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Intubation en réanimation
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PLAN DU CHAPITRE

Quels sont les patients à risque d’intubation difficile et de complications de
l’intubation ?

Comment améliorer la préoxygénation avant intubation ?

Quel type d’anesthésie utiliser pour l’intubation ?

Recommandations pour limiter les complications reliées à la procédure d’intubation :
l’algorithme d’intubation en réanimation de Montpellier

Outils d’intubation

Algorithme de prise en charge des voies aériennes

Conclusion

La gestion des voies aériennes est une situation fréquemment rencontrée en réanimation [1].
L’hypoxémie et la défaillance cardiovasculaire représentent les complications initiales les plus sévères
associées à la difficulté de gestion des voies aériennes, à la fois dans les secteurs d’urgence et de
réanimation [2–4] et dans les intubations prévues (chirurgies prévues ou procédures invasives) [5].
Pour prévenir et limiter l’incidence des complications vitales liées à l’intubation, plusieurs techniques
de préoxygénation [6] et algorithmes d’intubation ont été proposés.

Les objectifs de ce chapitre sont de présenter les méthodes pour sécuriser de façon optimale la
procédure d’intubation et ainsi diminuer ses complications, souvent sévères, pouvant engager le
pronostic vital. Pour cela, nous présenterons les outils pour mieux identifier les patients à haut risque
d’intubation difficile (par exemple, le MACOCHA-score) et ses complications, puis décrirons des
stratégies pour améliorer la préoxygénation avant intubation et discuterons les différentes modalités
de l’anesthésie pour l’intubation. Nous proposerons ensuite un protocole d’intubation (l’algorithme
d’intubation en réanimation de Montpellier) pour limiter les complications reliées à l’intubation et
ferons part de données récentes au sujet du rôle des vidéolaryngoscopes en réanimation. Enfin, nous
soumettrons un algorithme pour une prise en charge optimale des voies aériennes en réanimation
(l’algorithme de prise en charge des voies aériennes en réanimation de Montpellier).



Quels sont les patients à risque d’intubation difficile et de
complications de l’intubation ?
Tous les patients de réanimation peuvent être considérés à risque de complications liées à la
procédure d’intubation [1]. La principale indication d’intubation en réanimation est la défaillance
respiratoire aiguë [2–4]. Dans ce cas, le risque d’hypoxémie et de collapsus cardiovasculaire pendant
la procédure d’intubation (souvent cruciale) est particulièrement élevé (15 à 50 %) [2, 4]. La faiblesse
des muscles respiratoires (« insuffisance ventilatoire ») et l’altération des échanges gazeux
(« insuffisance respiratoire ») sont souvent présentes. Il est donc utile d’anticiper les complications
vitales qui peuvent survenir pendant l’intubation.

En cas de grossesse ou d’obésité, la capacité résiduelle fonctionnelle (CRF) est réduite et le risque
d’atélectasies augmenté, ce qui conduit à une hypoxémie plus rapide, risque très augmenté en
réanimation par rapport à l’intubation pour chirurgie réglée. Dans une étude récente réalisée
uniquement chez des patients obèses [7], l’incidence de l’intubation difficile était deux fois plus
fréquente en réanimation qu’au bloc opératoire et les complications liées à l’intubation survenaient
20 fois plus souvent en réanimation. Ces complications étaient associées à la fois à la difficulté de
l’intubation et au lieu de l’intubation en réanimation.

Les autres patients à risque de complications sont ceux qui ne peuvent pas tolérer un degré moyen
d’hypoxémie (épilepsie, maladie cérébrovasculaire, patient coronarien, drépanocytose, etc.).

Enfin, les patients considérés difficiles à intuber sont particulièrement à risque de complications [8]
du fait de l’augmentation de la durée de la procédure d’intubation.

L’incidence de l’arrêt cardiaque, complication la plus redoutée de l’intubation, était de 2,7 % dans
une étude rétrospective [9]. Cinq facteurs de risque indépendants prédictifs d’arrêt cardiaque per-
intubation ont été identifiés, incluant :

■ trois facteurs de risque potentiellement modifiables : hypoxémie avant intubation,
défaillance hémodynamique avant intubation, absence de préoxygénation ;

■ deux non modifiables : indice de masse corporelle (IMC) > 25 kg·m–2 (surpoids ou
obésité) et âge > 75 ans.

