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Résumé

Lintubation difficile et compliquée sont deux concepts différents qui ont tendance a se
confondre. Lintubation trachéale en réanimation est difficile dans 8 a 20% des cas et
s'accompagne d'une complication sévére dans 38 a 45% des cas. La recherche systé-
matique des facteurs de risque d'intubation difficile et de complications est cruciale. Le
MACOCHA score aide a identifier les patients a risque d’intubation difficile. lendoscopie
transnasale ou la vidéolaryngoscopie pré induction sont des outils supplémentaires
pour évaluer ce risque. Pour prévenir lintubation difficile, lutilisation d’'un protocole est
absolument primordiale. Ce protocole devra reprendre tous les points importants de la
préparation pré induction et inclure une stratégie en cas d'intubation difficile prévue et
non prévue. En cas d'intubation difficile non prévue, lenjeu sera a la ventilation possible
ou non qui sera au coeur de la stratégie de controle des voies aériennes.

Mots-clés : réanimation, intubation difficile, vidéolaryngoscope

Abstract

Difficult and complicated intubation are two different concepts that tend to be confused.
Tracheal intubation in the intensive care unit is difficult in 8 to 20% of cases and is
accompanied by a severe complication in 38 to 45% of cases. The systematic search
for risk factors for difficult intubation and complications is crucial. The MACOCHA score
helps identify patients at risk for difficult intubation. Transnasal endoscopy or pre-in-
duction videolaryngoscopy are additional tools to assess this risk. To prevent difficult
intubation, the use of a protocol is absolutely essential. This protocol should cover all
important points of pre-induction preparation and include a strategy for anticipated
and unanticipated difficult intubation. In the event of unanticipated difficult intubation,
the issue will be whether ventilation is possible or not, which will be at the heart of the
alrway management strategy.

Keywords: Intensive care, difficult intubation, videolaryngoscope

plusieurs tentatives [1]. Anciennement on a pu retrouver une
définition légérement différente pour lintubation difficile : plus

Classiquement on distingue intubation difficile et intubation
compliquée. Ces deux notions peuvent cependant se mélanger
en pratique clinique mais aussi dans la littérature scientifique et
il est important daborder ces concepts conjointement.

Lintubation difficile est définie par lAmerican Society of Anes-
thesiologists (ASA) comme une intubation trachéale qui né-
cessite plus de deux tentatives ou un échec dintubation aprés

de deux laryngoscopies consécutives et/ou plus de 10 minutes
nécessaire a lintubation par un anesthésiste expérimenté, dans
la position modifiée de Jackson, avec ou sans compression la-
ryngée (BURP) [2].

Uintubation compliquée désigne toute procédure dintubation
qui saccompagne de complications modérées & séveres péri
procédurales [3].
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Epidémiologie

Lintubation trachéale en réanimation reste un élément incon-
tournable de la prise en charge des patients de soins critiques.
La suppléance respiratoire par ventilation mécanique, et donc
lintubation trachéale, est toujours la premiére suppléance dor-
gane en réanimation. Malgré les progrés réalisés, le processus
dintubation trachéale reste source potentielle de difficultés pour
le clinicien et peut saccompagner de graves complications pour
le patient. Des complications telles que Ihypoxémie séveére, le
collapsus cardio-vasculaire sévére, larrét cardiaque, lintubation
cesophagienne, les troubles du rythme cardiaques, lagitation,
le bris dentaire et la pneumonie d'inhalation ne sont pas rares
dans le contexte [4-8]. En effet les tableaux cliniques, les modi-
fications physiopathologiques, lurgence inhérente a la situation
rendent potentiellement le geste difficile et a risques [9]. Lin-
tubation en réanimation se fait quasi toujours en urgence, chez
un patient avec une défaillance respiratoire, cardiaque, neurolo-
gique ou une combinaison des trois. A linverse de lintubation
programmeée au bloc opératoire, lintubation en réanimation est
a haut risque de complications, et ce risque est majoré en cas
de défaillance respiratoire et/ou hémodynamique associées [3].
Dans une étude observationnelle portant sur 208 patients in-
tubés au bloc opératoire et qui étaient, dans le mois suivant, a
nouveau intubés en réanimation, les auteurs rapportaient en
réanimation une moins bonne visualisation glottique, un taux
moindre dintubation réussie au premier essai, davantage de
complications et dintubations difficiles en réanimation par rap-
port & ce qui avait été constaté au bloc opératoire [10]. A linverse
de lintubation au bloc opératoire, lintubation en réanimation est
associée a plus de complications et de difficultés de sécurisation
des voies aériennes [11]. On constate que les intubations effec-
tuées en réanimation sont a la fois des intubations compliquées
et des intubations difficiles. Les pathologies de réanimation mais
aussi les traitements déployés peuvent rendre lanatomie des
voies aériennes moins propice & une intubation aisée. Le rem-
plissage vasculaire, le syndrome de fuite capillaire, le décubitus
ventral, lantécédent d'intubation prolongée peuvent contribuer a
des modifications morphologiques des voies aériennes hautes.
De larges études épidémiologiques nationales et internationales
nous donnent des informations précieuses sur les conditions de
réalisation des intubations trachéales en réanimation et sur les
complications associées [5, 11, 12]. Ces études montrent qu'une
complication sévere est rapportée dans 38 a 45% des intuba-
tions en réanimation ; linstabilité hémodynamique étant la plus
fréquente de ces complications.

