a partir de 2001. Il est composé d'une lame dont I'épaisseur maximale est
de 16 mm, permettant une utilisation chez les patients a I'ouverture buccale limitée.

Une caméra est installée a I'extrémité distale de la lame, dont 'image est transmise a un
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écran vidéo déporté via un cable sur le manche du laryngoscope. Il a subi de nombreuses
modifications depuis sa commercialisation : Six tailles différentes existent, allant de
I'usage néonatal (taille 0) aux grandes tailles adultes (taille 5). Il est fourni sous
plusieurs versions : en tant que systeme réutilisable, avec une lame en plastique robuste
restérilisable, ou avec un systéme de lames a usage unique et de baton vidéo (systeme
Cobalt). Il existe 3 gammes de moniteurs, dont le moniteur dit Ranger aisément

transportable, congu pour l'usage militaire et pré-hospitalier.

Fig. 34 : GlideScope™ Video Laryngoscope en dispositif Cobalt

Source internet www.intubation.fr

Le Glidescope™ ne posseéde pas de canal guidant la sonde d’intubation et s’utilise
donc avec un mandrin, soit malléable, soit métallique rigide fourni avec le dispositif.
La difficulté principale dans l'usage du Glidescope™ est l'introduction de la sonde
d’intubation dans l'orifice glottique. Dans une étude portant sur 722 patients, Cooper et
al. retrouvaient de bonnes conditions d’exposition dans 99% des cas, mais un taux
d’échec d’intubation de 3,7%172.
Ceci est dli au fait que I'angle d’attaque de la sonde ne soit pas aligné avec l'axe de la
trachée. Ainsi, il est préférable de préformer un mandrin malléable a I'image de I'aspect

distal de la lame, avec une courbure approximative de 60-70°173 174 De méme,
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I'introduction de la sonde avec son mandrin doit se faire le long de la lame et de la
langue.

Le Glidescope™ offre une meilleure exposition glottique que la laryngoscopie directe.
Dans une étude rétrospective comparant les deux techniques d’intubation, chez 927 et
828 patients adultes, les grades de Cormack et Lehane III ou IV étaient moins fréquents
avec le glottiscope (6,6 vs 1,8%)175. Lors de l'intubation naso-trachéale, la supériorité du
Glidescope™ par rapport a la laryngoscopie directe est également démontréel?6,
Concernant la prise en charge de I'ID, sur une série de plus de 2 000 patients, I'utilisation
du Glidescope™ en premiere intention montrait un taux de succés de 97% en premiere
intention et de 94% en technique de secours (224/239 patients intubés apres échec de

laryngoscopie)l77.

Le glottiscope McGrath® Series 5, commercialisé en France depuis 2006, differe
du Glidescope™ par le positionnement de I’écran orientable qui est fixé au manche du
glottiscope. Il posséde une lame réglable permettant d'obtenir 3 tailles différentes. C’est
un dispositif portable, léger, composé d’'un manche comprenant une pile rechargeable,

sur lequel est monté un écran LCD pouvant étre orienté afin d’améliorer la vision.

Fig. 35 : McGrath® Series 5

Source internet www.caglarmed.com
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Malgré une exposition satisfaisante, des difficultés d’insertion de la sonde
d’intubation peuvent étre rencontrées, comme avec le Glidescope™178.179,
Sur une série de 150 patients sans critere d’'ID, un taux de succes de 98% était
retrouvél’®. Dans une série de 30 patients apres échec de laryngoscopie, 'utilisation du
McGrath® permettait d'intuber 25 patients avec des scores de Cormack et Lehane
inférieurs ou égal a 2180,
Les avantages du McGrath™ sont son montage facile, son caractére portable, I'utilisation
de lames a usage unique. L’écran de petite taille, conjugué a I'absence d’antibuée

peuvent compliquer son utilisation dans des situations déja difficiles.

iii. Groupe 2

Le second groupe de glottiscopes est constitué de deux outils qui ont en commun
d’avoir une partie proximale relativement volumineuse qui se prolonge par une lame de
forme anatomique. Il s’agit de I’AirwayScope® et du laryngoscope Airtraq®. Les lames
de ces deux outils sont qualifiées d’anatomiques, car leur forme courbe épouse
parfaitement I'anatomie de la cavité orale et du pharynx d’'un malade dont la téte et le

rachis sont maintenus en position anatomique.

L’Airtraq® Optical Laryngoscope, développé par le Dr Pedro Acha Gandarias est
un dispositif a usage unique. Schématiquement, il est constitué de deux conduits accolés
constituant la lame du laryngoscope, reliés a leur sommet a une partie cubique d’environ
3,5 cm de coté. Le cube contient un écran de vision, une batterie et une source lumineuse
générant une lumiére froide. Le premier conduit est destiné a la transmission optique et
a la visualisation des structures anatomiques situées en regard de la lentille située a
I'extrémité distale de la lame. Le second conduit, ouvert latéralement, permet de guider
la sonde d’intubation vers l'orifice glottique. Il est possible de fixer une caméra qui vient
coiffer la partie cubique du laryngoscope Airtrag® pour transférer l'image

endoscopique vers un écran vidéographique.
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Fig. 36 : Les sept configurations d’Airtraq®

Source internet www.fibroanesthesia.com

Il existe 7 configurations différentes de I'Airtraq®, quatre pour 'intubation oro-
trachéale standard, deux pour l'intubation nasale, et une pour l'utilisation de sondes
d’intubation a double lumiére. L’ouverture buccale nécessaire varie de 19 mm a 12,5
mm pour les tailles pédiatriques.

La réalisation d’une intubation trachéale avec le laryngoscope Airtrag® se déroule en
plusieurs étapes. Le dispositif est inséré dans la bouche du patient suivant un axe
sagittal en prenant soin de ne pas refouler la langue au fond de la cavité buccale. On fait
progresser le glottiscope dans le méme axe a travers 'oropharynx en direction du larynx
sous controle de la vue. Une fois le laryngoscope Airtraq® placé au fond de la cavité
buccale, I'optimisation de la vision glottique s’effectue grace a des mouvements de
traction sagittale et/ou de rotation axiale gauche ou droite du dispositif. Lorsque
I'opérateur estime que la vision de la glotte est optimale, il maintient la position du
laryngoscope avec sa main gauche et réalise I'intubation trachéale en faisant glisser la

sonde d’'intubation avec sa main droite le long du conduit externe.

Chez les patients sans critere d’'ID, 'Airtraq® apporte des conditions d’intubation
comparables voire supérieures a la laryngosopie directe de Macintosh181, Selon Maharaj

et al. TAirtrag® offrait d’excellentes conditions d’intubation chez des patients
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présentant au moins 3 criteres d’ID dans un essai randomisé comparant I'Airtraq® et la
laryngoscopie directe. En cas d’échec de la laryngoscopie directe, tous les patients
étaient intubés a l'aide de l'Airtrag® avec succeés!82. Dans une série de cas, la
visualisation glottique était nettement améliorée avec I'Airtraq® : les patients qui
présentaient un grade IV de Cormack et Lehane lors de la laryngoscopie directe étaient
intubés par I'Airtraq® avec un grade I de Cormack et Lehane83.

L’insertion du dispositif peut étre difficile chez les patients obéses morbides. Dans ce
cas, I'opérateur peut positionner I'Airtrag® « a I’envers », puis effectuer une rotation de
180° une fois au niveau pharyngé a 'image d’une canule de Guédel184.

La courbe d'apprentissage est rapide pour des voies aériennes normales et difficiles185>

186, L'Airtraq® est également utilisable chez le patient vigile187. 188,

L’Airway Scope 100® (AWS) est un dispositif portable, composé d’une fibre
optique souple, éclairé par une LED blanche. Le manche contient un écran LCD haute
résolution de 6 cm orientable sur 120°, alimenté par deux piles. Il s’utilise avec des
lames en polycarbonate a usage unique sur lesquelles existent un canal servant de guide
a la sonde d’intubation, et un canal opérateur permettant I'aspiration des sécrétions,
I'administration d’oxygene ou d’anesthésique local.

Sur l'écran se dessine une cible virtuelle simulant la place que prendra la sonde
d’intubation.

Ce dispositif a été concu en collaboration avec des médecins anesthésistes, des
neurochirurgiens et la société Pentax afin de maintenir la stabilité du rachis cervical

durant l'utilisation89.
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Fig. 37 : Pentax Airway Scope® et sa lame a usage unique

Source internet www.sambahg.org

L’AWS s'utilise de fagon similaire a I'Airtraq®. Cependant, une fois 1'épiglotte
visible, il doit étre placé entre I'épiglotte et le mur pharyngé postérieur, soulevant
’épiglotte de maniere directe. On aligne la cible sur I’écran avec le plan glottique puis la
sonde est poussée le long du canal guide afin d’intuber la trachée.

