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PRÉAMBULE

Cette conférence d’experts est une réactualisation de la conférence d’experts organisée par la Société
française d’anesthésie et de réanimation (Sfar) en 1996. Elle a été organisée et s’est déroulée
conformément à la méthodologie développée par la Sfar. Le président de cette conférence a été
désigné par le comité des référentiels et a constitué le groupe d’experts en collaboration avec ce
comité. Les experts ont travaillé en sous groupes pour chaque question posée. Ils ont élaborés des
recommandations après analyse et synthèse de la littérature médicale. Les références ont été
analysées avec la grille de classement établie par le comité des référentiels. Les recommandations ont
été discutées en séance plénière et validées par tous les experts soit à l’unanimité soit à la majorité
des deux tiers.

FORCE DES RECOMMANDATIONS

Les lettres entre parenthèses représentent les niveaux de recommandations résultant de l’analyse de
la littérature.
• Grade A : deux études (ou plus…) de niveau I
• Grade B : une étude de niveau I
• Grade C : étude(s) de niveau II
• Grade D : une étude (ou plus…) de niveau III
• Grade E : études de niveau IV ou V

Question 1
Quels sont les facteurs prédictifs de l’intubation difficile

et de la ventilation au masque difficile ?

Définition

Une intubation est difficile si elle nécessite plus de deux laryngoscopies et/ou la mise en œuvre d’une
technique alternative après optimisation de la position de la tête, avec ou sans manipulation laryngée
externe.

Une ventilation au masque est difficile : 1) s’il est impossible d’obtenir une ampliation thoracique
suffisante ou un volume courant supérieur à l’espace mort (3 ml/kg), un tracé capnographique
identifiable, de maintenir une SpO2 > 92 % ; 2) s’il est nécessaire d’utiliser l’oxygène rapide à plusieurs
reprises, d’appeler un autre opérateur ; 3) si la pression d’insufflation est supérieure à 25 cmH2O

Le dépistage de l’intubation difficile (ID) et de la ventilation au masque difficile (VMD) doit être
systématique et documenté chaque fois qu’une intubation est prévue ou probable (consultation
d’anesthésie, admission en réanimation).

Dans les conditions d’urgence, le dépistage est plus difficile mais il doit être réalisé chaque fois que
cela est possible.

Critères prédictifs

Critères prédictifs de la VMD

L’âge supérieur à 55 ans, un index de masse corporelle (IMC) > 26 kg/m2, l’absence de dents, la
limitation de la protusion mandibulaire, la présence d’un ronflement et d’une barbe ont été retrouvés
comme facteurs prédictifs d’une VMD (grade C). La présence de deux de ces facteurs est prédictive
d’une VMD. Le risque d’ID difficile est multiplié par 4 chez les patients ayant eu une VMD (grade D).
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Critères prédictifs d’une ventilation impossible

Une distance thyromentonnière < 6 cm et la présence d’un ronflement sont des critères prédictifs
d’une ventilation impossible (grade C).

Critères prédictifs d’une ID

Les critères suivants sont prédictifs d’une ID, il est recommandé de l2



Chez la femme enceinte, la technique de quatre capacités vitales pendant 30 secondes est une
alternative à la préoxygénation standard (grade D).

Chez l’obèse, la position demi-assise est recommandée pendant l’oxygénation (grade D).

Chez l’insuffisant respiratoire il est recommandé de prolonger la préoxygénation sous contrôle de la
FeO2 (grade D).

Après induction, la pose d’une canule oro-pharyngée est recommandée, car elle facilite la ventilation
au masque (grade C).

L’utilisation du circuit principal est recommandée, car il permet la surveillance des gaz expirés, de la
spirométrie et des pressions d’insufflation (grade D).

La ventilation au masque en pression ou en volume contrôlés, en utilisant le circuit principal du
respirateur, est une pratique à encourager (grade D).

Il est recommandé de ventiler un patient dont la SpO2 chute en dessous de 95 %, même s’il est à
estomac plein (grade D).

Question 3
Quelles techniques d’anesthésie locale, locorégionale et d’anesthésie générale ?

Place en fonction du contexte.

Sédation et anesthésie locale pour intubation avec fibroscope

Une sédation ou une analgésie associée à une ALR ou une AL améliorent le confort du patient et les
paramètres hémodynamiques (grade E).

Le maintien de la ventilation spontanée est un impératif, principalement si la ventilation au masque est
prévue difficile (grade E).

La sédation ou l’analgésie mal conduites peuvent rendre la prise en charge des VAS plus difficile
(grade E).

Le propofol et le rémifentanil administrés de façon continue sont les agents de choix (grade C). Ils
doivent être titrés et l’administration à objectif de concentration est recommandée (grade C). La
concentration initiale est basse puis augmentée progressivement par palier jusqu’à obtention de l’effet
recherché (grade C). Les concentrations cibles sont fonction des modèles pharmacocinétiques
utilisés. Pour le propofol une concentration cible au site d’action de 2 µg/ml peut être recommandée
avec le modèle de Schnider ; elle est de 1,5 ng/ml pour le rémifentanil avec le modèle de Minto-
Schnider (grade D). L’administration conjointe de ces deux agents est déconseillée en raison de la
majoration du risque d’apnée (grade C).