Bien que plusieurs facteurs de risque et scores prédisant l’intubation difficile aient été identifiés en
anesthésie, jusqu’à récemment aucun score clinique n’avait été développé chez les patients intubés
en réanimation. Nous avons récemment évalué ces facteurs de risque d’intubation difficile en
réanimation [4]. Un score prédictif d’intubation difficile, le MACOCHA-score, a été développé puis
validé de façon externe. Les principaux facteurs prédictifs d’intubation difficile retrouvés sont
spécifiques au patient (Mallampati score III ou IV, syndrome d’apnées du sommeil, mobilité cervicale
réduite, limitation de l’ouverture de bouche), à la pathologie (coma, hypoxie sévère) et à l’opérateur
(non-anesthésiste) (tableau 59.1). Le score varie de 0 (intubation très facile) à 12 (intubation très
difficile). Un seuil de 3 ou plus semble le plus approprié, permettant une valeur prédictive négative
optimale (respectivement 97 % et 98 % dans les cohortes de développement et de validation) et une
valeur prédictive positive moyenne (respectivement 48 % et 36 % dans les cohortes de développement
et de validation).



Tableau 59.1

Calcul du score de MACOCHA.

Facteurs Points

Facteurs liés au patient

Score de Mallampati III ou IV 5

Syndrome d’Apnées du sommeil 2

Mobilité Cervicale réduite 1

Ouverture de bouche limitée < 3 cm 1

Facteurs liés à la pathologie

Coma 1

Hypoxémie sévère (< 80 %) 1

Facteurs liés à l’opérateur

Non-Anesthésiste 1

Total 12

M : Mallampati score III ou IV
A : Apnées du sommeil
C : Cervicale (mobilité rachidienne réduite)
O : Ouverture de bouche < 3 cm
C : Coma
H : Hypoxémie
A : Anesthésiste non entraîné

Codé de 0 à 12
0 = Facile
12 = Très difficile

Il faut noter que l’Intubation Difficulty Scale (IDS) est une échelle quantitative d’intubation difficile
qui permet d’évaluer objectivement la complexité de l’intubation trachéale, mais a posteriori et non a
priori [10].

Comment améliorer la préoxygénation avant intubation ?
Ventilation spontanée
Plusieurs manœuvres de préoxygénation en ventilation spontanée (par exemple 3 à 8 capacités vitales
ou 3 minutes de ventilation à volume courant) existent et semblent être d’efficacité comparable [11].
Quelques détails techniques, cependant, peuvent être responsables de différences significatives.
Premièrement, le clinicien doit être sûr que le masque est approprié à la morphologie du patient.
Deuxièmement, le débit de gaz frais doit être assez fort pour homogénéiser la ventilation pulmonaire
et diminuer l’impact des fuites. Troisièmement, les fuites doivent être évitées et diagnostiquées, en
cas de ballon vide ou par l’absence d’une courbe de capnographie normale, car les fuites altèrent
l’efficacité de la préoxygénation.

Il existe un reflet objectif de l’oxygène présent dans les poumons. Il s’agit de la concentration
expirée en oxygène, qui permet d’évaluer la pression alvéolaire en oxygène (PAO2). Lors de la
préoxygénation, l’objectif communément adopté de PAO2 est de 90 % [1, 11]. Cet objectif est atteint
plus rapidement quand de l’oxygène pur (fraction inspirée en oxygène de 100 %) est administré.
Bien que le clinicien doive être conscient des complications potentielles de la dénitrogénation, telles
que l’atélectasie, le bénéfice de parvenir à une fraction expirée en oxygène de 90 % avant de tenter
l’intubation est supérieur aux risques de développement d’atélectasie.



Chez les patients de réanimation, le bénéfice d’une durée prolongée de préoxygénation en
ventilation spontanée n’a pas été clairement démontré. Beaucoup d’entre eux présentent une
insuffisance respiratoire aiguë avec un certain degré de shunt, une capacité résiduelle fonctionnelle
(CRF) réduite, et ne répondent pas aussi bien à l’administration d’oxygène que les patients subissant
une chirurgie programmée [12]. Mort a mis en évidence une augmentation modérée de la PaO2

après 4 minutes de préoxygénation (de 67 à 104 mm Hg avant et après la préoxygénation). Malgré la
préoxygénation, la moitié des 42 patients inclus dans l’étude ont présenté une hypoxie sévère pendant
l’intubation [12]. De plus, une augmentation de la durée de préoxygénation de 4 à 8 minutes s’est
avérée inefficace dans une étude ultérieure [13].

