MASSON

Disponible en ligne sur www.sciencedirect.com
ScienceDirect

Annales Francaises d’Anesthésie et de Réanimation 27 (2008) 41-45

annales
francaises
~ANESTHESIE
«REANIMATION

http://france.elsevier.com/direct/ ANNFAR/

Conférence d’experts

Stratégies et algorithmes de prise en charge d’une difficulté de
controle des voies aériennes
Question 5

Difficult airway algorithms and management
Question 5

O. Langeron **, J.-L. Bourgain°, O. Laccoureye ¢, A. Legras ¢, G. Orliaguet ®

4 Département d’anesthésie-réanimation, hopital de la Pitié-Salpétriere, Assistance publique-Hoépitaux de Paris,
université Pierre-et-Marie-Curie, 47, boulevard de 1’Hopital, 75013 Paris, France
® Département d’anesthésie-réanimation, institut Gustave-Roussy, 39, rue Camille-Desmoulins, 94805 Villejuif, France
¢ Service d’ORL et de chirurgie cervicofaciale, hopital européen Georges-Pompidou, université René-Descartes—Paris-V, 75015 Paris, France
d Service de réanimation médicale, hépital Bretonneau, 37000 Tours, France
¢ Département d’anesthésie-réanimation, hopital Necker, Assistance publique-Hopitaux de Paris,
université René-Descartes—Paris-V, 75015 Paris, France

Mots clés : Algorithme ; Stratégie ; Voies aériennes difficiles ; Intubation difficile ; Ventilation au masque difficile

Keywords: Algorithm; Strategy; Difficult airway; Difficult intubation; Difficult mask ventilation

1. Introduction

La réactualisation des référentiels au sein de sociétés
savantes est une nécessité. Cette réactualisation de Ia
conférence d’experts sur I’intubation difficile, dix ans apres
sa parution [1], répond d’une part a 1I’évolution des techniques
mais aussi des pratiques. D’autre part, cette démarche répond a
I’obligation de formation continue des médecins. Ainsi,
pourquoi faut-il élaborer une stratégie, notamment a 1’aide
d’algorithmes, pour la prise en charge d’une difficulté du
contrdle des voies aériennes ?

Le premier élément de réponse est la morbidité et la
mortalité, toujours associées au défaut de contrdle des voies
aériennes au cours d’une anesthésie, comme le rapportent les
enquétes francaise Sfar-Inserm 2003 [2], ou nord-américaines
[3,4]. L’incidence de ces éveénements est en nette diminution

Abréviations: 1D, intubation difficile; VMD, ventilation au masque diffi-
cile; MLI, masque laryngé pour I’intubation; ALR, anesthésie locorégionale.
* Conférence d’experts « Intubation difficile », Sfar 2006.
* Auteur correspondant.
Adresse e-mail : olivier.langeron @psl.aphp.fr (O. Langeron).

depuis 20 ans lors de I’induction anesthésique ; en revanche ces
incidents ou accidents d’origine respiratoire n’ont pas diminué
au cours des autres temps de 1’anesthésie, en particulier lors de
I’extubation trachéale, que celle-ci soit réalisée au bloc
opératoire ou en salle de surveillance postinterventionnelle
[3]. Ce point souligne le fruit des efforts des référentiels et
recommandations des sociétés savantes concernant la prise en
charge d’une difficulté du controle des voies aériennes, en
particulier pour la prédiction d’une telle difficulté, et surtout
pour la gestion de ce risque lors de I’induction anesthésique.
Les algorithmes représentent un outil pédagogique permettant
d’envisager les différentes difficultés et apportent des
propositions de réponses [1,5-8]. La priorité absolue de ces
recommandations vise le maintien de 1’oxygénation du patient
en toutes circonstances et représente 1’objectif ultime de ces
algorithmes [1,5-8]. Les différentes études sur la morbi-
mortalité anesthésique [2-4] mettent indirectement en évi-
dence, par leurs suivis au cours du temps, I'impact de telles
recommandations pour prévenir ou gérer une difficulté de
controle 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 mise au
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point mais aussi de diffusion de stratégies prédéfinies
concernant le controle des voies aériennes lors de ces
différentes situations critiques, notamment au cours ou au
décours d’une intervention chirurgicale.

