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Résumé 
Introduction : L’intubation trachéale (IT) est couramment utilisée dans la gestion des voies aériennes supérieures 
(VAS) du patient en arrêt cardio-respiratoire en extra-hospitalier (ACEH). Permettant un contrôle définitif des VAS, 
l’IT reste une procédure complexe et expose à de nombreuses complications pouvant entrainer l’échec de la 
réanimation. Plusieurs études internationales récentes ont critiqué la place prépondérante de l’IT dans l’ACEH. Les 
stratégies de gestion optimales des VAS en cas d’ACEH restant floues, nous avons décidé d’étudier le taux d’échec 
de la première tentative de l’IT chez les patients en ACEH ainsi que les variables associées à cet échec. Nous avons 
également recherché le taux d’intubation difficile et le taux de survenue de complications chez le patient en ACEH.  
Méthodes : Nous avons réalisé une étude ancillaire basée sur les résultats de l’étude SMURIDS PROJECT, une 
analyse observationnelle, prospective, multicentrique réalisée sur 17 mois et impliquant 10 services mobiles 
d’urgence et de réanimation (SMUR) en France métropolitaine. Les patients âgés de 15 ans ou plus et présentant un 
ACEH étaient inclus dans l’étude. Les patients ayant reçu une thérapeutique pour faciliter l’IT étaient exclus. Après 
chaque intubation trachéale, l'opérateur devait remplir un formulaire de collecte de données avec des informations 
sur les caractéristiques de l'opérateur, du patient et sur les conditions environnementales pendant l’intubation. 
L’objectif principal était d’évaluer le taux d'échec de la première tentative d'intubation chez le patient en ACEH.  
Résultats : Durant la période de l’étude, 848 patients en ACEH ont été analysés. 291 intubations trachéales ont 
échoué lors de la première tentative (34,3% ; IC 95% = 31,1–37,5). 128 IT ont été jugées difficiles (15,1% ; IC 95% 
= 12,7–17,5) avec une IT définie comme difficile pour un score IDS > 5. Une analyse multivariée a isolé 6 variables 
associées à l’échec de la première tentative d’IT : la présence d’anomalies ORL, un espace inter-incisif inférieur à 
deux travers de doigts, le sexe masculin, la présence de vomissements, la poursuite du massage cardiaque externe 
(MCE) durant l’IT et un opérateur avec une expérience de 50 IT ou moins déjà pratiquées. La fréquence des 
évènements indésirables était de 14,7%. 
Conclusion :  Le taux d’échec de la première tentative d’IT chez le patient en ACEH était élevé. Nous avons isolé 
six variables associées à un sur-risque de cet échec. La plupart des facteurs de risque n'ont pu être identifiés qu'au 
moment où ils se sont produits. Le taux de complications augmentait avec le nombre de tentatives. 
 
Mots-clefs : Première tentative d’intubation trachéale, intubation difficile, facteurs de risque, arrêt cardiaque extra-
hospitalier 

Abstract 
Introduction: Endotracheal intubation (ETI) is commonly used for the airway management during out-of-hospital 
cardiac arrest (OHCA). The advanced procedure of ETI provides a definitive airway protection. However, ETI is a 
complex procedure and exposes to many complications that can lead to resuscitation failure. Several recent 
international studies have criticized the dominant role of ETI in OHCA. Optimal airway management in OHCA is 
unclear. We decided to study the failure rate of the first attempt of ETI in OHCA and the variables associated with 
this failure. We also looked for the rate of difficult intubation and adverse events in patients with out-of-hospital 
cardiac arrest. 
Methods: We performed an ancillary study based on the results of the SMURIDS PROJECT study, a prospective, 
multicentre and observational study during 17 months and involved 10 prehospital emergency medical services in 
metropolitan France. Patients aged 15 years or older with OHCA were included in the study. Patients who received 
therapy to facilitate the ETI were excluded. After each ETI, the operator was asked to complete a data collection 
form with information on operator, patient, and environmental characteristics during the intubation.  
The main objective was to evaluate the failure rate of the first intubation attempt in the OHCA.  
Results: 848 patients with OHCA were analysed. 291 tracheal intubations failed on the first attempt (34,3%; 95% 
CI = 31,1-37,5). 128 ETI were considered difficult (15,1%; 95% CI = 12,7-17,5) with an ETI defined as difficult 
for an IDS score > 5. Multivariate analysis isolated 6 variables associated with failure of the first ETI attempt: ENT 
abnormality, the inter-incisal space less than two fingerbreadths, male gender, the presence of vomiting, the 
practice of ETI without interrupting chest compressions, and an operator with experience of 50 or fewer previous 
ETI. The incidence of adverse events was 14,7%. 
Conclusion: The rate of failure of the first attempt at ETI in the OHCA patient was high. We isolated six variables 
associated with an excess risk of this failure. Most of the risk factors could only be identified at the time they 
occurred. The rate of complications increased with the number of attempts. 
 
Keywords: First attempt at tracheal intubation, difficult intubation, risk factors, out-of-hospital cardiac arrest 
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I. Abréviations  
 
 
 

ACEH      Arrêt cardio-respiratoire extra-hospitalier 

ACR    Arrêt cardio-respiratoire 

AHA    American Heart Association 

CHU   Centre Hospitalier Universitaire 

CL   Cormack et Lehane 

EI   Événement indésirable 

EIADE  Élève infirmier(e) anesthésiste diplômé d’état 

ENT  Ear, Nose, and Throat 

ERC    European Research Council 

ETI   Endotracheal intubation 

IADE    Infirmier(e) anesthésiste diplômé d’état 

ID    Intubation difficile 

IDE   Infirmier(e) diplômé d’état 

IDS    Intubation difficulty scale 

IQR Intervalle interquartile 

ISR   Induction séquence rapide 

IOT   Intubation oro-trachéale 

IT    Intubation trachéale 

OHCA  Out-of-hospital cardiac arrest 

ORL    Oto-rhino-laryngologie 

RACS   Retour à une activité cardio-circulatoire spontanée  

RCR  Réanimation cardio-respiratoire  

SAMU   Service d’aide médicale urgente 

SMUR Service mobile d'urgence et de réanimation 

VAS   Voies aériennes supérieure 
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II. Introduction 
 
 
L’arrêt cardiaque extra-hospitalier (ACEH) a une incidence annuelle de 61,5 cas pour 100.000 habitants en 

France, soit environ 46.000 ACEH chaque année (1). La prise en charge de l’ACEH s’organise autour de trois 

grands axes qui forment les piliers de réanimation cardio-respiratoire (RCR) : la libération des voies aériennes 

supérieures (VAS) pour assurer la ventilation du patient, le massage cardiaque externe (MCE) continu et la 

défibrillation d’un éventuel rythme choquable (2).  

L’European Resuscitation Council (ERC) perçoit l’IT comme le meilleur moyen d’assurer la ventilation du 

patient en ACEH (3). L’intubation trachéale présente de fait de nombreux avantages. Elle sécurise 

définitivement les voies aériennes d’un patient déjà gravement malade, assure une oxygénation adaptée aux 

besoins métaboliques, minimise l'inflation gastrique et donc le risque de vomissements et d’inhalation (3). 