Position
La position du patient est également un facteur important lors de la préoxygénation pour limiter la
diminution de la CRF. Des études ont rapporté que la préoxygénation en position semi-assise peut
permettre d’atteindre une meilleure PAO2. Cette position semi-assise pourrait également prolonger
le temps avant hypoxémie chez des patients obèses subissant une chirurgie programmée [14]. Chez
des patients non obèses subissant une chirurgie programmée, seulement une étude a fait état d’un
impact bénéfique de la position proclive (tête surélevée à 20°) pendant la préoxygénation en termes
de désaturation [15]. La position proclive ne semble pas bénéfique chez les patientes enceintes,
probablement parce que l’utérus gravide refoule le diaphragme dans sa position la plus haute et à
cause de l’effet délétère de la position assise sur le flux veineux cave inférieur.

Ventilation non invasive (VNI) en pression positive
La pression expiratoire positive (PEP) associée à un haut débit d’oxygène est une méthode de
préoxygénation qui a été évaluée chez le patient obèse morbide. Le but de la pression positive est
d’augmenter la proportion de poumon aéré lors de la préoxygénation et donc de limiter la diminution
de la CRF. Cette limitation de la diminution de la CRF résulte en une augmentation des réserves
pulmonaires en oxygène et peut également permettre de conserver la capacité de fermeture (CF) en
dessous de la CRF, et donc de maintenir les alvéoles ouvertes.

Au bloc opératoire, de nombreuses études ont montré un bénéfice de l’application d’une PEP avec
oxygène pour la préoxygénation des patients obèses morbides [16, 17].

Dans une étude réalisée sur des patients obèses morbides, notre équipe a montré que la VNI
(réglages : pression inspiratoire de 8 cm H2O et PEP de 6 cm H2O) pendant 5 minutes était sûre,
faisable et efficace [18]. Nous avons rapporté que 95 % des patients atteignaient la cible de fraction
expirée en oxygène de 90 % dans le groupe VNI comparé à 50 % dans le groupe oxygène seul [18].

La préoxygénation par VNI a également été évaluée chez les patients de réanimation. Notre équipe
a rapporté ses bénéfices par rapport à l’administration d’oxygène seul [19]. En effet, dans une étude
randomisée contrôlée incluant des patients hypoxémiques, l’incidence de l’hypoxémie sévère (SpO2

< 80 %) dans les 30 minutes suivant l’intubation était de 7 % dans le groupe VNI (aide inspiratoire :
5-15 cm H2O, PEP : 5-10 cm H2O, FiO2 = 100 %), comparée à 42 % dans le groupe oxygène. Les
résultats de cette étude ont ensuite été confirmés, sans montrer de différence sur le taux de
défaillances d’organes à J7 des patients [20].

Pour réaliser de la VNI pendant 3 à 5 minutes chez les patients de réanimation, le masque facial
disponible dans chaque chambre de réanimation est suffisant. Le patient doit être en position proclive,
la FiO2 réglée à 100 %, la pression inspiratoire réglée pour obtenir un volume courant entre 6 et

10 mL·kg–1 et une fréquence respiratoire de 10 à 25 cycles·min–1. La durée de la procédure correspond
usuellement au temps nécessaire à la préparation des drogues et outils pour intuber. Dans une étude
ultérieure, la VNI incluse dans un protocole visant à diminuer les complications de l’intubation en
réanimation était associée à une diminution des hypoxémies vitales dans une étude multicentrique [3]
(tableau 59.2). La préoxygénation par VNI chez les patientes enceintes n’a jamais été formellement
évaluée.



Tableau 59.2

Protocole de prise en charge de l’intubation en réanimation, adapté de Jaber [2] :
« Algorithme d’intubation en réanimation de Montpellier ».

Pré-intubation

1. Présence de deux opérateurs
2. Remplissage (sérum salé isotonique 500 mL ou colloïdes 250 mL) en l’absence d’œdème

cardiogénique
3. Préparation de la sédation à long terme
4. 4Préoxygénation pendant 3 minutes en VNI en cas de défaillance respiratoire aiguë (FiO2 100 %,

niveau d’aide inspiratoire entre 5 et 15 cm H2O pour obtenir un volume de fin d’expiration entre 6

et 8 mL·kg–1 et une PEP de 5 cm H2O)

Per-intubation

5. Induction en séquence rapide :

– Étomidate 0,2–0,3 mg·kg–1 ou kétamine 1,5–3 mg·kg–1

– Succinylcholine 1–1,5 mg·kg–1 (en l’absence d’allergie, hyperkaliémie, acidose sévère, maladie
neuromusculaire aiguë ou chronique, patient brûlé pendant plus de 48 heures et traumatisme
médullaire)