Une étude portant sur 405 patients avec un grade de Cormack et Lehane III ou IV,
montrait un succes d’intubation a la premiére tentative dans 95% des cas1°°.

L’AWS a également été utilisé comme technique de secours en cas d’échec de
laryngoscopie directe, avec un taux de succes supérieur a 99% dans une étude
multicentriquel?l,

L’AWS est un dispositif portable donnant une image de trés haute qualité, supérieur a la
laryngoscopie directe dans la prise en charge de I'ID. Cependant il n’existe qu’une seule
taille de lame disponible, et il peut exister des difficultés a élever 1'épiglotte ou des

problémes de buée sur le capteur optique.
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iv. Groupe 3

Le dernier groupe de glottiscopes n’est pas équipé de lame. L’exposition de la
glotte est rendue possible par un ballonnet pharyngé circulaire et périphérique qui
distend les structures anatomiques et accueille en son centre le larynx. Le LMA -CTrach™
est le seul représentant pour l'instant de ce troisieme groupe. Il est constitué du chassis
du LMA-Fastrach™ sur lequel ont été rajoutés des fibres optiques et un écran
vidéographique. L’écran détachable produit une image vidéo provenant d’'un capteur
situé au niveau du releveur de I'épiglotte, ce systeme permettant de faciliter
I'alignement du masque avec la glotte et le passage de la glotte dans I'entrée du larynx.
La technique d’insertion et les manipulations d’intubation du CTrach™ sont

superposables a celles du Fastrach™.

Selon Liu et al. une comparaison des deux dispositifs montrait un temps
d’intubation plus long avec le CTrach™, mais le taux de réussite au premier essai était de
93,3% contre seulement de 67,9% pour le Fastrach™. Apres 3 essais, tous les patients

étaient intubés dans le groupe CTrach™ et 96,4% pour le Fastrach™192.
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V. Recommandations et algorithmes

a. Recommandations francaises

Le but des recommandations est de faciliter la prise en charge de I'ID et de
réduire la probabilité de survenue d’effets indésirables qui y sont liés. Les différentes
études sur la morbi-mortalité anesthésique mettent en évidence l'impact de telles
recommandations pour prévenir ou gérer les situations de difficultés d’acceés aux voies
aériennes supérieures!5+ 166,178 [es premieres recommandations frangaises concernant

'accés aux voies aériennes supérieures datent de 199617.

En cas d’intubation prévue impossible, une technique vigile est recommandée. En
cas d’intubation prévue difficile, il est préconisé soit une technique vigile, soit une
technique sous AG en maintenant une ventilation spontanée. Si la ventilation au masque
est efficace, I'opérateur utilise une autre technique d’intubation ou un guide souple, puis
un masque laryngé en second recours.. En cas d’échec ou de contre-indication, une
intubation au fibroscope est proposée. Le réveil du patient ou le report de I'intervention
doivent étre envisagés a chaque étape.

En cas de ventilation au masque inefficace, 'oxygénation prime. La mise en place d'un
ML est également proposée en premiere intention, et en cas d’échec ou de contre-

indication une technique d’oxygénation transtrachéale doit étre réalisée.

Dix ans apres la publication de ces premieres recommandations, il est apparu
souhaitable de réactualiser le message. La diffusion du masque laryngé pour intubation
(MLI) Fastrach™, la mise en évidence des difficultés de ventilation au masque et
d’oxygénation et les nouvelles techniques d’anesthésie en ventilation spontanée ont
justifié cette actualisation. Les algorithmes de prise en charge sont assez semblables a

ceux de la CE de 19967.
En cas d'ID prévue, la difficulté prévisible de la ventilation au masque faciale doit

étre évaluée, et permet le choix d’'une technique en ventilation spontanée ou en apnée. Si

une technique en ventilation spontanée est choisie, il faut réaliser une fibroscopie vigile
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ou l'utilisation du MLI Fastrach™. Dans le cas contraire, une laryngoscopie standard
aidée si besoin d'un mandrin long béquillé est recommandée. Le MLI Fastrach™ peut
étre utilisé d’emblée ou en cas d’échec d’intubation. En cas de ventilation impossible et
d’échec d’intubation, le MLI Fastrach™ doit étre utilisé en premiere intention. S’il est
contre-indiqué ou inefficace, une technique d’oxygénation par voie transtrachéale doit

étre réalisée sans délai.

En cas d’'ID imprévue, un long mandrin béquillé doit étre utilisé apreés échec de
laryngoscopie. La technique de seconde intention est ici encore l'utilisation du MLI
Fastrach™, qui permet une oxygénation. Le réveil du patient doit étre une option a

envisager dans tous les cas.
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Le Fastrach™ a pris une place centrale dans ces algorithmes. Il est a noter que les
récents matériels d’ID tels que les glottiscopes ne sont pas mentionnés dans ces

recommandations.

b. Recommandations américaines

A contrario, les techniques de vidéo-laryngoscopie occupent une place nouvelle
dans les recommandations actualisées en 2013 de I’American Society of
Anesthesiologists (ASA)79,193,194,

Comme dans les recommandations francgaises, le MAR doit faire le choix d'une technique
vigile sous fibroscopie ou d’'une technique sous AG.

Lors d'une ID prévue, le MAR peut utiliser un glottiscope d’emblée, ou en cas d’échec
d’intubation si la ventilation est efficace. Les dispositifs supra-glottiques ont ici aussi une

place centrale en cas de difficultés de ventilation au masque.
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Fig. 40 : Algorithme d’ID de ’'ASA

Les glottiscopes sont utilisables en cas d’échec d’intubation si la ventilation est efficace

c. Algorithmes et vidéo-laryngoscopie

L'intérét de la vidéo-laryngoscopie pour la prise en charge de I'ID est discuté dans
de récentes études randomisées. Amathieu et al. ont évalué un algorithme de prise en
charge de I'ID195. L'Airtrag®, puis le CTrach™ étaient utilisés en cas d'échec d'une

premiere laryngoscopie avec une lame de Macintosh. Dans cette étude prospective
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monocentrique de grande envergure, les auteurs ont mis au point un algorithme de
prise en charge de I'ID incluant ces étapes successives: une laryngoscopie classique,
puis associée a un mandrin d’Eschmann, puis si échec tentative avec un glottiscope
Airtraq®, et en cas d’échec persistant tentative avec un CTrach™. En cas de ventilation
au masque inefficace, le CTrach™ était utilisé en premiére intention. En ultime recours
en cas d’échec d’oxygénation, I'algorithme prévoyait une cricothyroidotomie avec jet
ventilation. Il s’agit de la premiére étude qui évalue un algorithme d’ID prenant en
compte les nouveaux matériels que sont les glottiscopes et les masques laryngés vidéo-

assistés pour I'ID.

Pationts seleciion Elective Abdominal, Gynecologic and Thyroid Surgery Patients
l- i NIl patients with aspiration risk
At to stady ] Esclude puticuts wilh:

.................... e+ Limited mouth opening
- Severe lixed Nexiom deformity of the cervical spine
History of previous impossible iracheal intubation

oo Awake Intubation

Nondepolarizing

Muscle Relaxant  Succinylcholine

Macintosh Laryngoscope +/- GER

Step 1f LMA CTrach™ |

Step 1[Airtraq'™ Laryngoscope - GEB
Step 2 L\I:I‘\ Clracho Step 2: Transtracheal Ventilation Manudet ™

Fig. 41 : Algorithme d’ID issu de 'étude d’Amathieu et al.

Un mandrin s’est avéré nécessaire chez 1,9 % des patients de la série (soit 236
cas) et parmi ceux-ci, 'échec a été constaté chez 29 patients (soit 0,02%). Au sein de ce
sous-groupe, une intubation par Airtraq® a été réussie chez 27 d’entre eux mais a

nécessité le guidage de la sonde d’intubation par un mandrin dans 3 cas. Pour les deux
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patients restants (2/29), I'intubation trachéale a travers le masque laryngé CTrach™ a

été possible. L’'emploi de la cricothyroidotomie n’a jamais été nécessaire.

Aussi, Caldiroli et al. ont évalué un algorithme a partir du score d’El-Ganzouri®. En
cas de score inférieur a 7 le GlideScope™ était utilisé, pour un score supérieur ou égal a
7, une technique vigile par fibroscopie était utilisée. Sur une cohorte de 6 276 patients, 6
patients étaient sélectionnés pour une intubation vigile par fibroscopie, avec succes, et la

vidéo-laryngoscopie était jugée difficile dans seulement 0,14% des cas19¢.
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VI. Présentation de I'’étude

Le développement de ces nouveaux matériels d’acces aux voies aériennes montre
que la technologie et son évaluation précise peuvent encore améliorer la pratique et
réduire le risque anesthésique. A 1'heure actuelle, les glottiscopes sont absents du
référentiel francais alors que leur utilisation semble admise par les MAR. Les techniques
de référence recommandées actuellement sont la fibroscopie vigile, le mandrin long
béquillé et le Fastrach™. Il est impossible de prédire ce que seront les futures
recommandations de la SFAR mais nous pouvons supposer que la question de la vidéo-
laryngoscopie sera abordée.