Chez le patient en ACEH, l’IT permet de réaliser une ventilation continue sans interruption des compressions 

thoraciques durant la RCR (4). Elle permet également un monitorage fiable du dioxyde de carbone expiré 

(EtCO2) et la réalisation de gestes thérapeutiques comme l’aspiration trachéale. Néanmoins, ces dernières 

années, l’ERC a réduit l’importance de l’IT sauf si elle pouvait être pratiquée par un opérateur qualifié et avec 

une interruption minimale des compressions thoraciques (3). Bien qu’il existe une indication à l’intubation 

trachéale chez le patient en ACEH, ce geste peut en effet amener à retarder ou arrêter la mise en place des 

bonnes pratiques de la RCR (5). La tentative d’IT est associée des évènements indésirables (EI) pouvant 

entraîner l'échec de la réanimation comme le mauvais positionnement de la sonde d’intubation, les 

vomissements, l’inhalation, et l’absence de ventilation durant la pratique du geste (2,3). De plus, il a été 

prouvé que le taux des complications augmente directement avec le nombre de tentatives d’IT (6). Selon 

l’Americain Heart Association (AHA), la gestion avancée des VAS notamment par l’IT nécessite la prise en 

compte d'une multitude de caractéristiques du patient et du prestataire qui ne sont pas facilement définies (2).  

Ces dernières années de nombreuses études ont critiqué l’intubation trachéale dans l’ACEH remettant en 

cause sa sécurité, son efficacité ou même sa supériorité vis-à-vis de techniques ventilatoires moins avancées 

(7–11). Selon certaines analyses, l’intubation trachéale n’a pas démontré d’amélioration significative en 

matière de survie et de pronostic contre une autre technique ventilatoire dans l’ACEH (8,9).  

 



Taux d'échec de la première tentative d’intubation trachéale dans la prise en charge de l’ACEH 
   
 

 
Mardi 6 avril 2021 

 
7 

Devant l’absence de réel consensus, différents auteurs ont exploré la qualité de l’intubation trachéale dans 

l’ACEH avec notamment le calcul du taux d’échec de la première tentative d’IT (12–15). En effet, le taux 

d’échec de la première tentative d’IT est une valeur essentielle alors que la réussite de l’IT dès le premier 

essai est associée à une diminution de la morbidité et de la mortalité chez le patient en ACEH (16). De plus, 

l’échec de la première tentative d’IT est reconnu comme facteur de risque indépendant de la diminution de 

l’efficacité de la RCR (17). Les données de la littérature concernant ce paramètre sont hétérogènes. La qualité 

de l’intubation et sa réussite sont amenées à varier en fonction du statut et de l’expérience de l’opérateur 

(8,12,15,17,18). Les taux d’échec sont également amenés à différer selon que le système extra-hospitalier soit 

médicalisé ou non, que l’étude soit multicentrique ou non, prospective ou rétrospective.  

Devant des données de la littérature variables, nous avons souhaité étudier la qualité de l’IT durant la prise en 

charge du patient en ACEH en France, pays caractérisé par un service extra-hospitalier médicalisé.  

L’objectif de ce travail était d’évaluer le taux d’échec de la première tentative d’intubation trachéale chez le 

patient en ACEH et de rechercher les variables potentiellement associées à cet échec. Étudier ce paramètre au 

travers d’une étude récente, prospective et multicentrique réalisée par des SMUR français sur un grand 

échantillon nous paraît essentiel pour tenter de faire un état fidèle et actuel de la qualité de l’IT dans la prise 

en charge de l’ACEH sur notre territoire. Alors que de nombreuses variables sont associées à l’intubation 

difficile en milieu extra-hospitalier, à notre connaissance peu d'études ont analysé les facteurs de risque 

associés à l’échec de la première tentative d’IT chez le patient en ACEH. Rechercher et avoir connaissance de 

ces éventuels facteurs de risque pourrait aider les opérateurs à anticiper le risque d’échec de la première 

tentative d’IT et leur permettrait d’adapter au mieux la gestion des voies aériennes en fonction des 

caractéristiques du patient et de l’opérateur lui-même.       
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III. Matériel et méthode 
 

A. Design de l’étude  
 
Notre analyse est une étude ancillaire basée sur les résultats de l’étude SMURIDS PROJECT, une étude 

observationnelle, prospective, multicentrique. 

B. Cadre de l’étude  
 
L’étude SMURIDS PROJECT a été menée de mars 2017 à août 2018 par 10 unités de Service Mobile 

d’Urgence et de Réanimation (SMUR) en France métropolitaine. La réalisation de l'étude était conforme aux 

recommandations de l'initiative STROBE. 

En France, la gestion des urgences extra-hospitalières est assurée par le service d’aide médicale urgente 

(SAMU) qui traite tous les appels passés vers un seul numéro de téléphone d’appel d'urgence national : le 

numéro 15. Les appels sont traités 24 heures sur 24 par des médecins régulateurs du SAMU. Ils décident de 

l’envoi ou non de secours adapté en fonction du niveau d’urgence estimé. En cas d’envoi de secours, les 

options comprennent l’envoi d’une ambulance privée, des sapeurs-pompiers, d’un médecin généraliste dans 

un véhicule privé, ou une unité de SMUR. Dans l’étude SMURIDS PROJECT, seules les prises en charge avec 

intervention du SMUR ont été traitées. Chaque unité de SMUR est composée au minimum d’un ambulancier, 

d’un infirmier diplômé d’état (IDE) ou d’un infirmier anesthésiste diplômé d’état (IADE) et d’un médecin 

thèsé spécialisé dans la médecine d’urgence. Les véhicules du SMUR transportent du matériel et des 

médicaments d’urgence et de réanimation.  

Sur la base des informations disponibles, le groupe de publication du comité d'éthique de l'hôpital 

universitaire a approuvé la publication de ces travaux (GP-CE 2020-10). Du fait de la pathologie étudiée 

(ACEH), il existait une impossibilité d’obtenir le consentement du patient lors de sa prise en charge. Des 

informations écrites ont été fournies à leurs proches. Toutes les données ont été anonymisées et protégées. 
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Répartition des 10 centres SAMU-SMUR ayant participé au recueil de données de l’étude SMURIDS PROJECT 

 

 

C. Sélection des patients et définitions  
 
Était inclus tout patient âgé de 15 ans ou plus et ayant subi au moins une tentative d’IT au décours d’un 

ACEH. Étaient exclus tous les patients ayant présenté un retour à une activité cardio-circulatoire spontanée 

(RACS) avant l’intubation trachéale.  

L’arrêt cardio-respiratoire en milieu extra-hospitalier était défini par une perte d'activité mécanique cardiaque 

fonctionnelle associée à une absence de circulation systémique survenant en dehors d'un cadre hospitalier.  