Le second élément de réponse s’inteégre dans une démarche
de « maitrise du risque », démarche obligatoire au niveau de
notre collectivité médicale, car elle répond a une préoccupation
majeure de notre profession : accroitre la sécurité du patient.
Beaucoup de moyens sont mis en ceuvre pour y parvenir,
notamment avec un aspect réglementaire par une obligation de
dotation de moyens humains et matériels (exemple obligation
de passage dans une salle de surveillance postintervention-
nelle). Mais ces actions doivent étre complétées par des
formations et une démarche pédagogique visant, d’une part, a
mieux utiliser les moyens et les techniques réglementairement
mises a la disposition du praticien et, d’autre part, a prendre en
compte le facteur « environnemental » au cceur duquel se trouve
le patient. Cette volonté de formation plutot que de sanction
avec I’analyse d’événements successifs pouvant aboutir a une
catastrophe est une démarche de la maitrise du risque utilisée
depuis longtemps dans I’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 al. [9]. La puissance de cette
méthode réside dans son applicabilité quel que soit le type
d’établissement et a de nombreuses circonstances que tout

anesthésiste-réanimateur peut rencontrer et rencontre au
cours de sa pratique, notamment lors d’une difficulté de
controle des voies aériennes. Au sein de la Société frangaise
d’anesthésie et de réanimation (Sfar), un groupe de réflexion
sur le risque a été créé, le comité d’analyse et de maitrise des
risques, présidé actuellement par le professeur Frangois
Clergue, dont I’'un des objectifs est de développer cette culture
pour une meilleure prise en charge périopératoire (http://
www.sfar.org/chvincentchapo.html).

Enfin, I’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 controle des voies
aériennes. Cette réflexion collective permet a 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 des 1996,
I’ASA, les sociétés d’anesthésie-réanimation canadienne,
britannique et italienne [1,5-8].

2. Principes d’utilisation des algorithmes

Les algorithmes s’articulent d’abord autour de 1’oxygéna-
tion du patient et des moyens mis en ceuvre pour y parvenir
avec, en premier lieu, la possibilité ou non d’obtenir une
ventilation au masque facial efficace et, comme second élément
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de mise en situation, la difficult¢ prévue ou non d’intubation
trachéale. Des suggestions de techniques appropriées sont
proposées en fonction de ces deux éléments de mise en situation
(Figs. 1 et 2). Dans les algorithmes, les différentes composantes
du controle des voies aériennes sont prises en compte : le
patient (difficulté d’oxygénation et/ou d’intubation trachéale),
I’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 étre pris en compte est I’anesthésie,
notamment sa profondeur et sa qualité avec, respectivement,
pour critéres principaux de jugement : le maintien de la
ventilation spontanée ou apnée possible, et 1’approfondisse-
ment de I’anesthésie ou le maintien d’une profondeur adéquate
pour ne pas rendre une ventilation au masque et/ou une
intubation trachéale difficiles. Ce dernier point est abordé dans
la question 3 de cette conférence d’experts, mais est
fondamental dans ’utilisation des algorithmes ; il est d’ailleurs
rappelé dans 1’algorithme « général » d’une intubation
trachéale difficile prévue (Fig. 1).

La représentation des algorithmes se fait a 1’aide de
logigramme dont la lecture s’effectue de haut en bas. Le
logigramme permet de visualiser de fagon séquentielle et
logique les actions a mener et les décisions a 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.

Le réveil du patient doit étre envisagé a chaque étape pour ne
pas étre confronté a une situation de non retour, méme
lorsqu’une oxygénation efficace est obtenue avec échec de(s)
technique(s) d’intubation afin que cette alternative soit
envisagée par anticipation et de principe et non uniquement
a posteriori et par défaut. La désignation d’un leader
responsable de la gestion de cette situation de crise, quel
que soit son degré d’urgence, doit intervenir tres tot dans la
démarche pour prévenir toute perte de temps et tout

« flottement » dans les décisions. De méme, accepter a temps
I’échec d’une intubation trachéale (en se limitant a deux
tentatives) et I’appel a 1’aide de renfort (aide technique et/ou
celle d’un anesthésiste senior) doivent €tre la régle 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 [1,5-8].

En cas de difficulté prévisible du controle des voies
aériennes, les algorithmes n’envisagent pas la réalisation d’une
ALR comme une alternative a 1’anesthésie générale avec
intubation trachéale. En effet dans ce cadre, I’indication de
I’ALR doit étre posée pour son propre compte tout en sachant
qu’en cas d’échec de I’ALR, la prise en charge est plus
complexe et plus difficile en raison du nécessaire contrdle des
voies aériennes. Ainsi, il apparait souhaitable d’envisager au
préalable a la réalisation de I’ ALR les modalités du controle des
voies aériennes en cas d’échec de celle-ci, voire la nécessité de
différer ’intervention lorsque les conditions requises pour la
réalisation d’une anesthésie générale ne sont pas réunies.