En amont de la publication de ces recommandations, nous avons réalisé une étude
observationnelle afin d'évaluer le recours a la vidéo-laryngoscopie en cas d'ID prévue au

bloc opératoire.
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MATERIEL ET METHODES

Il s’agit d’'une étude prospective, observationnelle, monocentrique au sein du
département d’Anesthésie Réanimation Chirurgicale du Centre Hospitalier Universitaire

(CHU) de Rouen, réalisée de septembre 2012 a juin 2013.

Les patients inclus étaient les patients des blocs d'urgence, de chirurgie
urologique et digestive, gynécolo-obstétrique, cardiaque, ORL, ophtalmologique,
vasculaire, thoracique, orthopédique, neurochirurgicale, ambulatoire devant bénéficier
d’'une AG avec intubation trachéale, et présentant au moins un critére d'ID prévisible

définis par la CE de la SFAR:

Antécédent d’ID

Score de Mallampati > 2

- DTM < 60 mm

OB <35 mm

Les criteres d’'ID recherchés par les MAR en consultation d’anesthésie ou lors de la visite
pré-anesthésique étaient reportés sur une feuille de recueil jointe au dossier
anesthésique (Annexe 1). Les informations anesthésiques étaient complétées lors de la
prise en charge péri-opératoire jusqu’a l'extubation. Ces données ont ensuite été

transposées sur un fichier informatisé.

Le critére principal de jugement de notre étude est le taux d’utilisation des

glottiscopes en situation d’'ID prévisible.

Les critéres secondaires de jugement sont la répartition des différentes techniques

utilisées en premiere intention ou seconde intention, leur taux de succes, I'incidence des
complications secondaires a I'intubation.

Les autres données recueillies concernaient la technique anesthésique, la qualification
des opérateurs pratiquant l'intubation, le recours au médecin ORL, la survenue d'une

VMD et les modalités d’extubation. L'intubation était jugée difficile selon la CE de la
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SFAR, si elle nécessitait plus de deux laryngoscopies, un recours a une technique

alternative ou a un second opérateur.

Les résultats sont présentés sous la forme de moyenne * écart-type concernant
les données démographiques. Le reste des résultats est exprimé en pourcentage. Les
tableaux et graphiques ont été réalisés a I'aide du logiciel Microsoft© Excel 2011.
L’étude statistique permettant de rechercher les facteurs de risque d’ID et les facteurs
associés a l'utilisation d’'un glottiscope a été réalisée a I'aide du logiciel Prism®© 6, via un

test exact de Fisher, avec un seuil de significativité a 5%.
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RESULTATS

[. Population

a. Données démographiques

213 patients ont été inclus dans notre étude. L’age moyen était de 58,5 + 16,2 ans, le sex-
ratio de 1,8 hommes pour 1 femme.

Le détail des données démographiques est résumé dans le Tableau 1 :

n=213
Age 58,5 + 16,2 ans
Sexe masculin 137
Sexe féminin 76
Taille 168 £9cm
Poids 83 +24,3kg
IMC 29,3+8,1
ASAL/ I 30/102
ASA Il / IV 78/ 3

Tableau 1. Données démographiques

La majorité de patients a été incluse aux blocs d’Urgence, d’Urologie et de chirurgie
digestive, de Neurochirurgie et d’'ORL-Ophtalmologie. Les patients des blocs Orthopédie,
Gynéco-Obstétrique, Ambulatoire, Radiovasculaire, Vasculaire et de Cardiochirurgie ne
représentaient que 15% des patients. La répartition au sein des différents blocs

opératoires est résumée dans le graphique 1.
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B Ambulatoire

B Gynécologie-obstétrique

B Cardiochirurgie
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B Orthopédie
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Graphique 1. Répartition des patients au sein des différents blocs opératoires
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b. Critéres d’ID et de VMD

* (Criteéres et situations a risque d’'ID

Les patients présentaient 1,58 * 0,68 criteres d’ID (Tableau 2). Un score de
Mallampati supérieur ou égal a 3 était le critére d’ID le plus présent chez 75,6% des
patients. L’ouverture buccale limitée était retrouvée chez un peu plus d’'un tiers des

patients (37,6%).

Mallampati 3-4 161 75,6%

OB<35mm 80 37,6%
DTM < 60 mm 52 24,4%
Antécédent ID 44 20,7%

Tableau 2. Critéres d’intubation difficile

Les patients présentaient 0,98 * 0,91 situations a risque d’ID (Tableau 3). 24,4%
des patients étaient porteurs d'une pathologie cervico-faciale, 20,2% d’une obésité

sévere avec un IMC supérieur a 35.

Pathologie cervico-faciale 52 24,4%
IMC > 35 43 20,2%

Mobilité du rachis cervical < 90° 35 16,4%
Mobilité mandibulaire limitée 35 16,4%
SAS + tour de cou > 45,7 cm 25 11,7%
Autre 19 8,9%

Tableau 3. Situations a risque d’intubation difficile
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e (Critéres de VMD

Le nombre de critéres de VMD était de 1,95 + 1,13 (Tableau 4). L’age supérieur a 55

ans et I'IMC supérieur a 26 kg/m? étaient les plus représentés, respectivement chez

63,8% et 61,5% des patients.

Age > 55 ans 136

IMC > 26 131
Ronflement 55
Edentation 44
Protrusion mandibulaire limitée 26
Barbe 22

63,8%
61,5%
25,8%
20,7%
12,2%
10,3%

Tableau 4. Criteres de ventilation au masque difficile
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II. Techniques d’intubation

a. Utilisation des glottiscopes

Concernant le parametre principal, le taux global d’utilisation des glottiscopes
était de 28,2% (60/213).
L’utilisation d'un glottiscope en tant que premiere technique d’intubation prévue
difficile était de 16,4% (35/213).
En seconde intention ou plus, un glottiscope était utilisé dans 34,2% des cas (25/73). Le
taux de succes d’intubation était de 97% en technique de premiére intention et de 92%
(23/25) en technique de secours.
Si les patients du bloc ORL étaient exclus, le taux d’utilisation s’élevait a 31,6%
(56/177).
Les facteurs associés a l'utilisation des glottiscopes étaient la mobilité du rachis cervical
inférieure a 90° (p<0,05) et les fractures du rachis cervical (p<0,0001).
Inversement, la présence d'une pathologie cervico-faciale était associée une plus faible

utilisation de la vidéo-laryngoscopie (p<0,01) (Tableau 5).

Utilisation d'un glottiscope (%) p
Total n=213 n =60 (28,2%)
Facteurs de risque d'ID
Mallampati 3 - 4 161 45 (28%) 1
OB <35 mm 80 24 (30%) 0,64
DTM < 60 mm 52 15 (28,8%) 0,86
Antécédent d'ID 44 13 (29,5%) 0,85
> 2 facteurs d'ID 104 33 (31,7%) 0,22
Situations a risque d'ID
Pathologie cervico-faciale 52 7 (13,5%) <0,01
IMC > 35 43 13 (30,2%) 0,7
Mobilité du rachis cervical < 90° 35 15 (42,9%) < 0,05
Fracture du rachis cervical 10 9 (90%) <0,0001
Mobilité mandibulaire limitée 35 9 (25,7%) 0,84
SAS + tour de cou > 45,7cm 25 5 (25%) 0,48
> 2 situations a risque 56 12 (21,4%) 0,30

Tableau 5. Utilisation des glottiscopes en fonction des différents facteurs et

situations a risque d’'ID
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b. Autres techniques d’intubation utilisées

Les techniques d’intubation utilisées en premieére intention et en cas d’échec sont
illustrées dans les graphiques 2 et 3.
En premiere intention, la laryngoscopie standard associée ou non a un mandrin souple
était la technique la plus utilisée (63,4%). Le glottiscope et la fibroscopie vigile venaient

respectivement en seconde et troisieme position (16,4% et 10,8%).