L’intubation trachéale était définie par le processus dynamique qui menait à acheminer une sonde d’intubation 

en direction de la glotte jusqu'à sa cible la trachée. La tentative d’intubation trachéale était définie comme un 

avancement de la sonde d’intubation dans la direction de la glotte pendant la laryngoscopie directe. L’échec 

de la première tentative d’intubation trachéale était défini par un mauvais positionnement de la sonde 

d’intubation ou par l’abandon de l’opérateur de la première tentative pour réaliser une seconde tentative ou 

non. L’échec de la première tentative d’intubation trachéale était recueilli par l’analyse de l’item de cotation 

du score IDS « Nombre d’essais supplémentaires », rapporté dans le cahier d’observation du questionnaire 

SMURIDS PROJECT (annexe 1). L’intubation trachéale était jugée réussie par l’opérateur grâce au 
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monitorage de l’EtCO2. Pour chaque intubation, les opérateurs ont été tenus de suivre les directives nationales 

en vigueur. L’intubation difficile était définie par une intubation dont le score IDS était strictement supérieur à 

5 (19).  Le score d’intubation difficile IDS (Intubation Difficulty Scale) est un score semi-quantitatif validé en 

médecine d’urgence pour l’évaluation des difficultés de l’IT (19). 

D. Protocole de l’étude  
 
L’intubation trachéale du patient en ACEH était réalisée au moment le plus opportun selon l’opérateur 

réalisant le geste. L’opérateur adoptait la position qu’il souhaitait durant l’IT. L’exposition était réalisée à 

l’aide d’une lame de laryngoscope de taille 2, 3 ou 4 selon le choix de l’opérateur effectuant le geste. La sonde 

d’intubation était une sonde rigide ou souple. Les patients dont le rachis cervical était immobilisé par un 

collier cervical étaient intubés avec leur immobilisation rigide ou avec une immobilisation manuelle en ligne 

dite « à 4 mains ». L’IT pouvait être réalisée à l’aide de différents dispositifs d’aide à l’IT comme le mandrin 

d’Eschmann, le masque laryngé LMA-Fastrach™ et la cricothyroïdotomie (annexe 2). Des techniques 

supplémentaires pouvaient être réalisées pour faciliter l’IT comme la pression externe sur le larynx, le 

changement de position du patient, le changement de la lame ou de sa taille. 

E. Données recueillies  
 
Si au moins une tentative d’IT était réalisée, l’opérateur remplissait un cahier d’observation divisé en 3 parties 

(annexe 1). La première partie concernait les qualités de(s) opérateur(s) : la fonction de l’opérateur (médecin 

praticien, médecin assistant, interne, IADE, élève IADE), l’ancienneté en SMUR en année, l’expérience de 

l’IT (SIMU seule, faible, moyenne, bonne et très bonne), et le nombre d’IT déjà réalisées. Les mêmes données 

étaient rapportées si un éventuel deuxième opérateur avait eu nécessité de réaliser une IT. La deuxième partie 

du cahier d’observation concernait le patient. Son sexe, âge, poids et taille étaient rapportés ainsi que le type 

d’arrêt cardio-respiratoire (médical ou traumatique). La troisième partie analysait les conditions pouvant 

rendre une intubation difficile, les éventuelles techniques supplémentaires utilisées pour faciliter l’intubation 

et les complications associées au geste. Les variables recherchées auprès du patient étaient : le score de 

Mallampati, une limitation des mouvements maximaux de la tête et du cou, la présence d’un collier cervical 

ou d’intubation à quatre mains, la mesure de l’espace inter-incisif estimé en travers de doigt, la mesure de la 

distance thyromentonière estimée en travers de doigt, le tour de cou, la présence d’un corps étranger, de 
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vomissements, d’un saignement des VAS, d’une macroglossie, d’une malformation anatomique de la face, des 

antécédents de néoplasie ORL ou ID. La possibilité d’une ventilation au masque était recherchée. Des 

antécédents comme un goitre, une subluxation mandibulaire, un diabète, une acromégalie, une cervicarthrose, 

une polyarthrite rhumatoïde et une éventuelle grossesse avec un terme ≥ 24 semaines aménorrhée étaient 

recherchés. L’environnement difficile était également étudié avec la station au sol ou non, le lieu d’IT 

(domicile, ambulance, extérieur, autre). La présence d’un espace exigu, la position de l’opérateur (debout, à 

genoux, allongé de face ou décubitus latéral) et la poursuite des compressions thoraciques durant l’IT devait 

être rapportés. Nous recherchions l’utilisation de techniques alternatives pour réaliser l’IT à savoir la 

mobilisation du patient dans l’espace, le changement de lame, l’utilisation d’un mandrin d’Eschmann ou du 

LMA-Fastrach™, l’IT par voie nasale. La taille de lame utilisée était rapportée. La survenue d’évènements 

indésirables liés à l’IT était examinée : l’intubation œsophagienne, le traumatisme dentaire, les vomissements, 

l’inhalation pulmonaire. La qualité de l’intubation devait être objectivée en remplissant le score IDS.  

F. Critères de jugement  
 
Le critère de jugement principal était le taux d'échec de la première tentative d’intubation trachéale chez les 

patients en arrêt cardio-respiratoire en milieu extra-hospitalier.  

Les critères de jugement secondaires étaient la recherche des variables associées à l’échec de la première 

tentative d’intubation chez les patients en ACEH, le calcul du taux d’intubation difficile, le calcul du taux 

d’intubation impossible, la répartition des scores de Cormack-Lehane et le taux de complications survenues 

durant l’intubation trachéale. 

G. Analyse statistique  
 
Les variables quantitatives normalement distribuées (vérifiées par le test de Kolmogorov-Smirnov et le test de 

Shapiro-Wilk) étaient exprimées sous forme de moyennes et d'écarts types. Elles ont été comparées par le test 

t de Student. Toutes les autres variables sont exprimées sous forme de médiane et de 25 et 75e percentiles 

(intervalle interquartile) et ont été comparées par le test non paramétrique de Mann-Whitney. Les variables 

qualitatives sont exprimées en pourcentages et en intervalles de confiance (IC) de 95 % et ont été comparées 

par le test du chi carré, le test de Yates corrigé ou le test de Fisher, comme indiqué. Pour identifier les 

variables indépendamment associées à l'échec de la première tentative d'intubation, une analyse multivariée 

ajustée pour le sexe, l'âge, le centre et les variables avec une valeur p ≤ 0,2 dans les analyses univariées, a été 
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réalisée en utilisant un modèle de régression logistique pas à pas. Les associations sont exprimées sous forme 

de rapports de cotes (OR) avec un IC de 95 %. La qualité de l'ajustement du modèle a été évaluée par le test 

de Hosmer-Lemeshow. Les données ont été saisies dans le logiciel EpiData 3.0, et l'analyse statistique a été 

effectuée à l'aide du logiciel SPSS version 26.0 (IBM, SPSS Inc., Chicago, IL). 

IV. Résultats  
 
Au total, 1819 patients ont été intubés durant la période de l’étude SMURIDS PROJECT. 1546 patients ont été 

analysés du fait de données manquantes. Parmi eux, 916 (59,2%) âgés de 15 ans ou plus ont dû subir une 

intubation trachéale dans le cadre d’un ACEH et répondaient alors à nos critères d’inclusion. Sur ces 916 

patients intubés en ACEH, 68 (7,4%) ont été exclus pour avoir présenté un retour à une activité cardio-

circulatoire spontanée (RACS) avant l’intubation trachéale. Au total 848 patients ont été intubés dans le cadre 

d’un ACEH (figure 1). Deux cent quatre-vingt-onze intubations (34,3% ; IC 95% = 31,1–37,5) ont échoué à la 

première tentative d’IT chez le patient en ACEH. 

