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POINTS ESSENTIELS 

 L’organisation de la prise en charge d’une difficulté du contrôle des voies 
aériennes impose l’évaluation en amont dès la consultation, du risque d’une 
difficulté de ventilation au masque facial et d’intubation trachéale. 

 Des stratégies de prise en charge issues de recommandations établies par les 
sociétés savantes comme celles de la SFAR (conférence d’experts sur l’intubation 
difficile-2006) doivent être diffusées et appliquées dans les schémas 
organisationnels des unités cliniques. 

 Ces stratégies prédéfinies à pallier une difficulté de contrôle des voies aériennes, 
anticipées ou non, sont formalisées par des algorithmes d’aide à la décision. 

 Ces algorithmes servent de support organisationnel aussi bien en matière de 
ressources humaines que de contraintes logistiques, en tenant compte des 
dispositifs spécifiques nécessaires à cette prise en charge. 

 L’évolution des technologies médicales entraine une évolution de ces dispositifs 
médicaux et modifie ces algorithmes d’aide à la décision, et impacte aussi 
l’organisation. 

 L’évolution des pratiques et des matériels nécessite une formation périodique. 

 Toute organisation doit tenir compte des spécificités locales impliquant une 
réflexion locale issue des recommandations des sociétés savantes comme celles 
élaborées par la Sfar sur l’intubation difficile. 
  



INTRODUCTION 
 
Les difficultés de ventilation au masque facial et d’intubation trachéale, et par conséquent 
d’oxygénation, représentent des facteurs de risque majeur de morbidité et de mortalité liés à 
l’anesthésie, et demeurent toujours d’actualité [1-3]. Dans l’optique de réduire ce risque 
important, des référentiels et recommandations des sociétés savantes ont été établis 
concernant la prise en charge d’une difficulté du contrôle des voies aériennes en particulier 
pour la prédiction d’une telle difficulté, et surtout pour la gestion de ce risque lors de 
l’induction anesthésique avec l’élaboration d’algorithmes. Ces algorithmes entrainent de 
"nouvelles organisations" car ils représentent un outil non seulement pédagogique permettant 
d’envisager les différentes difficultés, mais aussi ils apportent des modèles d’organisation 
pratique avec des propositions de réponses concrètes s’intéressant aux techniques d’anesthésie 
et aux dispositifs de contrôle des voies aériennes [4-8]. La priorité absolue de ces 
recommandations est le maintien de l’oxygénation du patient en toutes circonstances. Ce point 
n’a pas évolué au cours du temps et demeure l’objectif ultime de ces algorithmes quel que soit 
la provenance ou la période d’élaboration de la recommandation [4-8]. Les éléments pouvant 
faire évoluer les recommandations sont multiples. Parmi ceux-ci, il faut évoquer la prédiction 
du risque de difficulté du contrôle des voies aériennes, les stratégies et les techniques pour 
mieux contrôler ce risque, et enfin les principes d’utilisation des algorithmes en relation avec 
les techniques d’anesthésie. 

 
PRINCIPES D’ÉVALUATION DU RISQUE  
 
La prévention de ces risques repose sur leur prédiction lors de l’évaluation préopératoire à la 
fois pour une difficulté de ventilation au masque facial et d’intubation trachéale (tableau 1). 
Parmi les données évolutives pouvant influencer la prédiction d’une difficulté du contrôle des 
voies aériennes est l’affinement de celle-ci, en diminuant l’incertitude par des modèles 
sophistiqués tenant compte de l’interaction et surtout de la dysharmonie des signes prédictifs 
d’intubation difficile pour un individu donné [9]. Ainsi, le risque d’intubation trachéale 
difficile apparaît si une petite ouverture de bouche est constatée chez un sujet de grande taille. 
La même valeur de cette ouverture de bouche chez un sujet de petite taille n’indiquera pas, a 
contrario, une difficulté accrue d’intubation trachéale car l’harmonie des proportions est 
respectée. La prise en compte de l’absence de linéarité des facteurs de risque pour la 
prédiction d’une intubation difficile et de leur interaction entre eux pour prédire ce risque, 
permet d’affiner la prédiction grâce à un modèle sophistiqué de calcul du risque (boosted 
regression modeling) [9]. Enfin, une meilleure prédiction d’un risque ne repose plus sur une 
dichotomie binaire oui/non, mais doit introduire une notion de risque intermédiaire ou zone 
« grise » [9]. Cette zone grise, dite d’incertitude, ne permet pas de classer correctement un 
individu dans un risque avéré ou nul, ni d’adopter une stratégie adaptée au risque du patient. 
Elle oblige soit à prendre des mesures probablement excessives pour pallier à toute 
éventualité ou au contraire pousse à minimiser ce risque à tord. 
 