Lincidence de lintubation difficile varie selon les populations
et les études entre 8 et 20% [6, 8, 13, 14]. Uhétérogénéité des
définitions, des contextes, des opérateurs, des populations rend
ces estimations difficiles. Dans une enquéte téléphonique, a un
instant donné, dans les réanimations du Royaume-Uni 6,3 % des
patients étaient identifiés par les cliniciens comme « a risque
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dintubation difficile ». Cependant ce chiffre sous-estime proba-
blement le risque réel. Dans une étude prospective observation-
nelle multicentrique incluant 1400 intubations trachéales, lin-
cidence dintubation difficile était de 10,35 %. Dans cette étude,
lintubation difficile était associée & 51 % de complications graves
mettant en jeu le pronostic vital (versus 36 % dans la population
de réanimation non sélectionnée) [15]. En effet, la répétition des
laryngoscopies infructueuses (ou tentatives d'intubation), est as-
sociée a plus de complications et a une surmortalité [5, 11, 16].
LUintubation difficile et/ou compliquée est donc fréquente en
réanimation, tout praticien de réanimation y est confronté et les
conséquences peuvent étre dramatiques.

Prédire lintubation difficile et compliquée

La premiére étape est lidentification le plus en amont pos-
sible des patients a risque. On pourrait simplifier ce probléme
a lextréme en concluant demblée « qu'il faut considérer tous
les patients de réanimation a risque dintubation compliquée »
[3]. Nous allons aborder cette problématique en deux parties :
» prédire lintubation difficile
» prédire lintubation compliquée.

« Facteurs de risque d'intubation difficile
- MACOCHA score

Le MACOCHA score [15] inclut & la fois des éléments liés au
patient, a la pathologie et a lopérateur. Ce score a été développé
puis validé de facon externe sur deux cohortes de patients de
réanimation. On peut éliminer avec certitude lintubation difficile
si on obtient un score inférieur ou égal a 3 en effet
les capacités discriminantes du MACOCHA score sont excel-
lentes (valeur prédictive négative : 98%, aire sous la courbe de
0,89 (95 % IC, 0,86-0,93)). Ce score a été incorporé dans des
recommandations sur lintubation en réanimation [3, 17].

« Il faut considérer tous les
patients de réanimation a risque
dintubation compliquée»

- Facteurs anatomiques
Les tests classiques d'évaluation de voies aériennes « difficiles »
restent recommandés : test de Mallampati, test de Mallampati
modifié, score de Wilson, distance thyro-mentonniére, mesure
de la distance sterno-mentonniére, de louverture de bouche,
recherche d'une rétrognathie, test de la morsure de lévre supé-
rieure... Cependant leur sensibilité est parfois contestée avec
notamment une grande variabilité inter patient et inter observa-
teur [18]. De plus ils ne sont pas forcément étudiés en contexte
de réanimation. Parmi ces tests, le test de la morsure de lévre
supérieure semble avoir les meilleures capacités de prédiction
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TABLEAU 1:
MACOCHA SCORE
FACTEURS POINTS
LIES AU PATIENT
MALLAMPATI SCORE Ill OU IV 5
SYNDROME D’APNEES OBSTRUCTIVES DU SOMMEIL 2
MOBILITE REDUITE DU RACHIS CERVICAL 1
OUVERTURE DE BOUCHE LIMITEE <3 CM 1
LIES A LA PATHOLOGIE
COMA 1
HYPOXEMIE SEVERE (SPO,<80%) 1
LIES A LOPERATEUR
NON ANESTHESISTE 1
TOTAL 12

Score de 0 a 12: 0 = facile; 12 = trés difficile.
Score =< 3 = intubation difficile écartée

[19]. Cependant aucun test utilisé isolément n'est trés perfor-
mant, et ne peut éliminer une intubation difficile. Un antécédent
documenté dintubation difficile est un facteur de risque facile-
ment évaluable. A linverse labsence dantécédent dintubation
difficile n'élimine pas la future intubation difficile [20].

- Endoscopie transnasale des voies aériennes
supérieures
Certaines équipes ont proposé d'utiliser lendoscopie transna-
sale des voies aériennes sous anesthésie locale afin d'évaluer
le risque dintubation difficile avant lintubation [21, 22]. Ainsi,
l'évaluation pré induction par endoscopie transnasale des voies
aériennes supérieures change la stratégie de contréle des voies
aériennes dans 26% des cas [22]. Cette technique nécessite
cependant d'étre maitrisée et de suivre une grille d'évaluation
précise. Lutilisation du vidéolaryngoscope pré induction a laide
dune anesthésie locale est une alternative intéressante afin
didentifier une intubation difficile [23].