Figure 1. Diagramme de flux de la population étudiée 
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La distribution du nombre de tentatives d’intubation trachéale est rapportée dans la figure 2.  

Figure 2. Distribution du nombre de tentatives d’intubation trachéale chez 848 patients intubés pour un ACEH 
(N=848. Donnée manquante = 1) 

 

 
Le tableau 1 énumère les principales caractéristiques du premier opérateur pour chaque intubation trachéale. 

Dans près de 95% des cas, le premier opérateur était un médecin thèsé ou un interne. Une faible majorité des 

premiers opérateurs jugeaient avoir déjà pratiqué plus de 50 intubations trachéales (52,5%).  

Tableau 1. Caractéristiques du premier opérateur pour chaque intubation  

 

Le tableau 2 énumère les principales caractéristiques des patients intubés pour un ACEH. Le rapport des sexes 

(homme-femme) était de 2,2. 
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Tableaux 2. Caractéristiques des patients intubés pour un ACEH 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Parmi les 848 tentatives d'intubation, les taux des scores de Cormack-Lehane de 1, 2, 3 et 4 étaient 

respectivement de 49,2%, 27,5%, 16,0% et 7,2%. Il manquait un score de Cormack-Lehane dans deux cas : 

l'un était associé à une intubation impossible, et l'autre avait un score IDS de 7. Au total, cent vingt-huit 

tentatives d’IT (15,1% ; IC 95% = 12,7-17,5) avaient un score IDS > 5. La distribution des scores IDS était 

rapportée dans la figure 3. Sur 13 tentatives d'intubation au moyen d'un masque laryngé, une a échoué. Dans 

le cas de cet échec, la ventilation a été possible via le masque laryngé.  

Avec une seule intubation impossible, le taux était de 0,1% dans notre analyse. 

Figure 3. Distribution des scores de difficulté d'intubation (IDS) chez 848 patients intubés pour un ACEH  
(N = 848. Données manquantes = 7. IT imp. : Intubation trachéale impossible) 
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 Sexe, N (%) 
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579 (68,9) 
261 (30,8) 

Taille, cm 
Médiane (IQR),  
Extrêmes  
Données manquantes n = 93 

 
170,0 (165–175) 

140–192 

Poids, kg 
Médiane (IQR),  
Intervalle  
Données manquantes n = 41 

 
75 (65–90) 

37–250 

Indice de Masse Corporel (IMC), kg·m-2 
Médiane (IQR)  
Extrêmes  
Données manquantes n = 94 

 
25,7 (22,8–29,4) 

13,8–70,3 
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Parmi les techniques supplémentaires utilisées pour améliorer l’IT, la pression laryngée externe était utilisée 

dans 29% des cas (N = 246). Un mandrin d’Eschmann a été utilisé dans 16,0% des cas (N = 136) et un stylet 

dans 10,0% des cas (N = 85). Un masque laryngé a été utilisé dans 1,5% des cas (N = 13). Un vidéo-

laryngoscope a été utilisé dans deux cas (0,2%). La lame et/ou la position de la tête du patient ont été 

modifiées dans 3,8 % et 2,5 % des cas respectivement. Ces techniques ont été utilisées seule ou en association.  

Parmi les patients ayant subi un ACEH, la fréquence des événements indésirables était de 14,7% (107/724). 

Elle était 4,6% (22/479) chez les patients intubés dès la première tentative et 34,7% (85/245) chez ceux dont 

la première tentative a échoué (p = 0,0001). Ces événements indésirables étaient l’intubation œsophagienne 

dans 9,3% des cas (72/776), les vomissements avec 3,5 % (29/819), l’inhalation dans 3,4 % cas (28/820) et le 

traumatisme dentaire dans 0,5 % (4/844).  La figure 4 illustre le taux de survenue d'évènements indésirables 

en fonction du nombre de tentatives d'intubation trachéale dans notre étude. 

 

Figure 4. Taux de survenue d'évènements indésirables en fonction du nombre de tentatives d'intubation 
trachéale  
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La figure 5 illustre la proportion de patients inclus par les 10 centres SAMU-SMUR dans notre étude. 

Figure 5. Proportion des patients inclus par centre SAMU-SMUR 
 

 

Les analyses univariées de 26 variables (tableau 3) ont permis d'identifier 21 variables pour une analyse 

multivariée (tableau 4). Trois variables étaient des facteurs de confusion manifeste : la fonction de l'opérateur, 

son niveau d'expérience et le nombre d'intubations déjà réalisé. En effet, 75% des IADE ou des médecins 

praticiens avaient déjà effectué plus de 50 intubations, contre 25% pour les autres opérateurs. De la même 

manière, 75,5 % des opérateurs ayant une bonne à très bonne expérience (388/514 intubations) avaient déjà 

réalisé plus de 50 intubations, contre 15,1% pour les autres opérateurs (47/311 intubations). Nous avons donc 

inclus le nombre d'intubations antérieures dans l'analyse multivariée. 

Une analyse multivariée a donc été réalisée pour 717 cas sur la totalité des données recueillies. 476/557 

(85,4%) des cas concernait une seule tentative d'intubation et 241/291 (82,8%) cas plusieurs tentatives 

d'intubation trachéale. L'analyse multivariée a été ajustée en fonction du sexe, de l'âge et du centre. Le modèle 

final (test de Hosmer-Lemeshow, p = 0,3) comprenait 13 variables dont 6 étaient associées de manière 

significative au risque d'échec de la première tentative d’IT dans l’ACEH : une expérience de la pratique de 

l’intubation trachéale inférieure ou égale à 50 IT déjà réalisées, un espace inter-incisif inférieur à 2 doigts, la 

poursuite du massage cardiaque externe (MCE) pendant l'intubation trachéale, la présence de vomissements, 

la présence d’anomalies ORL et le sexe masculin (tableau 4). Un centre a été associé à un risque d'échec plus 

faible que les autres centres.  
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Tableau 3. Facteurs associés à l'échec de la première tentative d'intubation, tels qu'identifiés par les analyses 
univariées. Les résultats sont des rapports de cotes (OR) et des intervalles de confiance à 95 %. Dm = Données 
manquantes 
 

Variables Dm   1ère tentative 
n = 557 (%) 

> 1 tentative  
n = 291 (%) 

OR  [IC 95%] p-value 

Centres  
SAMU-SMUR 33, Bordeaux 
SAMU-SMUR 21 
SAMU-SMUR 24 
SAMU-SMUR 31 
SAMU-SMUR 33, Libourne 
SAMU-SMUR 38 
SAMU-SMUR 49 
SAMU-SMUR 69 
SAMU-SMUR 92 
SAMU-SMUR 95 

0  
151 (61,4) 
29 (52,7) 
20 (64,5) 
13 (50) 
6 (85,7) 
66 (72,5) 
24 (70,6) 
102 (78,5) 
85 (63,4) 
61 (64,9) 

