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Résumé La prise en charge de l’intubation difficile survenant dans le cadre de la médecine
d’urgence pré-hospitalière repose sur l’utilisation de techniques alternatives efficaces. Ces
techniques doivent être utilisées selon un algorithme précis. Les mandrins longs béquillés et
le masque laryngé d’intubation de type FastrachTM permettent de résoudre la majorité des
cas d’intubations difficiles. En cas d’échec de ces deux techniques, une cricothyroïdotomie
permettant un abord trachéal direct doit être réalisée chez les patients impossibles à ventiler.
© 2010 Société de réanimation de langue française. Publié par Elsevier Masson SAS. Tous droits
réservés.

Summary Use of efficient alternative devices is the cornerstone of difficult airway manage-
ment occurring in the pre-hospital emergency setting. Alternatives techniques of intubation
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have to be used according to a predefined algorithm. The two main alternative airway devices
are the Gum elastic bougie and the Intubating Laryngeal Mask Airway FastrachTM. When Bougie
and FastrachTM fail to control airway in patients with ventilation difficulties, cricothyrotomy
remains the ultimate technique which must be used.
© 2010 Société de réanimation de langue française. Published by Elsevier Masson SAS. All rights
Complications reserved.
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ntubation en médecine pré-hospitalière
e contrôle des voies aériennes est fréquemment nécessaire
n médecine d’urgence pré-hospitalière lors de la prise en
harge de patients présentant une détresse vitale. Si plu-
ieurs techniques et dispositifs de contrôle invasifs des voies
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ériennes existent, l’intubation trachéale reste de très loin
a technique la plus utilisée, notamment au sein des sys-
èmes médicalisés de soins pré-hospitaliers [1,2].

L’intubation en situation d’urgence extra-hospitalière
résente des particularités propres qui la différencient
n de nombreux points de l’intubation réalisée au sein
e l’hôpital, et notamment de l’intubation réalisée au
loc opératoire. Ainsi, la recherche de facteurs prédictifs
’intubation difficile est souvent impossible du fait du peu
e temps disponible avant la réalisation de l’intubation
hez des patients présentant le plus souvent une détresse
itale [3].

Dans un pays comme la France, doté d’un système
e soins pré-hospitalier médicalisé, l’épidémiologie de
’intubation trachéale est assez bien connue. On estime
u’environ 8 % des interventions primaires des services
obiles d’urgence et de réanimation (Smur) vont conduire
l’intubation trachéale des patients pris en charge. La

remière indication de l’intubation trachéale en médecine
ré-hospitalière est le contrôle des voies aériennes réalisée
ans le cadre de la réanimation cardio-pulmonaire spécia-
isé [1,2,4]. En France, de 30 à 45 % des intubations réalisées
n médecine pré-hospitalière le sont chez des patients en
rrêt cardiorespiratoire. Le second groupe de patients est
onstitué par ceux ayant une activité cardiaque spontanée
ors de la réalisation de l’intubation. Parmi ces patients, la
éfaillance neurologique, qu’elle soit liée à une pathologie
u système nerveux central (accident vasculaire cérébral,
tat de mal épileptique) ou secondaire à la prise de toxiques
intoxication volontaire avec des psychotropes), est la prin-
ipale indication d’intubation [1,2,4].

Le nombre d’intubation réalisée chaque année en France
ar les différents Smur peut être assez facilement estimé.
i l’on considère que dans environ 8 % des interventions pri-
aires, une intubation trachéale est réalisée, de 40 000 à

0 000 intubations sont réalisées chaque année en France
ans un contexte extra-hospitalier. Ces chiffres sont à
ettre en parallèle avec les données disponibles pour

’activité anesthésique nationale où environ trois millions de
atients sont intubés tous les ans au bloc opératoire [5].

ncidence de l’intubation difficile en médecine
ré-hospitalière

a fréquence de l’intubation difficile en médecine d’urgence
ré-hospitalière est plus élevée qu’au bloc opératoire [6].
ela s’explique aisément par plusieurs facteurs qui rendent

e contrôle des voies aériennes plus complexe dans le
ontexte de l’urgence, notamment dans le contexte extra-
ospitalier. Le praticien n’a le plus souvent, que très peu
e temps pour prendre connaissance des antécédents du
atient, notamment d’une éventuelle intubation difficile
ntérieure. Les critères cliniques prédictifs d’une intubation
ifficile qui sont recherchés dans le contexte d’une anes-
hésie programmée sont souvent impossibles à vérifier dans
e contexte de l’urgence. Ainsi, le dépistage systématique

’une intubation difficile par la classification de Mallampati,
a mesure de la distance thyromentale et l’examen de la
obilité cervicale est apparue peu rentable dans un service
’urgences traumatologiques puisque applicable à moins du
iers des patients intubés. Seuls 32 % des patients étaient à la
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ois capables d’obéir à un ordre simple et non porteurs d’une
mmobilisation cervicale. Ces constatations sont les mêmes
n milieu pré-hospitalier [3]. Dans le contexte de l’urgence,
ertaines situations doivent faire envisager une intubation
ifficile : des antécédents ORL (chirurgie carcinologique et
adiothérapie), une obésité morbide, un traumatisme facial,
es difficultés d’accès dont la plus fréquente est le position-
ement du patient au sol [7].