- Facteurs de risques spécifiques a la vidéolaryngos-
copie
Les facteurs de risque associés a une intubation difficile sont
quelque peu différents si lintubation est réalisée avec un vidéo-
laryngoscope. Des facteurs plus spécifiques a la vidéolaryngos-
copie difficile ont été identifiés, sans étre trés reproductibles
entre études et entre dispositifs utilisés. Le stade de Cormack
en laryngoscopie directe, la distance sterno-thyroidienne, le test
de la morsure de la lévre supérieure étaient des facteurs re-
trouvés dans une étude évaluant lintubation au bloc opératoire
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avec le GlideScope® [24]. Dans une analyse secondaire dune
large cohorte étude qui évaluait 2 vidéolaryngoscopes hyperan-
gulés (GlideScope® et C-MAC® D Blade), les facteurs associés
a une intubation difficile étaient : la chirurgie cardiaque ou ORL,
le manque d'expérience de lopérateur, une petite ouverture de
bouche et la position de la téte et du cou (« sniffing position »).
Dautres facteurs ont été identifiégs comme lamacroglossie,
la survenue de vomissements ou de saignement des voies
aériennes supérieures [23]. Cependant chaque vidéolaryngos-
cope semble étre associé a des facteurs spécifiques d'intubation
difficile en réanimation.

« Facteurs de risques d'intubation compliquée

Dans une étude internationale multicentrique, publiée par
Russotto et al. en 2021, 452 % des patients présentaient une
complication liée a lintubation en réanimation dont 3 % darréts
cardiaques [5]. En analyse multivariée, les facteurs associés a
la survenue de complications étaient lage, lhypoxémie, linsuf-
fisance cardiaque, un antécédent dhémopathie maligne, une
intubation motivée par linstabilit¢ hémodynamique et les dé-
terminants de linsuffisance circulatoire elle-méme (tachycardie,
hypotension artérielle, remplissage vasculaire pré intubation)
[5]. Dans une analyse secondaire des cohortes de description et
de validation du MACOCHA score (1400 patients), Perbet et al.
identifient les facteurs de risque de collapsus cardiovasculaire
suivants : le score SAPS 2, l'age > 75 ans, lintubation motivée
par une insuffisance respiratoire aigué, une premiére intubation
en réanimation, la nécessité dune FiO2 > 70 % aprés lintubation
ainsi qu'une préoxygénation par ventilation non invasive (VNI)
[25]. Si lindication d'intubation était la défaillance neurologique,
le risque de collapsus cardio vasculaire était moindre. Dans une
analyse secondaire de l'étude INTUBE, les facteurs de risque
dinstabilité cardiovasculaire étaient : lage, 'hypotension arté-
rielle, la tachycardie, lhypoxémie, et l'utilisation du propofol al'in-
duction [26]. Enfin, De Jong et al. ont identifié des facteurs de
risque spécifiques a larrét cardiaque au décours de lintubation :
hypotension artérielle, hypoxémie, labsence de préoxygénation,
obésité, age > 75 ans [27].

La dysfonction ventriculaire droite est un facteur de risque bien
identifié de collapsus cardiovasculaire et darrét cardiaque au dé-
cours de lintubation [28]. En effet, lintubation trachéale suivie
d'une ventilation en pression positive entraine une augmentation
des pressions intrathoraciques qui, associée a lhypoxémie, lhy-
potension artérielle, lhypercapnie et lacidosepeuvent majorer la
dysfonction ventriculaire droite et entrainer larrét cardiaque.

Populations a risques

« Patients avec obésité

L obésité est un facteur de risque reconnu dintubation difficile
et de ventilation au masque difficile, ce risque est majoré en cas
dassociation & un syndrome dapnées obstructives du sommeil
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[29]. On sait que la capacité résiduelle fonctionnelle des patients
atteints dobésité est diminuée, ce qui expose ces patients a plus
dhypoxémie et datélectasies [30]. Lincidence dintubation diffi-
cile sapproche dans ce cas de 15 a 20 %. Dans deux cohortes
de 1400 patients et 11 035 patients intubés respectivement en
réanimation et au bloc opératoire, lincidence de lobésité était
de 20% et 19 % respectivement. Parmi les patients atteints
d obésitélintubation difficile avait une incidence de 16,3 % en réa-
nimation versus 82 % au bloc opératoire (p<0,001). En réanima-
tion les facteurs de risque dintubation difficile retrouvés étaient :
un score de Mallampati lll/1V, un syndrome dapnées obstructives
du sommeil, une mobilité rachidienne cervicale réduite, une ou-
verture de bouche limitée, un hypoxémie sévére et le coma.
En réanimation lintubation était associée a une plus grande in-
cidence de complications sévéres (411% vs 1,9 %) aboutissant
4 un risque relatif de 21,6[15,4-30,3], P<0,01). Toute intubation
chez un patient atteint dobésité morbide doit étre considérée
comme a risque et exige une préparation rigoureuse.