53,5%
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>/6% 2,3%
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Graphique 2. Techniques d’intubation utilisées en premiere intention

En cas d’échec de la premiere technique, le glottiscope était la technique la plus utilisée
dans 34,7% des cas, suivie par l'utilisation du mandrin d’Eschmann (25%). La mise en

place d'un Fastrach™ était réalisée dans 4,2% des cas.
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Graphique 3. Techniques d’intubation utilisées en cas d’échec

L’'intubation a I'aveugle présentait un taux de succes de 100%, et était dans

chaque cas réalisée par les trois mémes MAR expérimentés en la technique. L’utilisation

des glottiscopes et de la fibroscopie vigile étaient associés a des taux de succes

supérieurs a 80%. La réussite de I'intubation était inférieure avec les autres techniques

(Graphique 4).
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Graphique 4. Taux de succes de chaque technique
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[1I. Prise en charge anesthésique

a. Technique anesthésique

* Préoxygénation

Une préoxygénation en FiOz 1 pendant au moins 3 minutes était réalisée dans
99,1% des cas (211/213). Le circuit interne du respirateur était utilisé dans 55,4 % des

cas et le mode de ventilation avec aide inspiratoire dans 3,3% des cas.

* Opérateurs

Le nombre d’opérateurs moyen était de 1,36 + 0,63. Il y avait eu recours a un
médecin ORL lors de la procédure d’'intubation dans 32 cas (15%), dont 12 cas avaient
lieu au sein du bloc ORL.

Les IADE et MAR réalisaient la premiere tentative d’intubation respectivement dans
42, 7% et 13,6% des cas. Elle était réalisée par un DESAR ou Etudiant infirmier
anesthésiste dans 31% des cas. La répartition des opérateurs faisant la premiere

tentative d’intubation est résumée dans le graphique 5.
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Graphique 5. Répartition des opérateurs tentant la premiére intubation
MAR = Médecin anesthésiste-réanimateur, DESAR = Interne d’anesthésie-réanimation,
IADE = Infirmier anesthésiste diplomé d’état, EIADE = Etudiant infirmier anesthésiste,

ORL = Chirurgien Oto-rhino laryngologiste, CMF = Chirurgien maxillo-facial

* Agents anesthésiques utilisés

Une technique vigile a été utilisée dans 27 procédures en premiére intention.
Dans la majorité des cas, I'intubation était réalisée sous fibroscopie (22/27) alors qu'une

intubation a I'aveugle était réalisée dans les cas restants.

Rémifentanil 23 85,2%
Seul 15 55,6%
Association 8 29,6%
AIVOC 7 30,4%

Sévoflurane + Sufentanil 3 11,1%

Propofol seul 0 0,0%

Tableau 6. Agents anesthésiques et modalités d’administration lors des techniques vigiles
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Le rémifentanil était I'agent de sédation de choix, utilisé seul dans 15 cas et en
association au midazolam, a la kétamine, au gamma-hydroxybutyrate de sodium, au
sevoflurane ou au propofol dans 8 cas. Dans 7 cas, le mode d’administration du
rémifentanil était I’AIVOC.

Une association sevoflurane-sufentanil était réalisée dans 3 cas. Aucune sédation n’a été

réalisée par propofol seul (Tableau 6).

186 procédures étaient réalisées sous AG. Les agents anesthésiques d’induction
utilisés sont résumés dans le Tableau 7.
Les inductions en séquence rapide représentaient 28,5% des intubations réalisées sous
AG.
L’hypnotique trés majoritairement utilisé était le propofol dans 94,6% des séquences
anesthésiques. La kétamine et le midazolam n’étaient pas utilisés comme seul
hypnotique, mais associés au propofol ou a I'’étomidate.
Un morphinique était utilisé avant I'intubation dans 73,6% des séquences. Dans ce cas,
le rémifentanil était le morphinique de choix.
Un curare était utilisé dans 94,1 % des cas. Les curares de courte durée d’action ou
rapidement réversibles (succinylcholine ou rocuronium) étaient utilisés dans 50,9 %
des séquences avec curares. Les autres curares utilisés étaient le vécuronium, le

cisatracurium et I'atracurium.
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n=186 pourcentage

Hypnotiques
Propofol 176 94,6%
Etomidate 13 7%
Kétamine 4 2,2%
Midazolam 4 2,2%

Morphiniques

Rémifentanil 80 43%
Sufentanil 57 30,6%
Curares
Succinylcholine 84 45,2%
Rocuronium 5 2,7%
Vecuronium 16 8,6%
Atracurium 35 18,8%
Cisatracurium 35 18,8%

Tableau 7. Utilisation des différents agents anesthésiques lors des séquences sous anesthésie générale

* Durée de la procédure

L’intubation était réalisée en moins de 3 minutes dans 60% des cas (128/213). Dans les

autres cas, le temps moyen d’intubation était de 9,3 + 5,7 minutes.

b. Incidence de I'ID et de la VMD

L’intubation était jugée difficile dans 57,3% des cas, alors que l'incidence de la

VMD était de 5,2%.
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c. Extubation

Sur les 122 cas ayant présenté une ID per-procédure, nous disposons de données
sur 'extubation pour 101 patients. Le MAR était présent a 'extubation dans 74,3% de

ces cas.

Un monitorage des curares, quel que soit I'agent utilisé, était réalisé dans 56,5%
des cas. Si on ne considere que les curares d’action longue, ce chiffre monte a 66,7%.
Un cas de détresse respiratoire apreés l'extubation secondaire a une curarisation
résiduelle a été rapporté. Ce patient n’avait pas bénéficié de monitorage des curares.

L’évolution était favorable apres décurarisation pharmacologique par néostigmine.
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IV. Complications

Les complications secondaires a la procédure d’intubation sont résumées dans le

Tableau 7.

n=213 pourcentage
Désaturation 30 14,1%
80% < Sp02 <£92% 21 9,9%
Sp02 < 80% 9 4,2%
Traumatisme 7 3,3%
Muqueux 6 2,8%
Dentaire 1 0,5%
Autres
Intubation cesophagienne 13 6,1%
Inhalation bronchique 1 0,5%
Choc anaphylactique 1 0,5%
Intubation impossible 3 1,4%
Arrét cardiaque hypoxique 1 0,5%

Tableau 7. Complications des procédures d’intubation

Les complications les plus fréquentes étaient les désaturations artérielles en
oxygene : une désaturation inférieure a 92% était rapportée dans 14,1% des cas, dont 9
désaturations profondes (SpO2 < 80%) et I'intubation cesophagienne dans 6,1% des cas.
Les complications traumatiques représentaient 3,3% des patients, dont un traumatisme

dentaire, associé a l'utilisation du LMA-Fastrach™.

Trois intubations ont été impossibles :

- Cas n°1: Il s’agissait d’'une patiente de 62 ans dont 'intervention programmée
était une tumorectomie du sein. Elle présentait pour seul critere d’ID un score de
Mallampati a 3. Apres induction anesthésique standard par sufentanil, propofol et
atracurium, deux laryngoscopies consécutives sont effectuées par I'étudiant infirmier
anesthésiste puis par le MAR qui mettaient en évidence un grade de Cormack a III
L’intubation trachéale ne peut étre réalisée malgré l'utilisation d’'un mandrin souple. La

ventilation au masque est rendue difficile par la survenue d’'un bronchospasme. Un
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Fastrach™ est mis en place permettant de restaurer une ventilation efficace, mais
I'intubation n’a pas pu étre réalisée a travers le dispositif. L'intervention était réalisée en
ventilation mécanique sur le dispositif supra-glottique sans intubation.

- Cas n°2: Il s’agissait d’'une patiente de 71 ans, présentant un score de
Mallampati a 4 isolé devant bénéficier d’'une appendicectomie sous ccelioscopie au bloc
des Urgences. Apres induction en séquence rapide par propofol et succinylcholine suivie
d’'une laryngoscopie directe, le DESAR met en évidence un score de Cormack a IV. La
seconde exposition était réalisée par le MAR a l'aide d’'une lame de Macintosh et d'un
mandrin long béquillé, sans succes. La visualisation était rendue difficile par un
saignement muqueux. En troisieme intention, un glottiscope Glidescope™ était utilisé,
mais la visualisation glottique et l'intubation restaient impossibles en raison de ce
saignement. Au cours de la procédure, la ventilation était devenue plus difficile,
nécessitant une ventilation a quatre mains et l'utilisation du by-pass a oxygene. Alors
que la patiente reprenait une ventilation spontanée, il était décidé de reporter
I'intervention. Le lendemain, apres avis ORL, une intubation sous fibroscopie était
réalisée sans difficulté.