La fréquence de l’intubation difficile en médecine pré-
ospitalière varie beaucoup dans la littérature médicale
otamment lorsque sont comparées les études réalisées soit
ans des systèmes de soins pré-hospitalier paramédicali-
és, soit dans des systèmes médicalisés comme cela est
e cas en France. Le taux de succès de l’intubation en
ituation d’urgence est un index intéressant à considérer.
n médecine pré-hospitalière, ce taux varie d’une manière
rès importante d’une étude à l’autre. Des taux de 45 % à
00 % sont ainsi rapportés [2,8—13]. En analysant les prin-
ipales études publiées, la plupart des travaux ayant trait
l’intubation en situation d’urgence réalisée dans des sys-

èmes de soins pré-hospitaliers médicalisés rapportent des
aux de succès d’intubation trachéale très élevés, le plus
ouvent supérieur à 99 %. À l’opposé, dans les études menées
ans des systèmes de soins paramédicalisés, notamment aux
tats Unis, les pourcentages de succès d’intubation rappor-
és sont beaucoup moins bons, rarement supérieurs à 95 %
t parfois très bas, jusqu’à 50 %. Ces différences peuvent
tre expliquées par plusieurs facteurs tels que la formation
es opérateurs et le type de sédation utilisée pour faciliter
’intubation.

Cependant, malgré une formation adéquate des opé-
ateurs et la pratique d’une sédation quasi systématique,
n pourcentage d’intubation difficile persiste en médecine
’urgence. De 8 à 15 % des patients restent ainsi difficiles à
ntuber sous laryngoscopie directe [2,6].

onséquences de l’intubation difficile

’incidence des complications liées à l’intubation diffi-
ile survenant dans un contexte d’urgence pré-hospitalière
st élevée. La plupart des complications rapportées sont
n rapport avec des épisodes de désaturations artérielles
ors des manœuvres d’intubation et dans les minutes sui-
ants l’intubation trachéale. L’incidence de ces épisodes
’hypoxémie peut être élevée, observée chez plus de 50 %
es patients intubés en situation pré-hospitalière [14,15].
es complications cardiovasculaires telles que bradycardie,
ypotension, arrêt circulatoire, bien que moins fréquem-
ent observées que les complications respiratoires, sont

ussi non exceptionnelles durant la phase de contrôle des
oies aériennes supérieures en situation d’urgence. Récem-
ent, une incidence de 3 % d’arrêt cardiaque survenant au
écours de l’intubation de patients prise en charge en milieu
ré-hospitalier a été rapportée [16]. La difficulté lorsque
’on analyse la survenue de ces complications, pour cer-
aines sévères, est de savoir si c’est l’intubation qui est

esponsable de la survenue de la complication ou bien,
omme cela est probablement fréquent, si c’est l’évolution
e la pathologie sous-jacente (justifiant l’intubation tra-
héale) qui est la raison première de la survenue de la
omplication respiratoire et/ou hémodynamique observée.
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Prise en charge d’une intubation difficile en pré-hospitalier

Prise en charge d’une intubation difficile

La gestion de l’intubation difficile en médecine d’urgence
repose sur trois grands principes : ne pas rendre l’intubation
plus difficile qu’elle ne doit l’être, utiliser des techniques
alternatives efficaces, avoir un algorithme de prise en
charge simple et validé.