« Pédiatrie
La définition de lintubation difficile reste la méme en réanima-
tion pédiatrique. Lincidence dintubation difficile retrouvée dans
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létude NEAR4KIDS était superposable a celle retrouvée chez
ladulte de réanimation (9% vs 10%)[31]. Dans cette étude de
cohorte multicentrique prospective incluant 1516 intubations
pédiatriques en réanimation, le principal facteur de risques d'in-
tubation difficile retrouvé en analyse multivariée était lobstruc-
tion des voies aériennes supérieures (tous niveaux confondus en
termes d'expérience de lopérateur) (32/129 versus 126/1340,
0dds ratio global = 3,18). Lantécédent dintubation difficile était
également retrouvé en analyse multivariée comme un facteur
de risque mais uniquement avec les opérateurs expérimentés.
Tous les autres facteurs prédictifs étaient associés a lintubation
mais uniquement en analyse univariée (ouverture de bouche,
mobilité cervicale, etc.) ne permettant pas de les utiliser pour
éliminer une intubation difficile. A noter que le score de Mallam-
pati, difficile &8 mesurer et associé a un taux élevé de faux positifs,
n'était pas évalué.. Par rapport a lintubation simple, lintubation
difficile était associée a une incidence plus élevée de désatu-
ration inférieure @ 80% (48% versus 15%, p<0,001) et deffets
indésirables notamment sévéres (13% versus 6%, p=0,003).

* Autres populations
Les patients séveérement brulés, les femmes enceintes, les

FIGURE 1:
PROTOCOLE DE MONTPELLIER MIS A JOUR [34]

PROTOCOLE DE MONTPELLIER

une mise a jour

PRE INTUBATION PER INTUBATION POST INTUBATION

@ Deux opérateurs @ Vidéolaryngoscope d'emblée si
intubation difficile prédite, en
alternative : laryngoscopie

Macintosh avec stylet ou mandrin

Capnographe pour vérifier la
bonne position de la sonde

@ Remplissage vasculaire et
vasopresseurs précoce @ Majoration des vasopresseurs si
PAS<90 mmHg ou PAD <35mmHg

@ Préparation de la sédation a

long terme

@ Intubation séquence rapide
« Etomidate 0,2-0,3 mg/kg ou Kétamine
1-2mg/kg poids idéal théorique
* Succinylcholine Tmg/kg poids réel ou
Rocuronium 1,2 mg/kg poids idéal
théorique en cas de contre-indication

@ Début précoce de la sédation

Preoxygenation en position

@ Ventilation prudente : Vt 6-8ml/
verticale (20 a 30°)

kg, PEP < 5 cmH,0, FiO, 100%,
pression plateau < 30 cmH,0

@ Préoxygénation VNI en cas de (ventilation protectrice aprés

Manoeuvre de Sellick

détresse respiratoire
hypoxémique (FiO,100%, Al 5-10
cmH,0 pour un Vt expiré entre

stabilisation hémodynamique)

Ventilation au masque si

désaturation (Sp0,<90%) ou si Manoeuvre de recrutement

6-8 ml/kg de poids idéal
théorique, PEP 5 cmH,0)
combiné a une oxygénation
apnéique par OHD si risque
majeure d'hypoxémie

risque de désaturation dépassant
le risque d'inhalation

prudente uniquement en
I'absence d'instabilité (PEP 30-40
cmH,0 pendant 30-40 secondes)

Vérification pression ballonnet
(25-30 cmH,0, sans fuites)

Légendes:
Vt = Volume courant,

PAR = Pression artérielle
systolique,

PAD = Pression artérielle
diastolique
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traumatisés du rachis cervical, les patients souffrant de pa-
thologies ORL ou maxillo-faciales sont également des popula-
tions & risques qui ne seront pas abordées dans cette revue. La
recherche des facteurs de risque dintubation difficile et d'in-
tubation compliquée, méme imparfaite, doit étre systématique.
Cette recherche permet danticiper et sintégre dans les bonnes
pratiques dintubation en réanimation. La tracabilité de cette
recherche doit étre faite dans le dossier médical du patient.

Prévenir lintubation difficile et compliquée

Plusieurs moyens ont été décrits afin de prévenir et danticiper
lintubation difficile et/ou compliquée. En plus de lidentification
des facteurs de risques, une organisation rigoureuse et proto-
colisée que lon répéte a chaque intubation en réanimation est
indispensable. Optimiser avant, pendant et aprés le geste loxy-
génation et lhémodynamique permet de prévenir les complica-
tions graves de lintubation.