 
95 (38,6) 
26 (47,3) 
11 (35,5) 
13 (50) 
1 (14,3) 
25 (21,5) 
10 (29,4) 
28 (21,5) 
49 (36,6) 
33 (35,1) 

 
1 

1,4 [0,8–2,6] 
0,9 [0,4–1,9] 
1,6 [0,7–3,6] 
0,3 [0,03–2,2] 
0,6 [0,4–1,0] 
0,7 [0,3–1,4] 
0,4 [0,3–0,7] 
0,9 [0,6–1,4] 
0,9 [0,5–1,4] 

0,01 

Fonction 
     Médecin praticien et IADE 
     Médecin assistant, interne et 
     EIADE 

2  
335 (69,2) 
220 (60,8) 

 
149 (30,8) 
142 (39,2) 

 
1 

1,4 (1,1 – 1,9) 

0,01 

Niveau d’expérience  
SIMU seule, faible et moyenne 
Bonne et très bonne  

14  
170 (54,5) 
378 (72,4) 

 
142 (45,5) 
144 (27,6) 

 
2,2 [1,6 – 2,9] 

1 

0,0001 

Nombre d’IT déjà réalisées 
    ≤ 50 
     >50 

18  
234 (59,4) 
311 (71,3) 

 
160 (40,6) 
125 (28,7) 

 
1,7 [1,3 – 2,3] 

1 

0,0001 

Position de l’opérateur  
Debout 
A genoux 
Décubitus ventral 
Décubitus latéral gauche  
Autre  

24  
27 (5,0) 

312 (57,8) 
108 (20,0) 
62 (11,5) 
31 (5,7) 

 
17 (6,0) 

160 (56,3) 
67 (23,6) 
31 (10,9) 
9 (3,2) 

 
1 

0,8 [0,4 – 1,5] 
  0,9  [0,5 – 1,9] 

0,8 [0,4 – 1,7] 
0,5 [0,2 – 1,2] 

0,4 

Sexe  
      Homme 
      Femme  

8  
369 (66,8) 
183 (33,2) 

 
210 (72,9) 
78 (27,1) 

 
1,3 [0,98 – 1,8] 

1 

0,07 

Age, années, moyenne (± écart-type)  6 66,6 (16,9) 63,2 (15,9) 0,99 [0,99-0,99] 0,005 

Poids, kg, moyenne (± écart-type) 41 76,1 (18,3) 81,7 (21,8) 1,01 [1,00– 1,02] 0,0001 

IMC, kg·m-2, moyenne (± écart-type),  94 26,1 (5,9) 27,9 (6,9) 1,05 [1,02–1,7] 0,0001 
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Tableau 3 (suite).  
 
Variables Dm   1ère tentative 

N = 557 (%) 
> 1 tentative  

     N = 291 (%) 
OR  [IC 95%] p-value 

Anomalies ORL (tumeur, goitre, 
malformation faciale, 
macroglossie) 

11 71 (12,9) 98 (34,0) 3,5 [2,4 – 4,9] 0,0001 

Espace inter-incisif  
 < 2 travers doigts 

42 62 (11,7) 89 (32,1) 3,6 [2,5 – 5,1] 0,0001 

Extension limitée de la tête 25 65 (12,0) 84 (29,7) 3,1[2,1 – 4,4] 0,0001 

Immobilisation de la tête 
pendant l'intubation 

25 31 (5,8) 35 (12,3) 2,3 [1,4 – 3,8] 0,01 

Subluxation mandibulaire 47 41 (7,8) 52 (18,8) 2,7 [1,7 – 4,2] 0,0001 

Longueur thyromentonière  
< 3 travers doigts 

54 99 (18,9) 91 (33,8) 2,2 [1,6 – 3,1] 0,0001 

Taille du cou large 23 92 (17,0) 97 (34,3) 2.6 [1,8 – 3,6] 0,0001 

Ventilation au masque  
non possible 

28 22 (4,0) 31 (11,0) 2,9 [1,6 – 5,1] 0,0001 

Corps étranger dans les voies 
aériennes supérieures 

11 36 (6,6) 24 (8,3) 1,3 [0,8 – 2,2] 0,3 

Dents antérieures manquantes 12 122 (22,3) 59 (20,5) 0,9 [0,6 – 1,3] 0,6 

Saignement des voies aériennes 
supérieures 

13 39 (7,1) 36 (12,5) 1,9 [1,1 – 3,0] 0,01 

Traumatisme facial 11 17 (3,1) 18 (6,3) 2,1 [1,0 – 4,1] 0,03 

Vomissements 11 105 (19,1) 88 (30,6) 1,9 [1,3 – 2,6] 0,0001 

ACEH traumatique 488 27 (11,6) 25 (19,7) 1,9 [1,0 – 3,4] 0,04 

Patient sur le sol 12 503 (92,1) 260 (89,7) 1,4 [0,8 – 2,2] 0,2 

Poursuite du MCE pendant 
l’IT 

23 250 (46,5) 177 (61,7) 1,8 [1,4 – 2,5] 0,0001 

Lieu de l’IT  
      Extérieur  

Domicile  
Autres  
Ambulance 

36  
110 (20,6) 
351 (65,6) 
49 (9,2) 
25 (4,7) 

 
70 (25,3) 
168 (60,6) 
21 (7,6) 
18 (6,5) 

 
1,9 [0,99 – 3,9] 
1,5 [0,8 – 2,7] 
2,2 [0,9 – 5,4] 

1 

0,1 

Espace exigu 15 233 (42,7) 138 (48,1) 1,2 [0,9 – 1,6] 0,1 
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Tableau 4. Analyse multivariée ajustée pour le sexe, l'âge, les centres et les variables avec une valeur p ≤ 0,2 
dans les analyses univariées, réalisées à l'aide d'un modèle de régression logistique pas à pas 
 
 

 

 Odds Ratio Intervalle de confiance 95% 

Centre  

SAMU-SMUR 33, Bordeaux 

SAMU-SMUR 21 

SAMU-SMUR 24 

SAMU-SMUR 31 

SAMU-SMUR 33, Libourne  

SAMU-SMUR 38 

SAMU-SMUR 49 

SAMU-SMUR 69 

SAMU-SMUR 92 

SAMU-SMUR 95 

 

1 

1,7 

0,4 

1,5 

0,8 

0,7 

0,5 

0,4 

0,9 

1,3 

 

 

0,9–3,6 

0,1–1,1 

0,5–4,2 

0,08–7,3 

0,4– 1,4 

0,2–1,4 

0,2–0,7 

0,6–1,2 

0,7–2,4 

Nombre intubations antérieures ≤ 50 2,0 1,4–2,9 

Sexe, Masculin  1,5 1,0–2,3 

Age, Années  
0,99 

 
0,98–1,0 

Présence d’anomalies ORL (tumeur, goitre, malformation 
faciale, macroglossie) 

 
2,8 

 
1,8–4,4 

Espace inter-incisif < 2 travers doigts 3,4 2,2-5,4 

Longueur thyromentonière < 3 travers doigts 1,2 0,8–1,9 

Ventilation au masque non possible  1,6 0,7 – 3,3 

Saignement des voies aériennes supérieures 1,6 0,9 – 2,8 

Vomissements 2,1 1,4–3,2 

Patient sur le sol 1,5 0,8–2,7 

Espace exigu 1,3 0,9 – 1,9 

Poursuite du MCE pendant l’IT 1,6 1,1-2,3 
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V. Discussion 
 

Dans cette étude portant sur 848 patients en ACEH, le taux d’échec de la première tentative d’intubation 

trachéale était de 34.3% [IC 95% = 31,1–37,5]. Nous avons identifié six variables associées à un échec de la 

première tentative d’IT chez le patient en ACEH : la présence d’anomalies ORL, un espace inter-incisif 

inférieur à deux travers de doigts, le sexe masculin, la présence de vomissements, la poursuite du massage 

cardiaque externe durant l’IT et un opérateur ayant une expérience inférieure ou égale à cinquante intubations 

déjà pratiquées. La fréquence des évènements indésirables était de 14,7%.  