- Cas n°3: Il s’agissait d’'un patient de 76 ans pris en charge en urgence pour un
hématome cervical survenu en SSPI dans les suites immédiates d’'une chirurgie
carotidienne. Les facteurs de risque d’ID rapidement identifiés étaient un score de
Mallampati a 4, une DTM inférieure a 60 mm et une ouverture buccale inférieure a 35
mm. Une nasofibroscopie réalisée par I'’équipe d’'ORL en SSPI retrouvait un hématome
rétropharyngé refoulant la paroi latérale du larynx, avec une compression glottique, il
est décidé de réaliser 'intubation sous fibroscopie au bloc opératoire dans de meilleures
conditions. Lors du transfert, le patient a présenté une détresse respiratoire sévere,
évoluant vers un arrét cardio-respiratoire hypoxique. Les manceuvres de réanimation
cardio-pulmonaire ont été entreprises, mais la ventilation au masque était impossible de
méme que l'intubation (lame droite avec mandrin long béquillé et Glidescope™). Une
trachéotomie de sauvetage était alors réalisée avec succes. La ventilation a pu étre
débutée. La durée de low-flow était estimée a 20 minutes. Dans le service de
réanimation, aprés une premiére phase de réveil adapté, le patient a présenté une
ischémie mésentérique étendue avec défaillance multiviscérale. Le patient est décédé en

réanimation a J10.
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Par ailleurs, une patiente de 72 ans hospitalisée pour fracture du col fémoral
présentait un score de Mallampati a 4, une DTM inférieure a 60 mm et une ouverture
buccale limitée, ainsi que plusieurs criteres de VMD (age, surpoids, ronflement et
protrusion mandibulaire limitée). Apres discussion avec le médecin ORL, une intubation
sous fibroscopie n’était pas retenue. Une induction anesthésique par rémifentanil,
propofol et succinylcholine était réalisée et I'intubation effectuée sans difficulté a I'aide
du glottiscope McGrath®. Un tableau de choc anaphylactique de grade 3 avec
bronchospasme et hypotension artérielle sévere est survenu, nécessitant
I'administration de bolus adrénaline puis d’'une perfusion continue a la posologie de 0,7
ug/kg/min. En  réanimation, la patiente a présenté de nombreuses
complications séveres: une thrombopénie immuno-allergique a I'héparine, embolies
pulmonaires séveres compliquées d’arréts circulatoires, nécessitant une thrombectomie
chirurgicale des artéres pulmonaires, un épisode de tamponnade et une médiastinite

postopératoire. La patiente est sortie de réanimation a J72.
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DISCUSSION

Le recours au glottiscope dans notre étude était élevé puisqu’il était utilisé dans
28,2% des procédures. A notre connaissance, c’est le premier travail réalisé évaluant le
taux d’utilisation des glottiscopes en cas d'ID prévisible. En tant que technique de
premiere intention, la vidéo-laryngoscopie représentait 16,4% de procédures et ce taux
s’élevait a 34,7% en tant que technique de secours.

Dans notre étude, les situations de fracture du rachis cervical étaient fortement
associées a l'utilisation des glottiscopes. Le MAR peut étre inquiété par le risque de
mobilisation du rachis associé a une potentielle lésion neurologique secondaire a
I'intubation. En comparaison a la laryngoscopie standard de Macintosh, les études
retrouvent une moindre mobilisation du rachis cervical pendant I'intubation et un score
de Cormack et Lehane amélioré par la vidéo-laryngoscopiel?7-200, Dans cette situation a
risque, les glottiscopes sont probablement une indication de choix.

Inversement, ils étaient peu utilisés chez les patients porteurs d’'une pathologie ORL
dans notre étude. Dans la série d’Aziz et al, le facteur de risque principal d’échec
d’intubation au Glidescope™ était la présence d’'une anomalie anatomique cervicale telle
qu’'une cicatrice chirurgicale, des lésions post-radiques ou une tumeur!’’. Pourtant
méme chez les patients de chirurgie ORL, la vidéo-laryngoscopie améliore la vision
glottique en comparaison a la laryngoscopie standard?°l. Au sein du bloc ORL du CHU de
Rouen, les intubations des patients présentant des voies aériennes difficiles sont
réalisées de facon conjointe avec le chirurgien ORL. Ceux-ci ne sont pas formeés a
I'utilisation de la vidéo-laryngoscopie, mais utilisent tres largement les lames droites de
Miller et la fibroscopie vigile, pouvant expliquer la sous-utilisation des glottiscopes dans
cette population.

Nous n’avons pas intégré les situations dans lesquelles le MAR réalisait I'’AG avec un
glottiscope a disposition sans l'utiliser. Fréquemment, en situation d’ID prévisible, la
premiére technique réalisée est une laryngoscopie standard mais le MAR s’assure

d’avoir en salle d’opération un glottiscope en cas d’échec.

L’utilisation des glottiscopes en premiere intention ainsi qu’en technique de

secours est associée a un fort taux de succes (97 et 92%) ce qui est conforme avec la
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littérature. Aziz et al. dans une série descriptive de 2004 intubations au Glidescope™
retrouvaient un taux de succés de 98% en premiere intention, et de 94% en tant que
technique de secours!’’. Concernant l'utilisation de I'Airtrag®, une méta-analyse
comprenant des populations a haut risque d’ID retrouvait un taux de succes en premiere
intention de 91%?292, En tant que technique de secours apres échec de laryngoscopie
directe, deux séries de cas retrouvaient un taux de succes de 80 a 100%183, 203,

Healy et al. ont réalisé une méta-analyse étudiant 77 articles a propos de l'utilisation de
la vidéo-laryngoscopie?%4. Avec tous les glottiscopes, les taux de succes étaient élevés
dans la population générale, chez les patients a risque d’ID, en tant que technique de
secours et les grades de Cormack et Lehane étaient améliorés par rapport a la

laryngoscopie directe.

Néanmoins, ils sont encore absents des recommandations francaises. Au vu de
ces données récentes, 'ASA recommande depuis 2013 d’envisager leur utilisation
comme approche initiale en cas d'ID, ou en cas d’échec d’intubation lorsque la
ventilation au masque est adéquate’?. Cependant, I'algorithme proposé laisse une liberté
importante au MAR quant aux différentes techniques utilisables.

Dans le travail d’Amathieu et al, un algorithme précis était étudié dans lequel le
glottiscope venait en premiere position en cas d’échec de laryngoscopie directel®s.
Aucun échec d’'intubation n’était retrouvé sur plus de 12 000 patients. Toutefois, les
patients aux antécédents d’'intubation impossible, au rachis cervical fixé en flexion ou a
I'ouverture buccale limitée étaient intubés d’emblée sous fibroscopie vigile. Les patients
de chirurgie ORL, en cas de chirurgie en urgence et les patients a risque d’inhalation
étaient exclus. La place de la vidéo-laryngoscopie dans le cadre de I'urgence et des

situations d’estomac plein reste donc a définir.

Ainsi plusieurs études ont été réalisées au sein de services d'urgences. En
comparaison a la laryngoscopie directe, les taux de succés d’intubation étaient
supérieurs en faveur des glottiscopes et I'incidence de I'intubation cesophagienne était
réduite?0 206, Les taux d’échec de laryngoscopie directe étaient élevés, possiblement en
rapport avec la pratique moindre de I'intubation trachéale des médecins urgentistes par
rapport aux MAR. Par ailleurs, les taux de succés ainsi que les temps d’intubation avec le

glottiscope étaient bien meilleurs en comparaison avec la laryngoscopie directe pour des
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médecins non expérimentés a I'intubation trachéale??’. La vidéo-laryngoscopie pourrait
trouver une place privilégiée au sein des services d'urgences, en tant que technique

d’intubation de routine.

La laryngoscopie standard, associée ou non a l'utilisation d’'un mandrin souple
était la technique de premiére intention utilisée dans la majorité des cas dans notre
étude (63,4%). En cas d’échec, le mandrin long béquillé était fréquemment utilisé, en
conformité avec les recommandations actuelles de la SFAR concernant la prise en charge
de I'ID7. Les études ayant évalué des algorithmes de prise en charge de I'ID ont bien mis

en évidence l'efficacité de ces mandrins en cas d’échec de laryngoscopie directel64 195,

La fibroscopie vigile était la troisieme technique utilisée apres la vidéo-
laryngoscopie. A ce jour, la fibroscopie vigile reste pourtant le gold-standard comme
technique d’ID. Elle permet de conserver une ventilation spontanée, est associée a une
bonne visualisation glottique et a un taux de succes oscillant entre 88 et 100%104 208-211,
Cette technique est particulierement adaptée aux diverses situations a risque d’ID : la
présence d’une pathologie cervico-faciale, d'une radiothérapie cervicale ou encore une
instabilité du rachis cervical. La courbe d’apprentissage semble facile; apres 10
intubations sous fibroscopie réalisées par des DESAR, le taux de succes avoisinait les
100%?212.

Les pathologies ORL sont une limite certaine a l'utilisation des glottiscopes!”?, ils
permettent une vision laryngée lorsque l'ouverture buccale est suffisante mais
contrairement a la fibroscopie ne permettent pas de contourner des structures
anatomiques anormales. De méme leur utilisation vigile est associée a un taux d’échec
conséquent, l'introduction bucco-pharyngée du glottiscope restant mal tolérée malgré
une sédation adaptée?!3. Pour ces patients non accessibles a la vidéo-laryngoscopie,
I'intubation sous fibroscopie reste une technique indispensable.