« Organisation

Lorganisation humaine et de lespace au décours de lintubation
en réanimation doit étre protocolisée. Sur le plan de lenviron-
nement, on sait que les chambres de réanimation ne sont pas
toujours adaptées a lintubation en urgence et peuvent étre sur-
chargées (ventilateur, dialyse, drainages, scope, pousse-serin-
gues, etc.). Ces éléments doivent étre pris en compte et intégrés
dans lorganisation de lintubation en réanimation. Le matériel
dintubation doit étre standardisé. Le choix des dispositifs adapté
& chaque situation (en Ter intention, si facteurs de risque d'intu-
bation difficile, en cas dintubation difficile non prévue) doit se
faire en amont au sein de l'équipe, afin d'éviter davoir a faire
le choix dans lurgence (source de « surcharge cognitive ») et
on simplifie la connaissance et la maitrise du matériel par len-
semble de 'équipe. La simplification doit guider lorganisation de
lintubation en réanimation [32]. Des solutions simples et large-
ment adoptées existent : chariot d'intubation, chariot dintubation
difficile, ‘kit d'intubation’, etc. Enfin des aides cognitives, qui sont
également une forme de simplifi-
cation, doivent étre disponibles et
visibles (sur le chariot dintubation
par exemple). Ces aides peuvent
améliorer la performance et dimi-
nuer le stress en cas de situation
durgence. Toute léquipe médicale
et paramédicale doit connaitre les
protocoles dintubation du service.
On regroupe le comportement
d'équipe et les performances individuelles sous le terme de «
facteurs humains ». Ces facteurs humains peuvent étre la cause
derreurs et ne doivent pas étre négligés [17]. Au-dela de lorga-
nisation matérielle et de la formation, il faut définir les réles et la
position autour du patient de chaque intervenant. Lidentification
dun leader, nlintervenant idéalement pas en premiere ligne, est

« La recherche systématique
des facteurs de risque
d'intubation difficile permet
danticiper et daméliorer les
pratiques en réanimation... »
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le garant d'une communication dite « sécurisée » et claire : il
distribue les réles et annonce chaque étape. Les membres de
l'équipe énoncent distinctement a lensemble du groupe chaque
action réalisée et chaque étape importante validée (drogues in-
jectées, grade du Cormack, sonde en place, ventilation débutée,
courbe EtCO2 visualisée, etc.). De la méme facon, la survenue
d'une complication : échec de laryngoscopie, intubation difficile
non prévue, doit étre énoncée distinctement, entrainant le dé-
clenchement de lalgorithme adapté (appel de renfort, utilisation
d'un matériel adapté, etc.).

Il est important de garder une idée précise du temps écoulé
(chronomeétre lancé au début de la procédure). Dans des condi-
tions de stress et d'intubation difficile non prévue il peut étre trés
difficile d'estimer le temps passé a une étape de lalgorithme. Il
faut savoir avancer dans les étapes de lalgorithme, pour ne pas
se retrouver & multiplier les laryngoscopies sans succés.

* Protocole

Un protocole dintubation est indispensable en réanimation
afin de diminuer les complications liées a lintubation

[7, 33, 34]. En plus de lorganisation de l'équipe et du choix
du matériel décrits plus haut, de nombreux parametres sont
a préciser : le choix des drogues danesthésie, la technique de
préoxygénation, la prise en charge hémodynamique, etc. Cette
checklist énoncée par le leader & haute voix juste avant lintuba-
tion permet lultime vérification du matériel et la succession de
chaque étape.

* Préoxygénation

Plusieurs méthodes permettent de préoxygéner un patient de
réanimation : masque facial (masque a haute concentration
ou avec un ballon autoremplisseur a valve unidirectionnelle
(BAVU)), oxygene nasal & haut débit (ONHD), pression expira-
toire positive (PEP) isolée, ventilation non invasive (VNI : aide
inspiratoire et PEP),OPTINIV (VNI combiné & lTONHD).

Dés 2006 une étude randomisée contrélée montrait une su-
périorité de la VNI pour la préoxygé-
nation des patients hypoxémiques en
réanimation par rapport a la préoxy-
génation classique (avec un BAVU)
[35]. Dix-huit ans plus tard, létude
PREOXY, publiée dans le New En-
gland Journal of Medicine [36] vient
confirmer la supériorité de la VNI sur
la préoxygénation standard (BAVU ou
masque & haute concentration) dans
une population de réanimation non sélectionnée. Une désa-
turation inférieure a 85 % de SpO2 entre linduction et jusqu'a
2 minutes aprés lintubation survenait chez 91% des patients
dans le groupe VNI versus 185 % dans le groupe « préoxygé-
nation au masque facial » (différence de risque absolu, -94 % ;
intervalle de confiance 95 %, -13,2 & -5,6 ; p<0,0017). Il n'y avait
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pas plus d'inhalations dans le groupe VNI. Les motifs les plus
fréquents d'exclusion étaient : [utilisation de la VNI avant la déci-
sion dintubation, la survenue de vomissements, dhématémese,
dhémoptysie ou d'épistaxis. On ne peut donc pas appliquer les
conclusions de cette étude a ces situations. Chez ces patients la
VNI demeure contre-indiquée.