La comparaison de notre taux d’échec de la première tentative d’IT avec celui d’autres travaux doit être 

attentive du fait de la fluctuation des données en fonction des opérateurs (statut et expérience), de la 

population étudiée et du type d’analyse réalisé. Ce taux d’échec peut varier de 15 % à 44 % selon les auteurs 

(8,12–15,17) (tableau 5). Wang et al. retrouvaient un taux d’échec de la première tentative d’IT égal à 30,1% 

chez 1272 patients en ACEH aux États-Unis dans une étude multicentrique (15). Superposable à notre 

résultat, les IT étaient alors pratiquées par des opérateurs médicaux et paramédicaux. Dans une étude 

observationnelle, prospective et multicentrique, Sunde et al. retrouvaient un taux plus bas que le nôtre avec 

20,0% d’échec de la première tentative d’IT (12). Les opérateurs étaient des médecins rapportés expérimentés 

(12). Dans notre analyse, le premier opérateur était un médecin dans près de 95 % des cas mais une forte 

proportion de ces intervenants était encore en formation ou jugeait avoir déjà réalisé moins de cinquante IT. 

La juxtaposition de nos résultats à ceux de cette étude peut également être biaisée. Kim et al. et Risse et al. 

ont aussi rapporté un taux d’échec de la première tentative d’IT inférieur au nôtre mais ces deux analyses 

pouvaient présenter des limites comme le caractère monocentrique ou rétrospectif de l’étude (14,17). Wang et 

al. déclaraient un taux d’échec plus important à hauteur de 44,1 % dans un essai clinique récent où l’IT était 

pratiquée par des paramédicaux (8). Devant un taux d’échec élevé, la compétence des opérateurs en matière 

d’IT pouvait être remise en question selon les auteurs (8). Au total, notre taux d’échec de la première tentative 

d’IT chez le patient en ACEH était similaire à celui d’autres études internationales.  

Comparé à des études françaises non menées exclusivement chez des patients en ACEH, il était intéressant de 

constater que les taux d’échec de la première tentative d’IT avoisinaient 30 % comme notre résultat. Adnet et 

al. rapportaient dans une étude observationnelle et prospective un taux d’échec de la première tentative d’IT 
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de 32 % auprès de 691 patients dont 48 % en ACEH (20). Lors d’une étude multicentrique avec 817 patients 

étudiés dont près de 50 % d’ACEH, Jabre et al. constataient des taux d’échec de la première tentative d’IT 

d’environ 28 % (21).  

Tableau 5 : Résumé d’études rapportant le taux d’échec de la première tentative d’IT chez le patient en ACEH 

 

Avec une seule intubation trachéale impossible, le taux d’échec total de l’intubation trachéale était de 0,1% 

chez le patient en ACEH dans notre analyse. Il s’agissait d’un taux très bas comparable à ceux de différentes 

études traitant exclusivement du patient en ACEH avec des chiffres oscillant entre 0,0 et 0,7% (13,22,23).  

Concernant notre taux d’intubation difficile, la comparaison avec les résultats rapportés dans la littérature doit 

également être prudent pour les mêmes raisons citées précédemment mais également car la définition de l’ID 

en milieu extra-hospitalier est amenée à varier selon les études. Lorsque l’ID est définie par un score IDS > 5 

comme dans notre analyse, Jabre et al. retrouvaient un taux d’ID de 13,4 % chez le patient en ACEH dans une 

étude multicentrique internationale (10). Le résultat de cette étude réalisée sur 1022 patients en ACEH était 

1er 
auteur, 
année, 

référence  

 
Type d’étude 

 
Pays  

 

Nombre de patients en 
ACEH 

(Nombre de patients intubés 
par laryngoscopie directe en 

première intention) 

 
Opérateur 

Taux d’échec de la 
première tentative 

d’intubation 
trachéale  

Wang, 
2006, 
(15) 

Étude observationnelle, 
prospective, 

 multicentrique 

 États-Unis 
 

1272 
(1272) 

Médecin et 
Paramédical  

30,1 %  

Arima, 
2014, 
(13) 

Essai contrôlé 
randomisé, 

monocentrique,  
Vidéo-laryngoscopie 
contre laryngoscopie 

directe 

Japon  
 

109 
(53) 

 

Médecin 24,5 % 

Kim, 
2014, 
(17) 

Étude observationnelle, 
rétrospective, 

monocentrique 

Corée du 
sud  

 

512 
(512) 

Médecin 
  

15,0 % 

 
Sunde, 
2015, 
(12) 

 
Étude observationnelle, 

prospective, 
 multicentrique 

Australie, 
Angleterre, 
Finlande, 
Hongrie, 
Norvège, 

Suisse 

 
980 

(392) 

 
Médecin 

 
20,0 % 

Wang, 
2018, 

(8) 

Essai clinique 
randomisé, 

multicentrique, 
Tube laryngé contre IT 

États- 
Unis 

 

3004 
(1499) 

Paramédical 44.1 %  

Risse, 
2020, 
(14) 

 

Étude observationnelle, 
prospective,  

monocentrique, 
vidéo-laryngoscopie 
contre laryngoscopie 

directe  

 
Allemagne  

 

 
97 

(69) 

 
Paramédical 

 
23,2 % 
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superposable au nôtre (15,1% ; IC 95% = 12,7-17,5). En revanche Combes et al. retrouvaient un taux d’ID 

plus faible de l’ordre 6,9% (44/640) chez le patient en ACEH dans une étude observationnelle, prospective, 

monocentrique réalisée également en France (24). Ce taux d’ID plus bas pouvait être lié au fait que l’étude 

était réalisée dans un seul centre et les opérateurs pouvaient y être davantage expérimentés. La distribution de 

nos scores Cormack-Lehane (CL) était également superposable à celle de Timmermann et al. qui retrouvaient 

des taux de 46,8%, 31,4%, 13,8% et 8,0% respectivement pour un score Cormack-Lehane de 1, 2, 3 et 4 chez 

491 patients en ACEH intubés par des médecins urgentistes contre 49,2%, 27,5%, 16,0% et 7,2% dans notre 

analyse (25). 