STRATÉGIES ET TECHNIQUES POUR CONTRÔLER LE RISQUE  



Afin de faire face à une ventilation au masque difficile et/ou une intubation trachéale difficile, 
de nombreuses techniques ont été et seront encore proposées. Mais ces techniques sont peu de 
choses, si une stratégie n’est pas établie auparavant, stratégie qui permettra de positionner une 
technique dans la situation la plus appropriée. Pour formaliser cette stratégie du contrôle des 
voies aériennes, des algorithmes d'aide à la décision ont été établis lors des recommandations 
faites par la Société française d'anesthésie et de réanimation (Sfar) [4]. Parmi les points 
d’interrogation sur les raisons d’élaborer une stratégie et sa pérennité, notamment à l’aide 
d’algorithmes pour la prise en charge d’une difficulté du contrôle des voies aériennes, on peut 
distinguer plusieurs éléments de réponses : 

- Le premier est la morbidité et la mortalité, toujours associées au défaut de contrôle 
des voies aériennes au cours d’une anesthésie, comme le rapportent les enquêtes françaises 
[1], ou nord –américaines [2, 3]. L’incidence de ces évènements est en nette diminution 
depuis 20 ans lors de l’induction anesthésique, en revanche ces incidents ou accidents 
d’origine respiratoire n’ont pas diminués au cours des autres temps de l’anesthésie lors de 
l’extubation trachéale, que celle-ci soit réalisée au bloc opératoire ou en salle de surveillance 
post-interventionnelle [2]. Ce point souligne le fruit des efforts des référentiels et 
recommandations des sociétés savantes concernant la prise en charge d’une difficulté du 
contrôle des voies aériennes en particulier pour la prédiction d’une telle difficulté, surtout 
pour la gestion de ce risque lors de l’induction anesthésique démasquant du même coup une 
autre difficulté qui devra éventuellement faire l’objet de nouvelles recommandations.  
Les différentes études sur la morbi-mortalité en anesthésie [1-3] mettent indirectement en 
évidence par leurs suivis au cours du temps, l’impact de telles recommandations pour prévenir 
ou gérer une difficulté de contrôle des voies aériennes, avec notamment la prise en charge 
d’une ventilation au masque et d’une intubation trachéale difficiles. Tous ces éléments 
soulignent la nécessité de mises au point répétées dans le temps, avec aussi la nécessité de 
diffusion de stratégies périodiquement réévaluées concernant le contrôle des voies aériennes 
lors de ces différentes situations critiques. 

- Le deuxième élément de réponse s’intègre dans une démarche de "maîtrise du 
risque", démarche obligatoire au niveau de notre collectivité médicale, car elle répond à une 
préoccupation majeure de notre profession : accroître la sécurité du patient. Beaucoup de 
moyens sont mis en œuvre pour y parvenir, notamment avec un aspect réglementaire pouvant 
évoluer au cours du temps, et obligation de dotation de moyens humains et matériels (exemple 
obligation de passage dans une salle de surveillance post-interventionnelle). Mais ces actions 
doivent être complétées par des formations et une démarche pédagogique visant d’une part à 
mieux utiliser les moyens et les techniques réglementairement mises à la disposition du 
praticien, et d’autre part à prendre en compte le facteur "environnemental" au cœur duquel se 
trouve le patient [10]. Les techniques pédagogiques évoluent, allant notamment de la 
simulation virtuelle au laboratoire de simulation sophistiqué reproduisant la réalité, les 
recommandations doivent elles aussi évoluer en fonction de ces nouvelles technologies 
pédagogiques et seront des éléments forts d’actualisation pour un référentiel concernant le 
contrôle des voies aériennes difficiles [10]. De surcroit, cette volonté de formation plutôt que 
de sanction avec l’analyse d’évènements successifs pouvant aboutir à une catastrophe lors de 
cas cliniques ou de séances de simulation, est une démarche de la maîtrise du risque utilisée 
depuis longtemps dans l’industrie, approche bien rodée notamment en aéronautique et dont la 



méthode d'analyse rétrospective d'un incident grave ou d'un accident a été parfaitement 
décrite par Vincent et collaborateurs [11]. La puissance de cette méthode réside dans son 
applicabilité quel que soit le type d'établissement, et à de nombreuses circonstances que tout 
anesthésiste-réanimateur peut rencontrer et rencontrera au cours de sa pratique, notamment 
lors d’une difficulté de contrôle des voies aériennes.  