Ne pas rendre l’intubation difficile

Sédation
Mis à part les patients intubés dans le cadre d’un arrêt
cardiaque, la sédation est un élément indispensable lors
de la réalisation d’une intubation trachéale. En effet,
lorsque l’intubation est réalisée sans aucune sédation phar-
macologique, même chez des patients présentant un coma
profond, les difficultés de contrôle des voies aériennes
sont très importantes et le taux d’échec d’intubation élevé
[17]. Plusieurs études ont bien montré que la technique
de sédation de référence pour faciliter l’intubation en
urgence était l’intubation en séquence rapide [18—20].
Cette technique associe l’emploi d’un hypnotique et d’un
curare de délai d’action et de durée d’action courts,
la succinylcholine. La séquence d’intubation en séquence
rapide se déroule selon les modalités suivantes : le patient
est pré-oxygéné pendant trois minutes en respirant de
l’oxygène pur, puis l’hypnotique est administré et en sui-
vant la succinylcholine (1 mg/kg). Les deux hypnotiques
recommandés en situation d’urgence sont l’hypnomidate
(0,3 à 0,4 mg/kg) et la kétamine (2 à 3 mg/kg) en raison
de leur très bonne tolérance hémodynamique. Une fois
l’intubation réalisée, une sédation continue est le plus
souvent nécessaire afin que le patient reste adapté au ven-
tilateur.

Lames de laryngoscope
En cas d’anesthésie programmée en dehors du contexte de
l’urgence et chez des patients ne présentant pas de cri-
tères d’intubation difficile, il semble que l’utilisation de
lames à usage unique en plastique ne confère pas de difficul-
tés d’intubation supplémentaires par rapport à l’utilisation
de lames métalliques réutilisables [21]. En revanche, dans
le contexte de l’urgence, le taux d’intubation difficile est
plus important lorsque les patients sont intubés avec des
lames à usage unique en plastique [22]. De plus, le taux
de complications liées à l’intubation est plus élevé avec les
lames plastiques [23]. Une des raisons majeures avancées
pour expliquer ces différences de performance entre lames
à usage unique plastiques et lames réutilisables tient dans
leurs caractéristiques physiques. Les lames à usage unique
plastique sont plus déformables et de ce fait rendent la
laryngoscopie plus difficile et la vision laryngée moins bonne
durant le processus d’intubation. Récemment ont été propo-
sés et commercialisées des lames de laryngoscopie à usage
unique en métal. Leur déformabilité est identique à celle
des lames réutilisables. Ces lames métal à usage unique ont

été évaluées au bloc opératoire et en médecine d’urgence
pré-hospitalières [24,25]. Elles sont aussi efficaces que les
classiques lames en métal réutilisables. Pour l’intubation
en situation d’urgence pré-hospitalière les lames en plas-
tiques doivent donc être proscrites, en revanche les lames

s

p
d
d

629

n métal à usage uniques sont parfaitement indiquées dans
e contexte.

echniques alternatives

omme pour le bloc opératoire, de nombreuses techniques
lternatives ont été proposées mais très peu ont fait l’objet
’évaluation clinique. Seuls quelques dispositifs proposés
our la médecine d’urgence ont été réellement évalués
ans des situations d’intubation difficile imprévue et pour
a plupart d’entre eux les données cliniques disponibles
roviennent d’études réalisées au bloc opératoire dans un
ontexte qui reste très différent de celui de la médecine
’urgence. Les plus simples d’utilisation sont les man-
rins. Les mandrins lumineux sont souvent inadaptés en
as d’intubation en urgence. En effet, la luminosité exté-
ieure lors d’une intubation pré-hospitalière est susceptible
’interférer avec la qualité de la transillumination [26]. Il en
st de même pour l’obésité et enfin, lorsqu’une pression cri-
oïdienne est exercée, le nombre de tentatives et la durée
e la procédure sont significativement augmentés [27].

L’utilisation des mandrins courts malléables est dans cer-
ains pays, notamment en Amérique du Nord, un standard
ors de l’intubation d’un patient en urgence. Le principe
’utilisation de ce type de mandrin est de l’insérer dans
a sonde d’intubation puis d’imposer une forme prédéfi-
ie, le plus souvent en « J », à la sonde d’intubation, ce
ui permet lors de la laryngoscopie un passage plus aisé
e la sonde entre les cordes vocales, notamment lorsque
a glotte est haut située. Une morbidité importante lors
e l’utilisation de ce type de mandrin a été rapportée et
urtout leur efficacité lors d’une intubation difficile est
oindre que celle des mandrins longs béquillés. Les man-
rins longs béquillés sont probablement une des techniques
lternatives à l’intubation difficile les plus intéressantes.
e mandrin long béquillé a été évalué dans des conditions
’intubation difficile simulées par une immobilisation cervi-
ale et s’est avéré plus efficace que la simple laryngoscopie.
e nombreux cas cliniques d’intubation difficile anticipée ou