L’anesthésie par inhalation avec le sévoflurane est la méthode de référence chez l’enfant. Elle
représente également une alternative chez l’adulte (grade D) ; la Fesevo doit être titrée en fonction de
l’effet recherché (grade E). Le risque de cette technique est la perte de la liberté des VAS qui
compromet l’administration du sévoflurane (grade E).

L’anesthésie locale peut être réalisée soit avec des techniques étagées, soit avec un aérosol de lidocaïne
à 5 % avec un débit d’oxygène de 5 l/min (grade D). La dose maximale est de 4 à 6 mg/kg chez l’adulte
et 3 mg/kg chez l’enfant. L’anesthésie topique du nez doit être associée à un vasoconstricteur.

Les seuls blocs recommandés sont le bloc bilatéral des nerfs laryngés et le bloc trachéal par injection
de lidocaïne au travers de la membrane intercrico-thyroïdienne (grade E).
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Anesthésie pour ID prévisible (hors fibroscopie)

L’anesthésie générale peut être envisagée selon le contexte (grade D). Le choix ou non du maintien de
la ventilation spontanée doit tenir compte de la possibilité de ventiler au masque et d’utiliser les
techniques d’oxygénation recommandées (grade E). La profondeur de l’anesthésie et le relâchement
musculaire doivent être suffisants pour optimiser les conditions d’intubation (grade D). L’anesthésie
doit être rapidement réversible (grade E).

Le propofol et le sévoflurane sont les agents de choix, en l’absence de risque d’obstruction des VAS
(grade C). L’adjonction d’un morphinique optimise les conditions d’intubation mais expose à un risque
de dépression respiratoire et d’apnée (grade C). L’administration des agents à objectif de concen-
tration est recommandée (grade C).

Si la curarisation s’avère nécessaire, seule la succinylcholine peut être recommandée en l’absence de
contre-indication (grade C).

Dans le cas d’une intubation difficile non prévue

Une profondeur d’anesthésie et un relâchement musculaire suffisants doivent être maintenus le temps
que les manœuvres d’intubation sont poursuivies (grade E).

Chez l’enfant,

L’anesthésie par inhalation avec le sévoflurane est la technique de référence face à une ID prévisible
(grade D). La mise en place d’une voie veineuse avant l’induction est conseillée (grade E). La
profondeur de l’anesthésie et le relâchement musculaire doivent être suffisants pour prévenir le risque
de laryngospasme (grade E).

En médecine d’urgence et en réanimation

En dehors de l’arrêt cardio-respiratoire, l’intubation doit être réalisée après anesthésie générale (grade E).
La persistance d’une réactivité laryngée entraîne une dégradation des conditions d’intubation et
augmente le risque de complications graves (grade E).

L’anesthésie doit être réalisée selon une induction en séquence rapide (grade B). L’étomidate et la
kétamine sont recommandés (grade D). Le curare de choix est la succinylcholine en l’absence de
contre-indication (grade E).

L’anesthésie doit être maintenue et approfondie si le patient présente des signes de réveil.

Une nouvelle injection de succinylcholine peut être réalisée si le patient présente des signes de
décurarisation qui compromettent l’intubation (grade E).

Question 4
Quel matériel d’intubation et de ventilation ?
Composition du chariot d’intubation difficile.

Le choix des dispositifs constituant un chariot d’ID doit tenir compte des algorithmes de l’équipe
d’anesthésie et doit permettre de faire face à toutes les situations. La formation de tous les opérateurs
susceptibles de les utiliser est impérative (grade E).

Une lame métallique doit être préférée à une lame plastique à usage unique en cas de laryngoscopie
prévue difficile ou d’intubation en urgence (grade C).
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Question 6
Extubation : critères d’extubation. Gestion d’une situation à risque

Les complications respiratoires représentent la cause la plus fréquente des réintubations en post-



ANNEXES

Algorithmes de l’intubation difficile prévue
(1 général « chapeautant » l’algorithme de l’intubation

et celui de l’oxygénation).
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Algorithme de l’intubation difficile imprévue
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Chariots d’intubation

Composition recommandée d’un chariot d’intubation difficile en anesthésie
ou réanimation

• Pince de Magill
• Sondes d’intubation de tailles différentes
• Lames métalliques de Macintosh de toutes tailles
• Mandrins longs béquillés
• LMA-Fastrach de tailles différentes
• Dispositif d’abord trachéal direct : set de cricothyroïdotomie
• Dispositif d’oxygénation transtrachéale validé (injecteur manuel)
• Guide échangeur creux d’extubation
• Fibroscope
• Masque adaptés (de type Fibroxy) et canules d’aide à la fibroscopie
• Concernant le fibroscope, celui-ci peut être disponible sur un chariot individualisé du

chariot d’intubation difficile où se trouvera la source de lumière, le fibroscope et tous les
accessoires nécessaires à la réalisation de l’endoscopie (la localisation de ce chariot doit
être connue de tous).

Particularités Pédiatriques : le matériel disponible doit être adapté à la taille
et au poids des enfants pris en charge.

• Lames droites de Miller
• LMA-Fastrach taille 3 pour les enfants de plus de 30 kg
• Masques laryngés de tailles différentes pour les enfants de moins de 30 kg

Composition d’un chariot ou mallette d’intubation difficile en Médecine d’urgence
• Pince de Magill
• Sondes de tailles différentes
• Lames métalliques de Macintosh de toutes tailles
• Mandrins longs béquillés
• LMA-Fastrach
• Set de cricothyroïdotomie
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