- enfin, l’élaboration d’une stratégie de prise en charge avec des algorithmes permet de 
formaliser une réflexion collective sur un sujet donné, comme la difficulté du contrôle des 
voies aériennes. Cette réflexion collective permet à son tour de susciter une réflexion 
personnelle ou au sein d’une unité de soins afin d’anticiper sur une situation critique ou 
pouvant le devenir. Cette position a été adoptée par de nombreuses sociétés savantes 
d’anesthésie-réanimation comme la SFAR dès 1996, l’ASA, les sociétés d’anesthésie-
réanimation canadienne, britannique, et italienne [4-8]. Enfin, ces dernières années, la 
description de nouvelles techniques, en particulier celle des vidéolaryngoscopes, a rendu 
encore plus nécessaire la réactualisation de ces algorithmes d'aide à la décision en incorporant 
certaines de ces nouvelles techniques. L’élaboration d’algorithmes prédéfinis avec la mise en 
jeu successive de différents dispositifs pour le contrôle de voies aériennes difficiles a permis 
dans la pratique clinique de démontrer l’efficacité de dispositifs non pas exclusifs l’un de 
l’autre mais complémentaires, en assurant dans tous les cas l’oxygénation du patient et dans la 
majorité des cas l’intubation trachéale des patients avec plusieurs lignes successives de 
traitements : long mandrin béquillé, vidéolaryngoscope et masque laryngé pour l’intubation 
difficile [12]. 
 
PRINCIPES D’UTILISATION DES ALGORITHMES EN RELATION AVEC LES 
TECHNIQUES D’ANESTHÉSIE  
 
Les algorithmes s’articulent d’abord autour de l’oxygénation du patient et des moyens mis en 
œuvre pour y parvenir, avec en premier lieu la possibilité ou non d’obtenir une ventilation au 
masque facial efficace, et comme 2e élément de mise en situation la difficulté prévue ou non 
d’intubation trachéale [4]. Des suggestions de techniques appropriées sont proposées en 
fonction de ces 2 éléments de mise en situation. Dans les algorithmes, les différentes 
composantes du contrôle des voies aériennes sont prises en compte : le patient (difficulté 
d’oxygénation et/ou d’intubation trachéale), l’opérateur (expertise pour un panel de 
techniques et raisonnement par étapes) ainsi que les différentes techniques d’oxygénation et 
d’intubation trachéale. Le dernier élément, et non le moindre, devant être pris en compte est 
l’anesthésie notamment sa profondeur et sa qualité avec respectivement pour critères 
principaux de jugement : le maintien de la ventilation spontanée ou la possibilité d’apnée, 
l’approfondissement de l’anesthésie et/ou le maintien d’une profondeur adéquate pour ne pas 
rendre une ventilation au masque et/ou une intubation trachéale difficiles.  

La représentation des algorithmes se fait à l’aide de logigramme dont la lecture 
s’effectue de haut en bas. Le logigramme permet de visualiser de façon séquentielle et logique 
les actions à mener et les décisions à prendre pour atteindre un objectif. Il existe une 
représentation symbolique des différentes situations envisagées (intubation, échec, réveil) 
dans une ellipse, des différents moyens ou actions proposés pour régler la situation dans un 
rectangle, enfin le losange représente un point clé du procédé, un choix, une décision [4]. 



Les techniques pour optimiser l’oxygénation doivent être mises en œuvre et adaptées 
au degré d’urgence, à la technique d’anesthésie et au terrain. L’utilisation de la ventilation 
non invasive, avec une aide inspiratoire avec un objectif de volume courant entre 7 et 
10ml/kg, permet de prévenir ou de limiter une désaturation artérielle en oxygène chez le 
patient hypoxémique [13]. Ces évolutions concernant la préoxygénation ont été intégrées dans 
la pratique et dans les référentiels [5]. 

Le réveil du patient doit être envisagé à chaque étape pour ne pas être confronté à une 
situation de non-retour, même lorsqu’une oxygénation efficace est obtenue avec échec de(s) 
technique(s) d’intubation afin qu’une technique alternative soit envisagée par anticipation et 
de principe et non uniquement à postériori et par défaut. Un atout de poids est apparu dans la 
pharmacopée des agents d’anesthésie à utiliser en cas de difficulté anticipée pour le contrôle 
des voies aériennes : le Sugammadex. En effet la réversibilité plus rapide du Sugammadex 
pour lever un bloc neuromusculaire profond 3 minutes après administration de Rocuronium a 
été démontrée par rapport à la récupération spontanée avec la Succinylcholine, et ce avec un 
délai de récupération de variabilité moindre entre les patients par rapport à la Succinylcholine 
[14]. Cette nouvelle approche peut être utilisée de façon anticipée avec le Rocuronium en cas 
de difficulté prévue de ventilation et/ou d’intubation difficile(s) mais aussi pour limiter  un 
risque d’obstruction des voies aériennes en cas de constat de curarisation résiduelle en 
particulier chez un patient ayant présenté une difficulté de contrôle des voies aériennes ou en 
cas de mauvaise tolérance avec désaturation artérielle en oxygène à la phase de réveil avec 
une extubation trachéale prématurée [15]. 