L’ oxygéne nasale & haut débit (ONHD) présente lavantage de
permettre une oxygénation apnéique pendant la durée de lin-
tubation. Chez les patients non hypoxémiques ou modérément
hypoxémiques, {ONHD semble étre non inférieure a la VNI [37]
ou & loxygénothérapie par masque facial [38] pour la préoxy-
génation en réanimation. Par contre dans le sous-groupe des
patients hypoxémiques sévéres
(PaO2/F102 < 200), la préoxygéna-
tion a I[ONHD était associé a plus
de désaturations profondes que
la VNI [37]. LONHD est donc une
option chez le patient non hypoxé-
mique ou présentant une contre-in-
dication & la VNI Enfin, la méthode
OPTINIV a été évaluée chez les pa-
tients hypoxémiques en réanima-
tion [39] . Dans cette étude randomisée les auteurs montraient
une supériorité de la combinaison ONHD et VNI a la VNI seule
pour prévenir la désaturation au décours de lintubation en réa-
nimation des patients hypoxémiques.

Chez les patients a haut risque d'intubation difficile ou compli-
quée, il faut a tout prix prévenir lhypoxémie péri intubation, et
donc adopter une méthode de préoxygénation personnalisée
au patient. Indépendamment de la méthode de préoxygénation
choisie, il faut privilégier une position semi-assise (20-30°) afin
daugmenter lefficacité de la préoxygénation plutét qu'un décu-
bitus dorsal strict. Chez le patient atteint dobésité, la position
est en effet primordiale pour améliorer les effets de la préoxy-
génation.

La préoxygénation aidée par la sédation est une approche rela-
tivernent nouvelle dont lobjectif est doptimiser la préoxygéna-
tion chez le patient agité. Lagitation pendant la préoxygénation
est associée a plus d'épisodes de désaturations per-procédure,
notamment parce que la préoxygénation est souvent sous-opti-
male. Dans un essai randomisé contrélé récent, ladministration
dune dose dissociative de kétamine pour faciliter la préoxygé-
nation était associée & moins d’hypoxémie péri-intubation en
comparaison a la préoxygénation standard avec induction en
séquence rapide [40].

Enfin, il ne faut pas oublier qu'une ventilation au masque pru-
dente entre linduction et lintubation orotrachéale est possible
et réduit lhypoxémie per procédure sans augmenter lincidence
de pneumopathie d'inhalation [41].

6

« il faut a tout prix prévenir
'hypoxémie péri intubation,
et donc adopter une méthode

de préoxygénation
personnalisée au patient »
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* Intubation

Le vidéolaryngoscope occupe une place de plus en plus im-
portante comme dispositif de référence pour lintubation au
bloc opératoire et en réanimation. Dans une étude avant/aprés
francaise, les auteurs montraient son utilisation « universelle »
(C’est-a-dire en 1ére intention pour toutes les intubations) était
associée & une diminution de lincidence dintubation difficile
[42). Dans cette étude, le groupe « laryngoscopie directe »
était un facteur de risque indépendant dintubation difficile et/
ou de laryngoscopie difficile en analyse multivariée. Cet effet
était majoré dans le sous-groupe de patients chez qui le MA-
COCHA score prédisait une intubation difficile. Ces résultats
ont été confirmés dans une méta-analyse montrant que luti-
lisation d'un vidéolaryngoscopevi-
déolaryngoscope en réanimation
pouvait réduire lincidence dintu-
bation difficile [43]. Dans une ana-
lyse secondaire de l'étude INTUBE
[44], o0 un vidéolaryngoscope était
utilisé chez 500 patients (17,2 %)
et un laryngoscope directe pour
2416 patients (82,8 %) lincidence
de lintubation réussie a la 1ére ten-
tative était significativernent supérieure avec un vidéolaryngos-
cope (84 %) quavec un laryngoscope direct (79 %). Une étude
multicentrique menée aux Etats-Unis, randomisée controlée
publiée dans le New England Journal of Medicine [45] com-
parant lincidence dintubation réussie a la lere tentative dans
deux groupes : vidéolaryngoscope versus laryngoscope direct a
été stoppée a lanalyse intermédiaire pour efficacité. Lincidence
d'intubation réussie a la 1ére tentative était supérieure dans le
groupe « vidéolaryngoscope » (600/705, 85,1 %) comparé au
groupe « laryngoscope direct » (504/712, 70,8 %) (différence
de risque absoly, 14,3 % ; intervalle de confiance 95%,99 a 18,7;
p<0,0071).

Le choix du vidéolaryngoscope en 1% intention pour lintuba-
tion en réanimation semble donc étre justifié aujourd’hui a deux
conditions :

- le choix du dispositif doit se faire aprés une analyse
précise des besoins et de la littérature (

- | apprentissage de lintubation avec un vidéolaryn-
goscope est nécessaire afin d'utiliser le dispositif dans les meil-
leures conditions et d'en tirer tous les bénéfices pour le patient
[46].