Au début de notre étude, les fibroscopes étaient peu disponibles a I'usage des MAR pour
une ID prévue. Récemment, les blocs opératoires se sont équipés de fibroscopes a usage
unique pouvant étre utilisés en cas d’ID.

Le taux de succes de cette technique (82,6%) est inférieur aux données de la littérature.
Parmi les cinq échecs d’intubation sous fibroscopie, deux avaient comme opérateur un

MAR novice a la technique.
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Pourtant au cceur des recommandations francaises, le Fastrach™ était peu utilisé
dans notre étude. Il est simple d’utilisation, permet d’intuber la plupart des patients et
surtout de palier a la grande majorité de situations de difficultés de ventilation au
masquel®s. Nous avons observé que les MAR préféraient I'utilisation du glottiscope
quand il n’existait pas de difficulté de ventilation. L’utilisation du vidéo-laryngoscope est
«rassurante » car elle permet une vision glottique, contrairement a I'utilisation du
Fastrach™. Le LMA-CTrach™ est un dispositif équivalent au Fastrach™ avec un systeme
vidéo permettant une visualisation glottique et pourrait représenter une alternative
intéressante, mais il n’est pas disponible au CHU de Rouen et sa commercialisation a été

récemment arrétée.

L’'incidence de I'ID était élevée dans notre série (57,3%), dans la mesure ou nous
avons sélectionné des patients présentant au moins un critere d’'ID. Une intubation était
considérée comme difficile si une technique alternative a la laryngoscopie standard était
utilisée, si elle nécessitait plus de deux laryngoscopies ou le recours a un second
opérateur. Ainsi I'incidence de I'ID a pu étre surestimée :

- une technique alternative a la laryngoscopie classique était utilisée en premiere
intention dans 36,6% des cas, ainsi I'intubation était alors considérée comme difficile
d’emblée.

- notre étude était réalisée dans un CHU, comprenant des DESAR et infirmiers
anesthésistes en formation de niveau hétérogene, ceci pouvant majorer le recours a un
second opérateur ou le nombre de laryngoscopies.

Aussi il existe un biais d’inclusion : 1a population étudiée n’était pas exhaustive du fait du
caractere prospectif de notre étude et les équipes anesthésiques ont pu inclure plus

volontiers les patients dont I'intubation a été difficile.

L’incidence de la VMD (5,2%) est probablement sous-estimée car la ventilation au
masque n’était pas systématiquement testée, notamment lors des procédures vigiles et
pour les patients a estomac plein. Néanmoins, ce chiffre est conforme aux données de la

littératurelo,
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Une préoxygénation en FiO2 a 100% pendant au moins trois minutes était
réalisée dans la quasi-totalité des cas. Cependant, ses modalités de réalisation sont
encore améliorables: l'utilisation du circuit interne du respirateur devrait étre plus
large. Cette technique de préoxygénation est encouragée dans les recommandations
francaises depuis 2006. De méme, la préoxygénation en pression positive était tres peu
utilisée alors qu’elle a montré sa supériorité pour atteindre une FeO2 a 90%?2!4, ainsi que
sur le temps d’apnée sans désaturation?!>, Notre population comportait 20% de sujets
obeéses et chez ces patients, 'administration d’'une pression positive ou I'utilisation d’'un
mode ventilatoire avec aide inspiratoire lors de la préoxygénation a montré un
bénéfice?16 217, Actuellement, tous les respirateurs utilisés au sein des blocs opératoires
du CHU de Rouen ne permettent pas l'utilisation du mode ventilatoire en aide
inspiratoire, mais ceci devrait évoluer avec le renouvellement du parc de respirateurs

d’anesthésie au sein de notre département.

Les séquences d’induction utilisées comprenaient fréquemment des agents
anesthésiques de longue durée d’action et non rapidement réversibles : sufentanil pour
les morphiniques, atracurium et cisatracurium pour les curares. Ces séquences
d’induction «standard » sont probablement expliquées par le type de population
incluse : les patients présentant un critere d’ID isolé sans critere de VMD pouvaient étre
considérés comme a faible risque d’ID et de VMD. D’apres la CE de 2006, «si une
curarisation s’avere nécessaire, seule la succinylcholine peut étre recommandée ».
Pourtant dans I'étude d’Amathieu et al,, 'administration de succinylcholine n’était pas
systématique mais guidée par le nombre de facteurs de risque d'ID (23) ou par la
difficulté de ventilation au masquel?>,

En cas d’induction en séquence rapide, 'association de 1,2 mg/kg de rocuronium et de
16 mg/kg de sugammadex peut également étre une alternative a la succinylcholine?18,
Les conditions d’exposition avec le rocuronium a la posologie d’1 a 1,2 mg/kg sont
proches de celles obtenues avec la succinylcholine!l3 et on peut considérer son
utilisation comme étant adaptée car rapidement réversible.

Au cours de notre étude, un cas de choc anaphylactique de grade 3 a la succinylcholine
est survenu. Il s’agit de I'effet indésirable le plus redouté par le MAR, mais la mise sur le

marché du sugammadex ne rend pas son utilisation désuete: l'incidence de
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I'anaphylaxie au rocuronium est supérieure a celle de la succinylcholine, de 'ordre de 8
versus 2,8 pour 100 000 expositions219,

Par ailleurs, méme en cas d’utilisation de succinylcholine, le monitorage de la
curarisation permet d’optimiser le moment de la laryngosopie, mais aussi de

réadministrer la succinylcholine si besoin lorsque la curarisation se léve.

Pour les procédures vigiles, la sédation était non conforme aux recommandations
dans 44,4% des cas, associant plusieurs agents anesthésiques. Selon la CE les agents de
choix sont le propofol et le remifentanil, mais leur utilisation conjointe est déconseillée
car elle majore le risque d’apnée®3. Le midazolam possede un délai d’action trop lent et
la kétamine est pourvoyeuse d’hypersialorrhée et d’effets psychodysleptiques pouvant
rendre les manceuvres d’intubation plus difficiles®¢. Le mode d’administration en AIVOC
était peu utilisé alors qu’il est recommandé par la SFAR dans cette indication. Il permet
une titration du rémifentanil ou du propofol en modifiant la concentration cible, afin de
rechercher la posologie permettant une sédation efficace tout en conservant la

ventilation spontanée8é.

Lorsque l'intubation était difficile, le MAR n’était pas toujours présent a
'extubation. Il est possible que cette donnée n’ait pas toujours été renseignée dans notre
fiche de recueil. Pourtant, I'extubation est une période a risque, notamment lorsqu’une
administration de curare a été réalisée. Le lien entre la survenue de complications
respiratoires en SSPI et la présence d'une curarisation résiduelle est désormais bien
établi220.

Le monitorage des curares n’était pas systématique. Une équipe francaise retrouve,
apres la mise en place de « bonnes pratiques » concernant le monitorage des curares et
la décurarisation, une incidence de curarisation résiduelle de 3% alors qu’elle était
auparavant de 62%?221, Toute administration de curare devrait étre monitorée, cette
attitude permettant de réduire les curarisations résiduelles et les complications
respiratoires postopératoires précoces?22, Cette précaution aurait pu permettre d’éviter

le cas de curarisation résiduelle que nous avons observé.

L’'incidence des désaturations artérielles en oxygene (14,1%) était plus élevée

que dans la littérature : le travail de Rose et al. mettait en évidence une incidence de
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désaturation en cas d'ID de 1,8%°’. Pourtant, la ventilation au masque n’était pas
rapportée comme difficile dans la majorité de ces cas. Alors que la préoxygénation était
bien conduite, nous pouvons supposer qu’il existait un retard a la reventilation au
masque. La CE de la SFAR rappelle la nécessité de ventiler un patient au masque deés que
la SpO; est inférieure 95%7. 1l peut exister un retard important entre une modification
de la pression alvéolaire en oxygeéne et la modification de la valeur de I'oxymetre de
pouls qui en découle. De plus, la désaturation est détectée d’autant plus tard que le
capteur est périphérique?23. Ainsi il convient d’insister sur I'importance de I'oxygénation
lors des situations d’ID et de la reventilation au masque des la survenue d’une
désaturation inférieure a 95%. Par ailleurs, ce résultat contraste avec la faible utilisation
du Fastrach™, qui devrait étre large des lors qu'il existe une difficulté de ventilation au

masque.

L’'incidence d’intubation cesophagienne de 6,1% dans notre étude est
probablement sous-estimée. Cette incidence est inférieure aux données de la littérature,
de 10,1% dans I'’étude de Rose et al, qui ne prenait en compte que les intubations
effectivement difficiles®’. De plus, cette complication n’était identifiée dans notre étude

que lorsqu’elle était notifiée par I'opérateur sur le document de recueil.