mprévue résolus avec l’utilisation des mandrins longs ont
té publiés [28—30]. Les longs mandrins ont été utilisés en
ehors du bloc opératoire et notamment en pré-hospitalier
n cas d’intubation difficile non prévue avec un taux de suc-
ès de 80 %. La technique d’intubation avec un long mandrin
équillé consiste à intuber en premier lieu le patient avec
e mandrin en introduisant la partie recourbée à travers
’orifice glottique. La perception tactile soit du passage des
nneaux trachéaux (sensation de ressauts) soit d’une buttée
près que le mandrin ait été inséré d’environ 30 cm affirme
a position intratrachéale. La sonde d’intubation est alors
lissée sur le mandrin qui va lui servir de guide. Le taux de
uccès est maximum lorsque la laryngoscopie est maintenue
urant l’intubation assistée par le mandrin long et qu’une
otation de la sonde d’intubation de 90◦ dans un sens antiho-
aire est réalisée au moment du passage de l’épiglotte. Ce
ispositif est recommandé en première intention lors de la

urvenue d’une intubation difficile en médecine d’urgence.

Les prothèses supra-glottiques sont des dispositifs qui
ermettent de réaliser une ventilation de sauvetage et se
oivent donc d’être proposés en situation d’urgence. Le
ispositif pour lequel il existe la plus grande expérience
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Si au sein d’un SAU d’un grand hôpital, l’anesthésiste et
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linique est le masque laryngé d’intubation FastrachTM. Ce
ispositif est une évolution du masque laryngé classique. Il
st formé par un masque laryngé muni d’une poignée rigide
t dont l’extrémité distale est munie d’une languette mobile
elevant l’épiglotte. Le FastrachTM est utilisé avec une sonde
’intubation armée spécifique. En médecine d’urgence pré-
ospitalière, quelques cas cliniques et plusieurs séries de
atients pour lesquels le FastrachTM a été utilisé pour une
ituation d’intubation difficile ont été rapportés [31—33].
n situation d’urgence le taux de succès de la ventilation
travers le FastrachTM est élevé supérieur à 95 % et le

aux d’intubation à l’aveugle est aux alentours de 85 %. Le
astrachTM peut être notamment utilisé chez des patients
our lesquels le rachis cervical est maintenu en ligne [34].
’utilisation du masque laryngé FastrachTM fait partie des
lus récentes recommandations concernant l’intubation dif-
cile survenant dans le contexte de la médecine d’urgence
35]. Le dernier type de prothèses supraglottiques proposées
n médecine d’urgence est représenté par les dispositifs à
ouble ballonnet. Ces dispositifs possèdent un ballonnet dis-
al œsophagien et un ballonnet de grand volume proximal
haryngé. Ils sont insérés à l’aveugle sans réalisation d’une
aryngoscopie et l’oxygène est administré via une lumière
nterne vers un ou plusieurs orifices situés entre les deux bal-
onnets. Le plus connu et le plus ancien de ces dispositifs est
e Combitube. Le Combitube est dans certains pays l’outil de
ontrôle des voies aériennes le plus utilisé dans le cadre pré-
ospitalier. Quelques séries de patients difficiles à intuber
t ventilés par la suite avec le Combitube ont été rapportés
36]. Le principal problème lié à l’utilisation du Combitube
st relatif aux complications mécaniques graves qu’il est
usceptible d’engendrer. En effet, plusieurs études ont rap-
orté un taux non négligeable de lésions de l’œsophage
ouvant aller jusqu’à la rupture complète [37].

La dernière catégorie de techniques alternatives à la
aryngoscopie standard est représentée par les disposi-
ifs d’abord trachéal direct. Une des techniques les plus
nciennement connues est l’intubation rétrograde. Cette
echnique consiste à ponctionner la membrane inter cri-
othyroïdienne, puis à insérer un guide métallique dans
a trachée en direction céphalique afin que l’opérateur
uisse le récupérer dans la bouche du patient. La sonde
’intubation est alors placée sur ce guide métallique et
vancée vers l’orifice glottique. Lorsque la sonde arrive en
utée, le guide est retiré vers le haut et la sonde est pous-
ée dans la trachée. Cette technique dont plusieurs études,
a plupart anciennes, ont rapporté une certaine efficacité
n médecine d’urgence est de réalisation parfois difficile.
’intubation rétrograde a été proposée notamment pour
’intubation de patients présentant un traumatisme facial
alistique délabrant.