Alors que de nombreuses variables sont associées à l’intubation difficile en milieu extra-hospitalier, à notre 

connaissance peu d'études ont analysé les facteurs de risque associés à l’échec de la première tentative d’IT 

chez le patient en ACEH. La présence d’anomalies ORL, l’espace inter-incisif inférieur à deux travers de 

doigts et la présence de vomissements sont fréquemment cités comme facteur de risque d’ID et nous ne 

sommes pas surpris qu’ils soient associés à un sur-risque d’échec de la première tentative d’IT (24,26,27). 

Comme dans notre analyse, Wnent et al. rapportaient le sexe masculin comme étant à risque d’augmenter la 

difficulté de l’IT dans une étude prospective allemande de 8512 patients en ACEH (28). Nous ne sommes pas 

étonnés que la poursuite du MCE soit une variable associée à l’échec de la première tentative de l’IT chez le 

patient en ACEH. En effet les compressions thoraciques entrainent des mouvements du patient notamment au 

niveau cervical pouvant complexifier l’IT. Dans un essai contrôlé, randomisé sur mannequin réalisé par 

Maruyama et al. les opérateurs anesthésistes rencontraient plus de difficultés à la pratique de l’IT dans le 

groupe avec poursuite des compressions thoraciques vis-à-vis du groupe sans compression thoracique (29). 

Aleksandrowicz et al. retrouvaient des résultats similaires chez des opérateurs paramédicaux (30). Le taux de 

réussite de la première tentative d’IT sur mannequin était significativement plus important dans le groupe sans 

compression thoracique que dans le groupe avec compression thoracique (30). Sunde et al. constataient 

également que l’ACEH était significativement associé à l’échec de la première tentative d’IT alors que la 

manœuvre était généralement réalisée sans interruption du MCE (12). Dans notre étude, un opérateur ayant 

réalisé cinquante intubations ou moins était associé à un sur-risque d’échec de première tentative d’IT. L’IT 

est un geste complexe et ce résultat ne nous étonne pas. Une formation adéquate et la pratique régulière d’un 

geste, quel qu’il soit, sont indispensables à sa réussite. Buis et al. rapportaient dans une analyse de la 
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littérature entre 1990 et 2014 qu’un nombre de 50 IT était requis pour réussir 90% des IT après un maximum 

de deux tentatives chez le patient en ACEH ou non (18). Certains auteurs retenaient un seuil parfois jusqu’à 

125 IT (31). De plus le milieu extra-hospitalier semble complexifier l’apprentissage de l’IT alors que Wang et 

al. remarquaient que les courbes d’apprentissage de l’IT étaient plus longues en milieu extra-hospitalier plutôt 

qu’en milieu intra-hospitalier (32). Notre analyse multivariée ne retrouvait pas comme facteur de risque 

d’échec de première tentative d’IT la distance thyromentonière < 3 travers de doigts, la limitation des 

mouvements maximums de la tête et du cou, un cou large, la subluxation mandibulaire et un score élevé de 

Mallampati. Nos résultats diffèrent de ceux rapportant ces éléments anatomiques comme à risque d’ID 

(26,27,33–35). Néanmoins la recherche du score de Mallampati est impossible chez le patient en ACEH. Le 

calcul des autres mesures est adapté chez un patient stable et conscient comme lors d’une consultation pré-

anesthésique. Mais chez un patient en ACEH, ces mesures peuvent s’avérer complexes et peuvent ne pas avoir 

la même signification que chez un patient non en ACEH. De plus, leur report a pu avoir été soumis à certaines 

estimations par des opérateurs n’ayant pas l’habitude dans leur pratique professionnelle de réaliser ce type de 

mesure. L’immobilisation cervicale n’était pas associée à un sur-risque d’échec de la première tentative d’IT 

dans l’ACEH alors que des auteurs rapportaient des difficultés à l’IT avec une immobilisation cervicale (36). 

Néanmoins peu de patients dans notre étude étaient intubés avec une immobilisation cervicale pouvant être à 

l’origine d’un manque de puissance. L’indice de masse corporelle (IMC) n’était pas associé à une 

augmentation du taux d’échec de la première tentative d’IT tandis que des auteurs retrouvaient l’obésité 

comme liée à l’ID (37). Notons que dans notre étude, les opérateurs pouvaient être amenés à estimer le poids 

et la taille chez des patients par définition non communicants du fait de la pathologie étudiée. Ainsi 

l’interprétation de ce résultat doit être réservée du fait de ce biais. Ni la position de l’opérateur, ni le lieu de 

l’IT n’étaient associés à un taux d’échec de la première tentative d’IT plus important. Ces résultats différaient 

de certaines données pouvant rapporter la position à genoux, couchée ou l’exiguïté d’un lieu, à risque 

d’intubation plus complexe (24,38,39). La définition de l’exiguïté du lieu était subjective et dépendante de 

l’opérateur. Sur les dix centres participant à la recherche, seul un d’entre eux s’est avéré de manière 

significative présenter de meilleurs taux de réussite à la première tentative de l’IT après analyse multivariée. 

Cela peut être lié au fait qu’un médecin plus expérimenté (plus de 50 intubations déjà réalisées) était plus 

fréquemment l’opérateur. Dans notre analyse nous avons remarqué que la fréquence des évènements 
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indésirables augmentait significativement avec le nombre de tentatives d’IT. Initialement faible pour une seule 

tentative, nous avons constaté une rapide augmentation du taux d’EI dès la seconde tentative d’IT. Différents 

auteurs rapportaient également ce phénomène (6). L’intubation œsophagienne était l’EI le plus fréquent suivi 

des vomissements puis de l’inhalation et enfin des traumatismes dentaires. Plusieurs auteurs rapportent 

l’intubation œsophagienne comme étant l’EI le plus fréquent comme Jabre et al. l’ayant alors rencontré dans 

10,2 % des patients intubés en ACEH (10).  

Au total, le taux d’échec de la première tentative d’IT chez le patient en ACEH était élevé. Il existait des 

variables associées à ce risque d’échec dont certaines peuvent être améliorées comme la formation et 

l’expérience de l’opérateur. Pour optimiser le taux de succès de la première tentative d’IT, une aide à 

l’intubation comme l’utilisation d’emblée du mandrin d’Eschmann pourrait être proposée. Dans notre étude le 

mandrin d’Eschmann n’avait été utilisée que dans 16% des cas. Pourtant, son utilisation systématique en 

extra-hospitalier été associée à des taux de réussite de la première tentative d’IT plus élevé (40,41). Cependant 

les auteurs ont également signalé des limites comme des temps de mise en place d’IT plus longs et des taux de 

survie potentiellement plus faible avec l’utilisation de la bougie d’emblée (41). Afin d’augmenter le taux de 

succès de la première tentative d’IT dans l’ACEH, l’arrêt du massage cardiaque externe le temps du passage 

de la sonde d’intubation à travers la glotte peut être envisagé. Nous pensons que cette interruption ne devrait 

pas dépasser cinq secondes comme le suggèrent certains auteurs (3). 

VI. Limites  
 
Plusieurs limites de cette étude doivent être discutées. Premièrement, l’étude était limitée par l’exploration de 

données auto-déclarées sans observations indépendantes pouvant conduire à une mauvaise estimation des 

difficultés rencontrées. Cependant, la surveillance indépendante en temps réel de la gestion des voies 

aériennes en extra-hospitalier est difficile à réaliser. Nos résultats étaient également basés sur les déclarations 

personnelles et les opérateurs peuvent avoir sous-déclaré le nombre d’échec de la première tentative d’IT. 