– Rocuronium : 0,6 mg·kg–1 IVD en cas de contre-indication à la succinylcholine ou un séjour
prolongé en réanimation ou un facteur de risque de neuromyopathie

6. Manœuvre de Sellick

Post-intubation

7. Confirmation immédiate du placement de la sonde trachéale par capnographie
8. Noradrénaline si la pression artérielle diastolique reste inférieure à 35 mm Hg
9. Début de la sédation à long terme

10. Initiation de la « ventilation protectrice » : volume courant 6-8 mL·kg–1, PEP < 5 cm H2O et

fréquence respiratoire entre 10 et 20 cycles·min–1, FiO2 100 % pour une pression de plateau
< 30 cm H2O

11. Manœuvre de recrutement : PEP de 40 cm H2O pendant 40 secondes, FiO2 100 % (en l’absence de
collapsus cardiovasculaire)

12. 12. Maintien d’une pression de ballonnet à 25-30 cm H2O

Oxygénothérapie à haut débit par Optiflow®
Les résultats d’une étude évaluant les mesures endotrachéales de fraction inspirée en oxygène [22]
montrent que ces trois dispositifs permettent d’atteindre des FiO2 élevées, de l’ordre de 90 % pour les
canules nasales et le masque à haute concentration, et de l’ordre de 80 % pour le système Boussignac®.
À l’inverse, seul le système Boussignac® permet de générer une pression dans les voies aériennes
qui est positive durant l’ensemble du cycle ventilatoire, à l’expiration comme à l’inspiration. Si le
masque d’oxygène à haute concentration fournit une pression nulle dans les voies aériennes, le
système Optiflow® permet de générer une pression modeste, inférieure à 6 cm H2O pour la PEP et
inférieure à 3 cm H2O pour la pression moyenne, bouche fermée. L’ouverture de la bouche entraîne
un effondrement de la PEP et de la pression moyenne avec des mesures médianes respectivement
inférieures à 3 et à 1 cm H2O [21].

L’oxygénation apnéique est un phénomène physiologique où la différence entre les taux alvéolaires
d’élimination de l’oxygène et d’excrétion du dioxyde de carbone génère un gradient de pression
négatif allant jusqu’à 20 cm H2O. Ce gradient de pression négatif permet l’entrée de l’oxygène dans
les poumons, à condition qu’il existe une perméabilité des voies aériennes entre les poumons et
l’atmosphère. Des études cliniques ont évalué l’effet de l’oxygénation apnéique, avec des résultats
contradictoires [23]. Miguel-Montanes et al. [24] ont montré qu’une préoxygénation avec une

oxygénothérapie nasale à haut débit à 60 L·min–1 permettait d’augmenter la SpO2 médiane la plus



basse pendant la procédure d’intubation par rapport à une préoxygénation à l’aide d’un masque facial
à oxygène, chez des patients présentant une hypoxémie légère à modérée. Sakles et al. [25, 26] ont
également retrouvé une réduction de la désaturation en oxygène en utilisant l’oxygénation apnéique
dans le service des urgences. Cependant, Vourc’h et al. [27] n’ont mis en évidence aucune différence
pour les valeurs minimales de SpO2 pendant l’intubation chez des patients sévèrement hypoxémiques

lors d’une étude randomisée contrôlée comparant préoxygénation par 60 L·min–1 d’oxygénothérapie
nasale à haut débit et par un masque facial à oxygène. De même, Semler et al. [28] ont constaté

que l’administration supplémentaire d’oxygène par canule nasale de 15 L·min–1 ne permettait pas de
diminuer le taux de désaturation per-intubation. Les résultats contradictoires de ces études peuvent
s’expliquer par des différences dans les types d’étude, les paramètres de l’oxygénothérapie et les
critères de sélection des patients : l’efficacité de l’oxygénation apnéique dépend de la FiO2 délivrée, de
la liberté des voies aériennes, du débit d’oxygène, de la membrane alvéolo-capillaire et du degré de
l’hypoxémie. La technique de préoxygénation associant VNI et oxygénothérapie nasale à haut débit,
combinant respectivement les notions de prévention du dérecrutement alvéolaire et d’oxygénation
apnéique, a été récemment évaluée [29]. La saturation la plus basse au cours du processus
d’intubation était significativement plus élevée en utilisant l’association de la VNI et de
l’oxygénothérapie nasale à haut débit (méthode OPTINIV), par rapport à la VNI seule.