Si le choix de la laryngoscopie directe est fait pour lintubation en
1ére intention, il faut probablement privilégier les lames de taille
3 par rapport a la taille 4 afin de favoriser le succés a la Tere
tentative chez ladulte [47]. La lame doit étre métallique dans
tous les cas [3]. En cas de laryngoscopie directe, lutilisation dun
stylet malléable dans la sonde dintubation permet daugmen-
ter la réussite de lintubation & la 1ére tentative [48]. Enfin, la
manceuvre de BURP (« backward upward and rightward pres-
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sure ») qui consiste avec la main droite a appliquer une pression
sur le cartilage thyroide vers larriére, vers le haut et vers la droite
permettrait une meilleure visualisation glottique [49].

« Capnographe

La confirmation de lintubation, et de la bonne position de la
sonde, doit se faire par plusieurs moyens : auscultation pulmo-
naire symétrique et recherche de la présence de mouvements
dampliation thoracique. Ces paramétres sont a rechercher mais
il faut privilégier lapparition dune courbe de capnographie. Cet
élément est primordial et doit étre anticipé (capteur de CO2
testé et branché avant le début de la procédure). Labsence de
monitorage du CO2 expiré pourrait contribuer trés largement
aux cas de décés ou de dommages cérébraux irréversibles liés a
lintubation en réanimation [11].

* Hémodynamique

Le protocole de Montpellier est un ensemble de mesures visant
a améliorer les pratiques et a diminuer les complications de lin-
tubation. Ce protocole, qui a montré une diminution des compli-
cations liés a lintubation [7, 33], comprend un remplissage vas-
culaire (& lexception d'une situation doedéme aigu du poumon)
avant la procédure dintubation. Cependant, il est important de
préciser que dans deux études randomisées controlées, un rem-
plissage vasculaire (500 ml de cristalloides) ne suffisait pas, a

« La confirmation de lintubation
doit privilégier lapparition

d'une courbe de capnographie,
élément primordial a anticiper... »

lui tout seul, a diminuer les épisodes de collapsus cardiovas-
culaire [50, 51]. Lassociation & un recours précoce aux agents
vasoconstricteurs permet également de prévenir la survenue
d'un collapsus cardiovasculaire lié a lintubation. Cependant, des
études randomisées contrélées sont encore nécessaires pour
valider ces stratégies, qui doivent aussi prendre en compte les
caractéristiques du patient et de sa maladie.

Drogues d'anesthésie

Afin de réaliser une induction en séquence rapide, les hypno-
tiques a privilégier sont la kétamine ou l'étomidate. Dans une
large étude francaise [52], en comparaison a l'étomidate, la
kétamine permettrait des conditions d'intubations équivalentes
et entrainerait moins d'insuffisance surrénalienne. Le propofol,
utilisé largement dans les pays Anglosaxons dans cette indica-
tion, doit étre utilisé avec précaution étant donné ses propriétés
vasoplégiantes [53].

Concernant les curares, la succinylcholine reste la drogue de 1%
intention. En cas de contre-indication, le rocuronium sera une
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bonne alternative. Le rémifentanil, en alternative aux curares, ne
peut actuellement étre recommandé pour lintubation trachéale
[54].

* Prévention de linhalation

Lintérét de la manceuvre de Sellick ou pression cricoide externe
afin de diminuer le risque dinhalation reste controversé [55].
Pour étre réalisée correctement elle nécessite d'étre formée, il
faudra diminuer ou lever totalement la pression cricoide externe
en cas de laryngoscopie difficile, de vomissements, de difficul-
té au passage de la sonde trachéale. La pose d'une sonde na-
so-gastrique peut étre envisagée afin de diminuer le risque d'in-
halation. Cependant il faut peser la balance bénéfices-risques,
en fonction du contexte patient, de la difficulté d'intubation pré-
dite, des facteurs de risque dinhalation [56].

« Echographie (POCUS : point-of-care ultrasound)
L'échographie peut apporter des informations importantes a dif-
férents moments de la procédure dintubation. Avant lintubation,
échographie pourrait aider a améliorer la prédiction de lintu-
bation difficile, notamment via le protocole « DARES (Difficult
Airway Evaluation with Sonography)» qui décrit une approche
standardisée des mesures faisables a léchographie [57]. Des
études sont nécessaires pour évaluer la capacité discriminante
de cette approche. Apres lintubation, on peut saider de l'écho-
graphie pour confirmer la position endotrachéale de la sonde et
diagnostiquer une intubation cesophagienne ou sélective [58].
En prévision d'une situation critique nécessitant une cricothyroi-
dotomie de sauvetage, le repérage en amont de la membrane
cricothyroidienne permet de gagner du temps et daméliorer la
précision du geste.

« Simulation

Afin de maintenir un bon niveau théorique et pratique ainsi
qu'une cohésion d'équipe, il peut étre opportun de recourir a la
simulation basse ou haute-fidélité en faisant participer tous les
membres de ['équipe impliqués dans lintubation en réanimation
[59].

Prendre en charge lintubation difficile

Dans le cas dune intubation difficile, l'échec dintubation doit
faire envisager immédiatement les options de maintien de loxy-
génation : oxygénation apnéique par oxygene a haut débit, venti-
lation au masque, pose d'un dispositif supra glottique.