Certains aspects de la prise en charge s’appuyant sur des algorithmes demeurent 
incontournables au cours du temps. Ainsi, la désignation d’un leader responsable de la gestion 
de cette situation de crise, quel que soit son degré d’urgence, doit intervenir très tôt dans la 
démarche pour prévenir toute perte de temps et tout "flottement" dans les décisions. De 
même, accepter à temps l’échec d’une intubation trachéale (en se limitant à 2 tentatives) et 
l’appel à l’aide de renfort (aide technique et/ou celle d’un anesthésiste senior) doivent être la 
règle devant la survenue de toute situation imprévue d’oxygénation et/ou d’intubation 
trachéale difficiles. Cette notion de renfort est universelle et figure dans toutes les 
recommandations des sociétés savantes [4-8]. En cas de difficulté prévisible du contrôle des 
voies aériennes, les algorithmes n’envisagent pas la réalisation d’une anesthésie locorégionale 
(ALR) comme une alternative à l’anesthésie générale avec intubation trachéale. En effet dans 
ce cadre, l’indication de l’ALR doit être posée pour son propre compte, tout en sachant qu’en 
cas d’échec de l’ALR, la prise en charge est plus complexe et plus difficile en raison du 
nécessaire contrôle des voies aériennes. Ainsi, il apparaît souhaitable d’envisager au préalable 
à la réalisation de l’ALR les modalités du contrôle des voies aériennes en cas d’échec de 
celle-ci, voire la nécessité de différer l’intervention lorsque les conditions requises pour la 
réalisation d’une anesthésie générale ne sont pas réunies. Enfin, il n’apparaît pas souhaitable 
d’envisager la pratique d’une laryngoscopie pour évaluer la difficulté du contrôle des voies 
aériennes lorsque la difficulté est prévue ou prévisible, car cette situation anéantit toute 
réflexion autour de la profondeur de l’anesthésie, avec le maintien de l’oxygénation possible 
en apnée ou la nécessité de préserver la ventilation spontanée pour parvenir à oxygéner le 
patient. Ceci peut conduire à une situation critique, voire extrême d’intubation trachéale  et 
d’oxygénation difficiles. 



 
CONCLUSION 
 
L’évolution des recommandations est une obligation et repose sur l’apparition de données 
nouvelles de la littérature. Une des grandes nouveautés, en particulier dans les 
recommandations de l’ASA  est un préambule stipulant que ces recommandations ne peuvent 
envisager de façon exhaustive toutes les difficultés, prévisibles ou non, rencontrées lors du 
contrôle des voies aériennes [5]. Néanmoins, elles permettent l’élaboration d’une réflexion 
personnelle et collective au sein d’une unité clinique. Cette réflexion en amont permet de 
mieux appréhender la difficulté lorsque celle-ci survient, et s’inscrit clairement dans une 
démarche de maîtrise du risque en établissant une organisation prédéfinie. De plus en plus, les 
sociétés savantes élaborent de telles recommandations avec des algorithmes pour avoir une 
stratégie prédéfinie, ne laissant pas de place à l’improvisation avec une actualisation liée à 
l’apparition de nouveaux dispositifs. L’expertise de chaque professionnel devra s’exprimer 
pour rattacher une situation clinique donnée à l’algorithme correspondant. Le dénominateur 
commun et intemporel de ces recommandations est le maintien de l’oxygénation du patient 
avec la suggestion de techniques pour y parvenir en fonction du contexte clinique. Ainsi, les 
différentes composantes du contrôle des voies aériennes sont prises en compte dans ces 
recommandations : le patient (difficulté d’oxygénation et/ou d’intubation trachéale), 
l’opérateur (expertise pour un panel de techniques et raisonnement par étapes) ainsi que les 
différentes techniques d’oxygénation et d’intubation trachéale. Le dernier élément, et non le 
moindre, pris en compte est l’anesthésie notamment sa profondeur avec maintien ou non de la 
ventilation spontanée et sa réversibilité en cas de difficulté. La diffusion et l’assimilation par 
les professionnels de ces recommandations, obligatoirement évolutives au cours du temps et 
des pratiques, via des algorithmes, et des stratégies prédéfinies, permettront une meilleure 
maîtrise en amont du risque inhérent au contrôle des voies aériennes. 
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