Manœuvres de recrutement
Comme discuté plus haut, le rationnel d’utilisation de la VNI pendant la préoxygénation est de
recruter le tissu pulmonaire disponible pour l’échange gazeux : « ouvrir le poumon » avec l’aide
inspiratoire et « le maintenir ouvert » avec la PEP, ce qui permet de limiter le dérecrutement
alvéolaire. La combinaison de la dénitrogénation (avec une FiO2 à 100 %) et de la période d’apnée
associée à la période d’intubation peut considérablement diminuer le pourcentage de poumon aéré,
et donc être responsable d’atélectasies. Chez les patients obèses préoxygénés sans pression positive, la
proportion d’atélectasies suivant l’intubation peut représenter 10 % du volume pulmonaire total [16].
Une option pour limiter le dérecrutement alvéolaire est de ventiler le patient avec un ballon après
l’intubation. Cependant, la pression délivrée ne peut pas être mesurée quand les patients sont ventilés
avec cette méthode.

Une manœuvre de recrutement consiste en une augmentation transitoire de la pression inspiratoire.
Plusieurs manœuvres existent, mais celle décrite le mieux dans cette situation consiste à appliquer une
PEP de 40 cm H2O pendant 30 à 40 secondes [30–33].

Au bloc opératoire, une première étude a évalué l’impact de l’application de plusieurs niveaux de
PEP (0, 5, 10 cm H2O) suivant l’intubation chez des patients obèses et non obèses programmés pour
une chirurgie [32]. À chaque étape, le volume pulmonaire de fin d’expiration, l’élastance statique,
les échanges gazeux et l’espace mort ont été mesurés. Chez les patients à la fois obèses et non
obèses, une PEP de 10 cm H2O comparée à l’absence de PEP a amélioré le volume pulmonaire de
fin d’expiration et l’élastance sans effet sur l’oxygénation. Dans une autre étude, 66 patients obèses

morbides (indice de masse corporelle : 46 ± 6 kg·m–2) programmés pour chirurgie ont été randomisés
en trois groupes : préoxygénation conventionnelle, préoxygénation avec VNI, et préoxygénation
avec VNI et manœuvre de recrutement post-intubation [31]. L’étude a démontré que la combinaison
d’une préoxygénation en VNI accompagnée d’une manœuvre de recrutement post-intubation aidait à
maintenir à la fois les volumes pulmonaires et l’oxygénation pendant l’induction de l’anesthésie plus
que la préoxygénation en VNI seule ou en oxygène pur. Un des principaux messages de cette étude est
que, pour améliorer la PaO2, une manœuvre de recrutement combinée à de la VNI peut être réalisée
5 minutes après l’intubation. En réanimation, un essai randomisé contrôlé a été conduit par notre
groupe chez 40 patients de réanimation intubés pour défaillance respiratoire aiguë [30]. La réalisation
d’une manœuvre de recrutement immédiatement après l’intubation était associée à une PaO2 plus
haute (sous 100 % de FiO2) à la fois 5 minutes après l’intubation (93 ± 36 versus 236 ± 117 mm Hg) et
30 minutes après l’intubation (110 ± 39 versus 180 ± 79 mm Hg).



Quel type d’anesthésie utiliser pour l’intubation ?
Tout patient de réanimation doit être considéré estomac plein ; par conséquent, pour limiter
l’inhalation, une induction en séquence rapide (ISR) doit être réalisée dans la plupart des cas [34].
L’ISR comporte un agent sédatif d’action rapide (agent sédatif) et un curare (agent paralytique) afin de
créer des conditions d’intubation optimales et de limiter le risque d’inhalation. De nombreuses études
ont confirmé son efficacité [35]. La sélection de l’agent d’induction et sa dose sont fondamentales.