* Prévue

Dans le cas ouU lintubation difficile peut étre anticipée, on éta-
blit une stratégie de gestion des voies aériennes et si possible
on sollicite un opérateur expert dans la gestion des voies aé-
riennes . Il faut également évaluer la difficulté prédite
de la ventilation. On prévoit une stratégie incluant des dispositifs
« non invasifs » (vidéolaryngoscope, mandrins, stylets, dispo-
sitifs supra glottiques, manceuvres trachéales, etc.) et une ap-
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FIGURE 2
ALGORITHME DECISIONNEL FACE A LINTUBATION DIFFICILE PREVUE EN REANIMATION [34]

2 opérateurs : recommandé

[ Lame métallique : recommandé ]

Stylet malléable : recommandé
(exception faite des VL avec chenal)

_ |

( Induction séquence rapide :
obligatoire

Evaluation de la difficulté de l'intubation

Choix du praticien Recommandé si opérateur expert
1 (sauf si sécrétions abondantes)
[ LARYNGOSCOPIE DIRECTE } VIDEOLARYNGOSCOPIE J
[ Succes d'intubation Echec d'intubation : Lb[ Succes d'intubation }
_______________________________________________________ VENTILATION
( Etape 1 ] Etape 2 [ Etape 3 ]

Videolaryngoscope
si non utilisé et disponible
et/ou stylet

—>| Dispositif supra glottique —>

Fibroscopie si disponible sans délai et
opérateur expert ou :
Cricothyroidotomie percutanée ou chirurgicale

............................................................................

proche « invasive » (crycothyroidotomie percutanée ou chirurgi-
cale, trachéotomie chirurgicale, ECMQ). Si on choisit de réaliser
une intubation sous anesthésie, il faut probablement anticiper
lapproche invasive en désignant lopérateur et en vérifiant le
matériel avant linduction. Il faudra apporter une attention parti-
culiere a la position du patient, a la préoxygénation, a la prépara-
tion du matériel. Une stratégie doxygénation apnéique devra étre
définie. On peut également marquer les repéres anatomiques,
ou repérer a laide de l'échographie les structures anatomiques
importantes a une approche invasive.

Lintubation vigile est une option ancienne, proposée dans des
recommandations plus récentes [1]. Elle nécessite une combi-
naison de compétence technique de lopérateur, de la coopéra-
tion du patient et de temps. Lintubation vigile « moderne » ne
s'envisage pas uniquement avec un fibroscope bronchique mais
aussi avec un vidéolaryngoscope [60].

* Non prévue
Dans le cas redouté de lintubation difficile non prévue, classi-

quement, deux situations vont se présenter au praticien. La pre-
miere peut se résumer sous lintitulé « intubation impossible,
ventilation possible » a différencier de la deuxieme situation
« intubation impossible, ventilation impossible ».

On comprend donc que la question de la ventilation se retrouve
rapidement au centre de cette situation épineuse. Plusieurs op-
tions de ventilation existent, le masque facial étant le dispositif
classique (& condition d'assurer une étanchéité suffisante et d'as-
surer la perméabilité des voies aériennes supérieures). Lutilisa-
tion d'un dispositif supra-glottique est une option de ventilation
qQui peut permettre également une intubation secondaire soit &
laveugle soit guidée par un fibroscope. Loxygénothérapie & haut
débit utilisé en préoxygénation permet également de maintenir
une oxygénation apnéique en laissant libre laccés a loropharynx.
Les stratégies dites « invasives » ou « Front-of-Neck airway
(FONA) » sont rarement utilisées et nécessitent particuliére-
ment une formation continue. Etant donné la rareté du geste et
le contexte stressant il est indispensable de connaitre le matériel
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et la procédure. On peut saider pour garder la compétence dans
le temps de la simulation haute ou basse fidélité, de protocoles
de service, daides cognitives, etc. Plusieurs approches invasives
existent, depuis 2015 la cricothyroidotomie dite SMS (Scalpel,
Mandrin long béquillé, Sonde dintubation) est préconisée [49].
Le matériel nécessaire est peu contraignant et accessible dans
toutes les réanimations.

Loption évoquée par certaines sociétés savantes de réveiller le
patient en cas d'échec dintubation est souvent non applicable
en contexte de réanimation, notamment d'intubation pour dé-
tresse respiratoire aigué [61].

Conclusion

Lintubation reste une procédure a risque en réanimation. Il est
primordial dutiliser une approche anticipative basée sur les fac-
teurs prédictifs tirés de lanalyse de la littérature scientifique. De
nouvelles techniques pourraient étre utiles a améliorer la pré-
diction de lintubation difficile (échographie, endoscopie, etc.). On
combine cette approche a une stratégie structurée basée sur
des algorithmes bien connus par lensemble de 'équipe de réa-
nimation. La procédure doit étre menée par un leader qui assure
le bon déroulement de la stratégie grace a une communication
efficace. Cette organisation couplée a une formation continue
permettra de gérer efficacement les intubations difficiles pré-
vues ou non.
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