Enfin, il n’apparait pas souhaitable d’envisager la pratique
d’une laryngoscopie pour évaluer la difficulté du controle des
voies aériennes lorsque la difficulté est prévue ou prévisible, car
cette situation anéantie toute réflexion autour de la profondeur
de I’anesthésie, avec le maintien de 1’oxygénation possible en
apnée ou la nécessité de préserver la ventilation spontanée pour
parvenir a oxygéner le patient. Cela peut conduire a une
situation critique, voire extréme, d’intubation et d’oxygénation
difficiles.

3. Cas particuliers

Plusieurs cas particuliers sont a envisager de fagon
spécifique et ne peuvent étre abordés dans les algorithmes
pour des raisons de simplicité et de clarté. Il y a notamment des
circonstances particulieres, comme 1’anesthésie en urgence
avec estomac plein et le risque d’inhalation bronchique qui doit
étre pris en considération de facon plus spécifique. En effet,
I’inhalation bronchique demeure une cause d’accident respi-
ratoire impliquée dans la mortalité liée a 1’anesthésie, avec une
majoration du risque en cas de difficulté de contrdle des voies
aériennes et d’urgence [2,3]. La prévention de I’inhalation
bronchique repose sur I’intubation trachéale avec, au cours de
cette procédure, la réalisation d’une pression sur le cartilage
cricoide (manceuvre de Sellick) [10] et d’une induction en
séquence rapide [11]. Dans 1’éventualité, rare, ou malgré
I'urgence et les difficultés accrues de prédiction d’une
intubation difficile, celle-ci a pu €tre anticipée, et si le contexte
clinique le permet, la réalisation d’une technique vigile peut
étre envisagée. Néanmoins, il s’agit le plus souvent d’une
intubation difficile imprévue ou dans un contexte clinique avec
un patient en apnée. Dans ce cas, 1’algorithme prévu pour ce cas
d’intubation difficile imprévue peut étre appliqué avec la
réalisation conjointe de, manceuvre de Sellick. En se référant au
score IDS et au grade laryngoscopique de Cormack et Lehane,
la manceuvre de Sellick n’accentue pas la difficulté d’intubation
trachéale au sein d’une population générale non spécifiquement



44 O. Langeron et al./Annales Frangaises d’Anesthésie et de Réanimation 27 (2008) 41-45

a risque d’intubation difficile [12]. Ce point reste a évaluer
précisément chez le patient dont la difficulté de controle des
voies aériennes est avérée ou supposée en fonction des critéres
usuels d’intubation trachéale difficile. La performance du
masque laryngé pour I’intubation (MLI) de type Fastrach™ au
sein d’une population générale pour la ventilation du patient et
I’intubation trachéale semble altérée par la manceuvre de
Sellick [13].

En ce qui concerne le terrain du patient, les algorithmes
€laborés pour la prise en charge d’une difficulté rencontrée ou
prévisible du contrdle des voies aériennes ne peuvent en tenir
compte. Cependant, le terrain du patient peut avoir une grande
influence dans la prise en charge, notamment lorsqu’il s’agit
d’un patient obése ou d’une femme enceinte. Ces deux
populations ont des similitudes avec des risques accrus de
désaturation rapide a I’induction anesthésique, d’incidence plus
élevée d’intubation trachéale difficile et d’inhalation bron-
chique [14,15]. La femme enceinte présente deux contraintes
supplémentaires a intégrer dans la prise en charge : le risque de
souffrance feetale et le caractére urgent quasi-constant de la
césarienne. Ainsi pour le patient obese et la femme enceinte, les
algorithmes s’appliquent de la méme facon que pour le cas
général, méme si dans leurs cas le cahier des charges est plus
strict et la marge de manceuvre plus réduite en particulier pour
I’oxygénation. Ce dernier point est abordé en détail dans la
question 2.

L’intubation est indiquée dans les services de réanimation ou
en médecine d’urgence lorsque le pronostic vital du patient est
généralement engagé a trés court terme. Il existe une
majoration des facteurs de risque de ventilation et d’intubation
difficile et le recueil des critéres habituels de prédiction
d’intubation difficile est rarement réalisable [16]. La pathologie
sous-jacente majore les complications liées au controle des
voies aériennes (poumon pathologique et hypoxémie, ins-
tabilit¢ hémodynamique et induction anesthésique, estomac
plein ou troubles de conscience et inhalation bronchique), avec
de surcroit impossibilité de réveiller le patient en raison du
contexte de détresse vitale. Les algorithmes doivent étre utilisés
de la méme fagon pour obtenir un contrdle rapide des voies
aériennes et prévenir le risque d’inhalation, avec comme
priorité absolue I’obtention d’une oxygénation satisfaisante. Le
rapport bénéfice/risque penche toujours pour I’oxygénation au
détriment du risque d’inhalation bronchique, pouvant ainsi
guider la conduite a tenir. Les techniques pour optimiser
I’oxygénation doivent étre mises en ceuvre et adaptées au degré
d’urgence, I’utilisation de la ventilation non invasive, avec une
aide inspiratoire avec un objectif de volume courant entre 7 et
10 ml/kg, permet de prévenir ou de limiter une désaturation
artérielle en oxygene chez le patient hypoxémique [17].