La cricothyroïdotomie représente la technique ultime
e contrôle des voies aériennes proposée dans le cas où
’intubation et la ventilation du patient restent impossibles
algré l’utilisation des autres techniques alternatives que

ont les mandrins et les dispositifs supra glottiques. Plu-
ieurs techniques de cricothyroïdotomie ont été décrites.
elle qui présente le moins de risques de complications

raves est celle faisant appel à la technique de Seldinger.
a membrane inter cricothyroïdienne est ponctionnée avec
ne aiguille, puis un mandrin souple métallique est inséré
n direction caudale dans la trachée du patient. La canule
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e cricothyroïdotomie et un dilatateur sont alors placés sur
e guide métallique. Après la réalisation d’une petite inci-
ion de la membrane inter cricothyroïdienne à la base du
uide métallique, la canule et le dilatateur sont poussés à
ravers la membrane. Certaines canules de cricothyroïdoto-
ie sont équipées de ballonnets qui assurent, une fois la

anule en place, une parfaite étanchéité et l’absence de
uites lors de la ventilation mécanique. La cricothyroïdoto-
ie a le plus souvent été utilisée en médecine d’urgence

hez des patients traumatisés graves et impossibles à intu-
er [38]. Cette technique est de réalisation très rapide et
ermet une ventilation efficace dans plus de 95 % des cas.
uelques cas de cricothyroïdotomie réalisées dans le cadre
’obstruction complète des voies aériennes supérieures ont
té rapportés [39].

Concernant les vidéolaryngoscopes, il n’existe quasiment
ucune données clinique dans le domaine de la médecine
’urgence. Il semble néanmoins qu’une des grandes limites
’utilisation de ce type de dispositifs en situation d’urgence
oit la présence fréquente de secrétions au niveau oropha-
yngé (sang, salives, liquide gastrique) gênant la vision de
’orifice laryngé.

lgorithme

a notion d’algorithme est essentielle dans la prise en charge
es situations d’intubation difficile quel que soit le contexte
ans lequel survient cette difficulté. Au bloc opératoire,
uelques études ont bien montré que l’application systé-
atique d’une stratégie simple et prédéfinie en cas de

urvenue d’une intubation difficile imprévue permettait de
ésoudre rapidement la plupart des cas d’intubation diffi-
ile. En médecine d’urgence, si comme au bloc opératoire
e nombreux algorithmes ont été proposés, très peu ont été
valués. Le contexte de la médecine d’urgence, notamment
n milieu pré-hospitalier impose des contraintes différentes
e celles rencontrées au bloc opératoire et de ce fait, les
lgorithmes validés en intra hospitalier ne peuvent être
utomatiquement appliqué à la médecine d’urgence sans
ertaines adaptations.

Le fait que la plupart des opérateurs réalisant
’intubation de patients en situation pré-hospitalière ne
oient pas anesthésistes et ne possèdent pas une formation
l’intubation aussi importante que les anesthésistes réani-
ateurs est un élément qui doit être pris en compte dans

a proposition de dispositifs destinés à être intégrés au sein
’algorithme d’intubation. La fréquence de l’intubation peu
levée en médecine d’urgence et la disponibilité limitée
e certains dispositifs alternatifs sont des paramètres qui
oivent également être pris en compte lors de l’élaboration
’algorithme de prise en charge de l’intubation difficile
n dehors du bloc opératoire. Dans l’idéal, ces dispositifs
oivent avoir une courbe d’apprentissage très courte et
eur utilisation se doit d’être simple. La notion de renfort,
ouvent souligné dans les algorithmes, se doit d’être décli-
ée en fonction de l’environnement (Smur urbain ou rural).
e matériel d’intubation difficile existant au bloc opéra-
oire peuvent être des éléments de la stratégie de prise
n charge des situations d’intubation difficile, ce ne peut
tre le cas pour un Smur, notamment rural, pour lequel les
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Figure 1 Algorithme de prise en charge d’une intubation dif-
ficile survenant en médecine préhospitalière.

situations d’intubation difficile surviennent parfois à très
grande distance de toute structure hospitalière. La récente
conférence d’experts sur la prise en charge de l’intubation
difficile a ainsi proposé un algorithme de prise en charge
de l’intubation difficile non anticipée basé sur l’utilisation
en médecine d’urgence de trois techniques : le long man-
drin béquillé, le masque laryngé d’intubation FastrachTM et
la cricothyroïdotomie (Fig. 1) [40].

Conclusion

L’intubation difficile est plus fréquemment rencontrée en
situation d’urgence pré-hospitalière qu’en milieu intra-
hospitalier. Une technique de sédation de type induction en
séquence rapide et l’utilisation de lames de laryngoscopes
en métal limitent la fréquence des situations d’intubation
difficile. L’utilisation des dispositifs alternatifs tels que long
mandrin, masque laryngé FastrachTM et dispositif de cri-
cothyroïdotomie dans le cadre d’algorithmes de prises en
charge prédéfinies permettent de résoudre rapidement la
quasi-totalité des situations d’intubation difficile rencon-
trées en médecine d’urgence pré-hospitalière.

Conflit d’intérêt
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