Mais même avec cette limite, nous avons constaté un taux élevé d’échec de la première tentative d’IT. 

Deuxièmement, certains questionnaires ont pu avoir été remplis à distance du geste du fait des conditions 

particulières du milieu extra-hospitalier. La saisie des données ne s’effectuait pas systématiquement en temps 

réel. Troisièmement, il existait une importante variabilité de l’expérience individuelle en matière d’IT entre 
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les opérateurs quel que soit leur statut. Cependant nous avons ajusté l'analyse multivariée en fonction de cette 

variable. L’estimation du nombre d’IT déjà pratiqué par l’opérateur était une donnée subjective. 

Quatrièmement, l’étude a été réalisée dans 10 services extra-hospitaliers français et les proportions de patients 

inclus n’étaient pas homogènes (figure 5). Un centre présentait un taux d'échec de la première tentative d’IT 

nettement inférieur à celui des autres. Cependant nous avons pris cela en compte en ajustant le centre dans 

l'analyse multivariée. Cinquièmement, les interventions étaient effectuées conformément aux directives 

nationales. En conséquence les conclusions de notre analyse ne sont applicables qu’aux systèmes extra-

hospitaliers similaires traitant la pathologie étudiée (ACEH). Néanmoins la connaissance des variables 

associées à l’échec de la première tentative d’IT pourra tout de même aider les opérateurs, quel que soient leur 

statut et lieu d’exercice, à anticiper les risques d’échec d’une IT chez le patient en ACEH. Sixièmement, notre 

étude se limite à la prise en charge purement extra-hospitalière et certains éléments ont pu être sous-estimés 

comme le taux d’événements indésirables. Cependant nous pensons que la grande taille de l’échantillon 

multicentrique représente de manière fiable les pratiques de gestion des voies aériennes dans un cadre extra-

hospitalier. 

VII. Conclusion  
 
Dans notre étude la première tentative d’IT a échoué chez 34,3 % des patients en ACEH. Nous avons isolé six 

variables associées à un risque accru d'échec et la plupart d'entre elles n'étaient pas prévisibles. Le taux de 

complications augmentait fortement avec le nombre de tentatives d’IT. Cette étude présente des observations 

qui peuvent potentiellement guider les pratiques de gestion des voies aériennes du patient en ACEH.  

Des recherches supplémentaires sont nécessaires pour étudier les moyens de réduire le taux d'échec de la 

première tentative d’IT dans l’ACEH, comme l'utilisation d’aides à l’IT d’emblée (mandrin d’Eschmann). 
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IX. Annexes 
 

A. Annexe 1. Cahier d’observation de l’étude SMURIDS PROJECT 
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B. Annexe 2 : Ensemble des dispositifs d’aide à la gestion de l’intubation trachéale au centre 
SAMU-SMUR 33 de Bordeaux  

 
1. Trousse de ventilation  

 

     
 
 

2. Mandrin d’Eschmann 
 
 
 
 
 

 

 

Trousse de ventilation du 
SMUR du CHU de 

Bordeaux  
(SAMU-SMUR 33) 

 
- Canules de Guédel 2/3/4 
- 1 sparadrap 
- 3 piles rondes LR06 
- 2 dosettes de gel lubrifiant  
- 2 lies 
- 1 seringue de 10mL 
- Lames courbes taille 2/3/4 
- 1 manche de laryngoscope 
- Sondes d’IT rigides à 
ballonnet 6.0/6.5/7.0/7.5  
- 1 pince de Magill adulte 
- 1 manomètre à pression  

Également appelé mandrin long béquillé ou bougie d’Eschmann, 
le mandrin d’Eschmann est un mandrin long et flexible, dont 
l'extrémité distale est recourbée dans les derniers centimètres. 
Son introduction en première intention facilite l’intubation 
trachéale lorsque la visualisation glottique est difficile. La 
sensation des anneaux trachéaux lors de son introduction évoque 
son bon positionnement trachéal. Il sert alors de guide à 
l’introduction de la sonde d’intubation trachéale.  
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3. Masque Laryngé-FastrachTM  
 

 
 
Le masque laryngé -FastrachTM est proposé́ comme technique alternative en cas d’intubation difficile pour 
assurer la ventilation du patient. Le taux de succès de ce dispositif dans le cas d’intubation difficile 
imprévue est élevé. La mise en place correcte permet d’assurer une ventilation efficace. Une intubation 
trachéale à travers le dispositif peut être envisagée. Le kit est composé d’un masque Laryngé-FastrachTM, 
d’un tube trachéal avec repère de profondeur, d’un guide d’aide pour l’insertion du tube trachéal à travers le 
masque laryngé et d’une seringue de 60mL pour gonfler le masque laryngé et le ballonnet du tube trachéal. 
Le dispositif existe en 3 tailles différentes : taille 3 entre 30 à 50 kg, taille 4 entre 50 à 70 kg, taille 5 : 70 à 
100 kg. 
L’illustration expose de gauche à droite : 2 masques Laryngé-FastrachTM de taille 4 et 5, un tube trachéal, 
un guide d’aide d’insertion du tube trachéal et d’une seringue. 

 
4. Kit de cricothyroïdotomie 

  

 
 
 

La cricothyroïdotomie, est 
une technique chirurgicale 
de sauvetage, donnant un 
accès rapide à la trachée 
permettant ainsi d'assurer 
une ventilation efficace. 
C'est une technique 
alternative à la 
laryngoscopie directe en cas 
d'intubation difficile ou 
impossible. Le kit de 
cricothyroïdotomie est 
composé d’une seringue et 
d’un trocart, un guide, une 
lame de bistouri et d’une 
sonde d’intubation trachéale 
avec un dilatateur. 
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C. Annexe 3 : Algorithme de prise en charge de l’intubation difficile en médecine extra-
hospitalière (à titre indicatif) 

 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

VENTILATION MASQUE FACIAL 

SUCCÈS  

INTUBATION DIFFICILE 
EXTRA-HOSPITALIÈRE 

ÉCHEC  

LARYNGOSCOPIE 2 ESSAIS 
LONG MANDRIN BÉQUILLÉ 

MASQUE LARYNGÉ 
LMA-FASTRACHTM ÉCHEC  

INTUBATION  VENTILATION 
LMA-FASTRACHTM 

SUCCÈS  ÉCHEC  

INTUBATION PAR LE 
LMA-FASTRACHTM 

CRICOTHYROÏDOTOMIE 
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X. Serments d’Hippocrate   
 
 

Au moment d’être admis à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux lois de 

l’honneur et de la probité. 

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses éléments, 

physiques et mentaux, individuels et sociaux. 

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon 

leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou 

menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes 

connaissances contre les lois de l’humanité. 

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne 

tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer 

les consciences. 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas influencer 

par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

Admis dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçu à l’intérieur des 

maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à corrompre les mœurs. 

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne 

provoquerai jamais la mort délibérément. 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je n’entreprendrai rien 

qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les 

services qui me seront demandés. 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ;  

que je sois déshonoré et méprisé si j’y manque. 

 