Il y a en réanimation et en médecine d’urgence quelques
particularités relatives aux dispositifs de contrdle des voies
aériennes. Lorsque le risque d’intubation ou de ventilation
difficile a été clairement identifié, la technique privilégiée en
réanimation est I’intubation sous fibroscopie. L’intubation sous
fibroscopie nécessite une oxygénation efficace pendant la
procédure. Elle est le plus souvent faite par une oxygéno-
thérapie a haut débit a I’aide d’une sonde nasale. Elle peut étre

optimisée par utilisation de la ventilation non invasive sur
masque facial spécifique type masque Fibroxy™ aussi bien
chez I’adulte [18] que chez I’enfant [19]. L’intubation par MLI
dans les services de réanimation, contrairement a la prise en
charge extrahospitaliere, peut se faire en cas d’échec de ce
dernier avec 1’aide du fibroscope. De méme, la cricothyroi-
dotomie est a privilégier en réanimation par rapport a
I’oxygénation transtrachéale simple, permettant ainsi de
ventiler plus efficacement, et ce d’autant que les résistances
des voies aériennes sont plus élevées [20], sur un temps plus
long et avec la possibilité de protéger les voies aériennes si le
dispositif dispose d’un ballonnet.

Les particularités liées a la pédiatrie résident dans la
faisabilité pour utiliser les différents moyens et techniques de
controle des voies aériennes en fonction de 1’age et du poids.
Ces limites sont essentiellement liées au poids avec impossi-
bilité d’utiliser le MLI chez I’enfant de moins de 30 kg et, pour
des raisons anatomiques, I’importante difficulté de pratiquer
I’oxygénation transtrachéale chez le nourrisson dont la
réalisation est déconseillée mais qui devant une situation
d’urgence vitale extréme peut €tre salvatrice.

4. Conclusion

Les algorithmes ne peuvent envisager de facon exhaustive
toutes les difficultés, prévisibles ou non, rencontrées lors du
controle des voies aériennes. Néanmoins, ils permettent
I’élaboration d’une réflexion personnelle et collective au sein
d’une unité clinique et font I’objet d’une refonte importante au
sein de la réactualisation de la conférence d’experts sur
I’intubation difficile. Cette réflexion en amont permet de mieux
appréhender la difficulté lorsque celle-ci survient et s’inscrit
clairement dans une démarche de maitrise du risque. De plus en
plus, les sociétés savantes élaborent de telles recommandations
avec des algorithmes pour avoir une stratégie prédéfinie, ne
laissant pas de place a I’improvisation. L’expertise de chaque
professionnel devra s’exprimer pour rattacher une situation
clinique donnée a I’algorithme correspondant, en sachant que la
situation clinique peut rapidement évoluer, ainsi une ventilation
au masque initialement facile peut devenir difficile apres
plusieurs tentatives infructueuses d’intubation trachéales
possiblement traumatiques. Le dénominateur commun de ces
algorithmes est le maintien de 1’oxygénation du patient avec la
suggestion de techniques pour y parvenir en fonction du
contexte clinique. L’apport du masque laryngé pour I’intuba-
tion est fondamental et a transformé la prise en charge des
patients, en particulier en cas d’intubation trachéale difficile
imprévue. Ainsi, les différentes composantes du controle des
voies aériennes sont prises en compte : le patient (difficulté
d’oxygénation et/ou d’intubation trachéale), I’ opérateur (exper-
tise pour un panel de techniques et raisonnement par étapes)
ainsi que les différentes techniques d’oxygénation et d’intuba-
tion trachéale. Le dernier élément, et non le moindre, pris en
compte est I’anesthésie, notamment sa profondeur et sa qualité
avec, respectivement, pour critéres principaux de jugement : le
maintien de la ventilation spontanée ou apnée possible, et
I’approfondissement de 1’anesthésie ou le maintien d’une
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profondeur adéquate pour ne pas rendre une ventilation au
masque et/ou une intubation trachéale difficiles. La diffusion et
I’assimilation par les professionnels de ces algorithmes et des
stratégies prédéfinies qu’ils proposent permettront une meil-
leure maitrise en amont du risque inhérent au controle des voies
aériennes et apporteront une gestion plus efficace d’une
difficulté prévue ou d’une situation de crise si celle-ci n’a pu
étre anticipée.
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