Seul un bris dentaire a été rapporté dans notre série, chez une patiente qui
présentait des incisives supérieures tres mobiles et dont I’état dentaire était mauvais.
Les Recommandations Formalisées d’Experts de la SFAR de 2012 concernant les bris
dentaires périanesthésiques préconisent, en cas de risque identifié de bris dentaire,
d’adresser le patient a un odonto-stomatologiste en préopératoire, de discuter de
l'utilisation d’'une canule oropharyngée, de privilégier I'utilisation des dispositifs supra-
glottiques et de gouttieres protégeant les dents?24. Dans notre cas, un dispositif supra-
glottique a été utilisé mais sans gouttiére protectrice. La visite préopératoire d'un
odonto-stomatologiste aurait pu étre proposée pour avulsion définitive des dents

fragiles.

Concernant les cas d'intubations impossibles, la mise en place du Fastrach™ pour

le cas n°1 a permis une ventilation efficace et la chirurgie a pu étre réalisée dans de
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bonnes conditions sans intubation (chirurgie carcinologique de moins de 2 heures).
L’attitude observée était raisonnable et conforme aux recommandations.

Lors du cas clinique n°2, un traumatisme muqueux a rendu 'intubation et la ventilation
au masque difficiles. Apres plusieurs tentatives avec différents dispositifs, dans un
contexte de chirurgie semi-urgente, la patiente a été réveillée en accord avec les
algorithmes d’intubation et d’oxygénation de la SFAR.

Pour le patient du cas clinique n°3 décédé en réanimation, la technique d’intubation
choisie sous fibroscopie vigile était appropriée. L’aggravation respiratoire rapide puis
I'impossibilité d’intubation sont expliquées par la compression des voies aériennes
supérieures par I'hématome cervical. Ce cas clinique d’arrét cardio-respiratoire

hypoxique nous rappelle les complications potentielles gravissimes de I'ID.

Afin de mieux comprendre les stratégies anesthésiques réalisées par les
praticiens de notre CHU, un questionnaire a été proposé aux MAR et DESAR (Annexe 2).
Les répondants déclaraient la vidéo-laryngoscopie comme étant leur technique de choix
en situation d’'ID sans critere de VMD associé (56%), en cas de situation d’estomac plein
(59%) et en cas de pathologie du rachis cervical (64%). Quand une autre technique
d’intubation était choisie, 96,3% des répondants déclaraient avoir un glottiscope a
disposition «souvent» ou «toujours». 76,3% des répondants au questionnaire
déclaraient ne pas réaliser de fibroscopie vigile avec comme cause principale évoquée
un manque de formation (83%). La formation a cette technique devrait étre encouragée
dans notre CHU. Il semble que l'acces récent et facile aux glottiscopes ait réduit
|'utilisation de la fibroscopie vigile en cas d’'ID prévisible : en situation de fracture du
rachis cervical, 9 patients ont été intubés par vidéo-laryngoscopie versus 1 sous
fibroscopie vigile.

Lors de leur apprentissage de I'ID, les DESAR risquent de n’utiliser que la vidéo-
laryngoscopie lors de leur internat et d’étre ensuite non formés a pratiquer la

fibroscopie souple lorsqu’elle est indiquée?2>,

L’'importance de la formation théorique et pratique des DESAR et des praticiens
en exercice est rappelée dans le texte long de la CE de la SFAR concernant la prise en
charge de I'ID?26, Une enquéte récente réalisée aupreés des DESAR de 4¢ et 5¢ année des

CHU de Caen, Rouen et Amiens a montré que les connaissances en fin d’internat
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n’étaient pas suffisantes concernant la prise en charge de I'ID?27. Les objectifs
pédagogiques concernant l'utilisation du Fastrach™ ou de l'intubation sous fibroscopie

n’étaient acquis que dans 4 et 21% des cas en fin d'internat.

ATlissue de ce travail, nous pouvons émettre plusieurs propositions :

- Le glottiscope présente un intérét dans le cadre de I'ID prévue mais aussi imprévue. Au
CHU de Rouen, nos pratiques vont dans ce sens puisque les glottiscopes sont largement
disponibles au sein des blocs opératoires, des chariots d’intubation difficile et des SSP],
que ce soit le dispositif a usage unique Airtraq® ou le Glidescope™ sous ses différentes
présentations. Il faut néanmoins veiller a ce que tous les praticiens en maltrisent
l'utilisation.

- Certains patients ne sont pas éligibles a I'intubation par glottiscope et la pratique de la
fibroscopie vigile sur mannequin et patients devrait étre encouragée. Un effort est fait
dans ce sens via l'organisation d’ateliers pratiques lors des Journées Normandes
d’Anesthésie Réanimation, ou l'organisation d’un séminaire « Intubation Difficile » pour
les DESAR de 3¢ année il y a deux ans. Cependant, ceci semble encore insuffisant au vu
des réponses au questionnaire. De méme, la pratique de la mise en place du Fastrach™
est une technique qui doit étre maitrisée au cours de I'internat.

- 1l faut insister sur l'identification des situations a risque d’ID, qui n’apparaissent pas
systématiquement lors de notre consultation d’anesthésie. Ainsi la détection d'un SAOS
(via par exemple l‘utilisation du questionnaire STOP-BANG en consultation
d’anesthésie?28) et la mesure du périmetre cervical, l1a recherche d'une limitation de la
mobilité du rachis cervical et de la mobilité mandibulaire, le calcul de 'IMC sont des

parametres importants a prendre en compte lors de I’évaluation préopératoire.

Notre étude présente néanmoins des limites. En comparaison aux études
princeps prospectives concernant la prise en charge de I'ID, I'effectif était limité. Le
nombre de patients inclus aurait pu étre plus élevé en allongeant la durée du recueil ou
en améliorant l'exhaustivité. Afin d’éviter un biais d’information, nous aurions di
recourir a un observateur neutre afin de réaliser le recueil, mais ceci n’a pas été réalisé
en raison du nombre de sites d’inclusion trop important au sein de notre CHU. Ainsi le
recueil des données a pu étre approximatif ou influencé dans la mesure ou il était réalisé

par les MAR/DESAR/IADE en charge de I'intubation.
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Cette étude, bien que prospective est une évaluation de pratique clinique sur une courte
durée d’observation. Elle n’est donc qu’'un reflet de I'identification des facteurs de risque
d’'ID et de la prise en charge anesthésique en situation d’ID prévue. Nous sommes restés
tributaires de la qualité du recueil effectué par les praticiens méme si nous avons
complété les données lorsqu’elles étaient manquantes en réinterrogeant les praticiens
de facon quotidienne. Il est donc possible que nous ayons sous-estimé des situations a
risque.

Certains patients présentant des facteurs de risque d’ID ont bénéficié d'une ALR
(gynécologie-obstétrique, chirurgie  urologique, chirurgie orthopédique et
traumatologique) et ont été exclus de notre étude. Lorsque la chirurgie le permet, la
réalisation d'une ALR est probablement la meilleure stratégie anesthésique a proposer a

un patient a risque d’ID.
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CONCLUSION

Le glottiscope a pris une place importante dans la prise en charge de I'ID prévue.
Il est associé a un taux de succes élevé, mais la présence d’'une pathologie ORL reste une
limite a son utilisation.
On ne peut prédire ce que seront les futures recommandations de la SFAR mais nous
pouvons supposer que les algorithmes proposés incluront les nouveaux matériels
d’intubation qui équipent actuellement les blocs opératoires.
La prise en charge anesthésique des patients a risque d’'ID reste néanmoins perfectible :
les modalités de préoxygénation, l'utilisation d’agents anesthésiques rapidement
réversibles ou encore le monitorage de la curarisation sont des pratiques a améliorer.
Le Fastrach™, bien que peu utilisé garde encore une place a part comme dispositif
d’oxygénation et d’intubation, particulierement en situation de d’ID avec désaturation
artérielle et difficultés de ventilation au masque.
Notre étude s’inscrit dans une démarche d’évaluation des pratiques professionnelles.
Afin de poursuivre ce travail, il serait intéressant de proposer de nouveaux algorithmes
d’intubation et d’oxygénation incluant la vidéo-laryngoscopie, puis d’évaluer la mise en

place de ces protocoles en attendant une mise a jour des recommandations francaises.
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Abréviations

AG : Anesthésie générale

ALR : Anesthésie loco-régionale

AIVOC : Anesthésie intra-veineuse a objectif de concentration

ASA : American Society of Anesthesiologists

BAVU : Ballon auto-remplisseur a valve unidirectionnelle
CE : Conférence d’Experts

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

DESAR : Interne d’Anesthésie Réanimation

DTM : Distance thyro-mentale

IADE : Infirmier Anesthésiste Diplomé d’Etat

ID : Intubation difficile

IMC : Indice de masse corporelle

MAR : Médecin Anesthésiste Réanimateur

ML : Masque laryngé

MLI : Masque laryngé pour intubation

SFAR : Société Francaise d’Anesthésie et de Réanimation

VMD : Ventilation au masque difficile
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Annexes

Annexe 1
Etiquette Prise en charge de l'intubation
difficile prévisible
Date d'intervention: ../ ../ ..
Bloc :
Geste chirurgical :
Urgence : oui / non
Age: Taille : Poids :
Evaluation préopératoire : (entourer)

Critéres d'intubation difficile :
ATCD ID Mallampati 1 11 1l IV
DTM =< 60 mm OB < 35 mm

Situations cliniques a risque :

IMC = 35 SAS + tour cou > 45,6cm
Moaobilité rachis cervical <90° Mobilité mandibulaire limitée
Pathologie cervico-faciale

Autre :

Critéres de ventilation au masque difficile :

Age >55ans IMC = 26
Edentation Barbe
Ronflement Protrusion mandibulaire limitée

Avis ORL oui / non

Thése DESAR V.Perreard 2012 -2013
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Procédure peropératoire

Exposition
Opérateur Technique Agents anesthésiques utilisés | (Cormack si
Tentative (MAR /IADE utilisge préciser si ANVOC / laryngoscopie [
DESAR f DRL) Préciser si séquence rapide visualisation
glottigue)
n"1
n*2
n"3
n"4
n's
n"6
Oxyegénation / Ventilation @
Intubation difficile oui / non VMD difficile oui / non
Pré02 =3 min oui / non VNI FeD2: %
Circuit interne [ externe Désaturation max : o %
Siventilation au masque : Canule Guédel  oui / non
Durée totale procédure : <3 min >3min: ... min
Morbidité éventuelle :
Bris dentaire Inhalation Echec 10T
Report intervention Autre :
Extubation : S5P1 f bloc
Présence MAR oui / non Monitorage curares oui / non

Commentaires :

(Peropératoire ou S5PI)

Feuille a déposer en S5PI SVP

Thése DESAR V.Perreard 2012 -2013
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1.

Annexe 2

Questionnalire intubation difficile
A l'intention des MAR et DESAR
Thése V.Perreard

Vous &tes :

Er cas d'intubation difficile prévue sans crivhre de ventiation au masgue difficle associé,
gqualle est votre tachnigue de choix 7

Laryrgoscopie standard
Lame droite
Fastrach

= Vidbo-laryngoscooe

= Fibroscopie vigie
= Autre

Er ces dintubation difficile prévue, avec des criéres de ventilation au masque difficile
associés, quelle est votre technique de choix ?

Laryngoscopie standard
Lame droite

Fastrach
Vidéo-laryngoscone
Fibroscopie vigie

Autre

&aﬁmmmmmlnrmm;mmmm»a
choix

= Laryngoscopie standard

Lame droite
Fastrach

© Vidéo-laryngoscope

Fioroscopie vigie
Autre

&uf’ammm(anm.mmmmuﬁ

Laryngoscopie standard
Lame dicite

Fastrach
Vidéo-laryngoscope
Fioroscopie vigie

. Autre

(303}

Eﬂmd‘:&mmmumtumﬁ.quhmmw
de chob

Laryngescopie standard
Lame droite

- Fastrach

[N S]

(3]

Vidéo-laryngoscooe
Fibroscopie vigie
Autre

Quel(s) critére(s) d'intubatior. dificie vous ferait utiiser préférertislement un glottiscope 7

Antécédent 1D
Malameati -1V
Distance thyrementonnibre < 60 mm

| Ouverture buccale <35 mm
1 L'association de plusieurs critéres

Aucun de cos criéres

Quel(s) critére(s) dintubation dificle vous feralt utilser préférertisloment una lame droits ?

Antécédent 41D

Mallampati lIl-IV

Distance thyrementonniara <80 mm
Ouverture buccale <35 mm
L'asscciation de plusieurs crivéres
Aucun de ces critéres

Quel(s) critére(s) d'intubation dificile vous ferait utiiser préférertielement un Fastrach 7

| Antécédent 41D

Malampati Ill-V

Distance thyromentonnibre < &0 mm
QOuverture buccale <35 mm
Lassociation de plusieurs critéres
Aucun de ces critéres

%;Jmﬂa)mﬂmwmwnw
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11.

Quelles) situations(s ) vous ferait utiiser préférentiellement un glottiscope 7

Coésité BM| > 35
Tumeur ORL

Celulite dentaire

" Radiothéragie cervicale

Rachis cervical instable
Mobilité du rachis cervical limitée
Rétrognathie

1 Aucune

Autre

. Quelle(s) situations(s ) vous feralt utiser préférontislement une lama drota 7

Obésité BMI > 35

| Turmeur ORL

Radiothérapie cervicale

. Quelle(s) situations(s) vous ferall utiiser préférontisiement un Fastrach ?

Obésité BM| =35
Tumeur OAL

Quelle(s ) situations(s) vous ferait utiiser préférentielement une fibroscopie vigile 7

1 Cbésité BMI > 35
1 Tumeur ORL

Celulte dentaire

Radicthéragie cervicale

Rachis cervical instable
Mobilité du rachis cervical limitée
Rétrognathie

Aucune

| Autre

45, Encas cntubation dificie prévisitie, prévoyaz-vous, quelle que sot a techrique choisie,
d'avoir un glottiscope & disposition 7

16. Sivous optez pour ure intubation sous fibroscopie. la réalisez-vous vous-méme ?

= Dui
= Non

17. Sinon, pour quelels) raison(s) 7

1 Disponibiiité du fibroscope

. Mangue de formation 4 la technigue
. Rassuré par la présence de 'ORL
[ =} m
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RESUME

Introduction : L’intubation difficile (ID) est une situation fréquente et bien connue des médecins
anesthésistes réanimateurs (MAR). La mise sur le marché des glottiscopes a fait évoluer sa prise en
charge. L'objectif de I'étude était de déterminer le taux d’utilisation des glottiscopes, des différentes

techniques d’intubation, les taux de succés et les complications survenues en situation d’ID prévisible.

Matériel et méthodes: Il s’agit d’'une étude prospective observationnelle monocentrique réalisée de
septembre 2012 a juin 2013 au CHU de Rouen. Tous les patients de chirurgie adulte présentant au moins
un critere d’ID et devant étre intubés pouvaient étre inclus. Le critére principal de jugement était le taux
d’utilisation des glottiscopes en situation d’ID prévisible. Les criteres de jugement secondaires étaient la
répartition des différentes techniques utilisées en premiere intention ou seconde intention, leurs taux de

succes, 'incidence des complications secondaires a I'intubation.

Résultats : 213 procédures d’intubation ont été analysées. Les patients présentaient 1,58 + 0,68 critéres
d’ID. Un glottiscope était utilisé dans 28,2% des séquences, et dans 16,4% des cas en premiere intention.
Le taux de succés global était de 95%. En cas d’échec de la premiere technique, les glottiscopes venaient
en premiere position (34,7%) avant l'utilisation du mandrin d’Eschmann (25%) et du Fastrach™ (4,2%).
27 procédures vigiles ont été réalisées, majoritairement sous fibroscopie. Pour les procédures sous
anesthésie générale, les agents rapidement réversibles étaient utilisés dans 43% des séquences pour le
rémifentanil, dans 45,2% des séquences pour la succinylcholine. Pour les procédures vigiles, le
rémifentanil était I'agent de choix (85,2%). Les complications majoritairement rencontrées étaient une
désaturation artérielle en oxygéne (14,1%), une intubation cesophagienne (6,1%) et un traumatisme

(3,3%). 3 intubations ont été impossibles.

Discussion : Les glottiscopes sont largement utilisés en cas d’ID prévisible. Les taux de succes élevés
retrouvés sont en accord avec la littérature. Méme si les recommandations américaines et les larges
études princeps concernant I'ID ont intégré les glottiscopes, ce n’est pas encore le cas des
recommandations frangaises. Cependant, il demeure des situations ou le glottiscope peut étre difficile
d’utilisation notamment lors de la présence de pathologies ORL. La formation a la fibroscopie vigile doit
étre encouragée. L'utilisation du Fastrach™ est faible alors que ce dispositif permettant I'oxygénation et
I'intubation garde toute sa place dans I'algorithme d’ID.

Nos pratiques peuvent étre améliorées concernant I'oxygénation, les agents anesthésiques utilisés, ou le

monitorage de la curarisation.

Mots clés: Intubation - Intubation difficile - Glottiscope - Vidéolaryngoscopie - Etude de pratique

clinique