Principaux agents hypnotiques
Étomidate
L’étomidate est un dérivé imidazolé sédatif et hypnotique, qui agit directement sur le complexe
récepteur à l’acide gamma-aminobutyrique (GABA), bloquant la neuro-excitation et produisant

l’anesthésie. Il n’a pas d’effet analgésique. Il est donné à une dose de 0,3 mg·kg–1 (pouvant aller jusqu’à

0,6 mg·kg–1), avec un délai d’action de 15 à 45 secondes et une durée d’action de 3 à 12 minutes. Si
l’étomidate semble être la drogue d’induction idéale du point de vue de la stabilité hémodynamique,
son injection même en dose unique entraîne une inhibition de l’activité de la 11β-hydroxylase [36]
responsable d’une altération de la fonction surrénalienne. Cet effet ne persiste pas au-delà de
24 heures Chez les patients de réanimation en sepsis [37, 38], les études et méta-analyses ont mis
en évidence une augmentation [39], une stabilité [40] ou une diminution [41] du risque de mortalité
après l’induction de l’anesthésie par étomidate. Dans une étude prospective randomisée comparant
l’induction par étomidate à l’induction par kétamine chez des patients intubés en urgence, Jabre
et al. [40] n’ont pas mis en évidence de différence significative entre les deux groupes en termes
de morbidité et de mortalité. Lors de l’intubation d’un patient de réanimation avec une possible
insuffisance surrénalienne, le clinicien doit donc évaluer la balance bénéfices/risques entre le risque
d’insuffisance surrénalienne et le bénéfice d’une stabilité hémodynamique qui pourrait être absente
avec les autres agents d’induction. La substitution par hydrocortisone n’a pas montré d’effet bénéfique
sur l’insuffisance surrénalienne induite par l’étomidate [42]. Chez les patients traumatisés, l’étomidate
est indépendamment associé à une augmentation de l’incidence de survenue des pneumopathies
nosocomiales, qui pourrait être en lien avec la diminution de la réponse au test au Synacthène®
induite par l’étomidate [43].

Kétamine
La kétamine est un agent anesthésique dissociatif, qui permet l’analgésie, l’amnésie et la sédation. La

dose d’induction est de 2 à 3 mg·kg–1, avec un délai d’action de 45 à 60 secondes et une durée d’action
de 10 à 20 minutes. Elle stimule le récepteur N-méthyl-D-aspartate au niveau du complexe récepteur
GABA, permettant neuro-inhibition et anesthésie, et excite les récepteurs opioïdes au niveau du cortex
insulaire, du putamen et du thalamus, produisant l’analgésie [44]. Elle stimule les récepteurs à la
catécholamine et le relargage de catécholamines, entraînant une augmentation du rythme cardiaque,
de la contractilité, de la pression artérielle moyenne et du flux sanguin cérébral [45]. Elle est également
bronchodilatatrice. Elle préserve la respiration spontanée et est hémodynamiquement très stable, ce
qui la rend très attractive chez les patients hypotendus [45]. Le phénomène de réémergence – c’est-à-
dire l’expérience de rêves désagréables lors de l’émergence de l’anesthésie induite par la kétamine –
est moins problématique lorsque l’usage de kétamine est suivi d’une sédation à court ou moyen terme
après l’intubation. La controverse persiste concernant l’utilisation de kétamine chez des patients avec
lésion cérébrale à cause de craintes au sujet de l’élévation de la pression intracrânienne (PIC). La
kétamine pourrait augmenter la PIC suite à la stimulation sympathique. Cependant, en augmentant
la pression de perfusion cérébrale, la kétamine pourrait également être bénéfique chez les patients
avec lésion cérébrale [46]. Les preuves suggérant que la kétamine élève la PIC sont faibles, et que des
lésions pourraient survenir suite à cette élévation de PIC encore plus faibles.

Midazolam
Le midazolam, benzodiazépine, de par ses conséquences hémodynamiques délétères et son délai
d’action (début d’action : 2 minutes ; pic d’action : 7 minutes après l’injection), n’est pas approprié

pour l’ISR. En effet, la dose de routine de midazolam pour ISR est de 0,2 mg·kg–1. Avec cette dose, le



midazolam entraîne une hypotension modérée chez les sujets sains, encore accentuée chez les patients
de réanimation [47].

Thiopental
Le thiopental interagit avec le composant barbiturique du complexe récepteur GABA, entraînant une

amnésie profonde et une sédation. La dose d’induction est de 3 à 5 mg·kg–1, avec un délai d’action
de moins de 30 secondes et une durée d’action de 5 à 10 minutes. Le thiopenthal supprime l’activité
neuronale, ce qui en fait un agent d’induction utile chez les patients hémodynamiquement stables
avec élévation de la pression intracrânienne, épilepsie, saignement cérébral ou traumatisme. C’est
un veinodilatateur avec des effets cardiaques inotropes négatifs, qui peut entraîner une hypotension

profonde avec les doses d’induction utilisées pour l’anesthésie. Une dose réduite de 1 ou 2 mg·kg–1

est recommandée en cas de défaillance hémodynamique. De plus, le thiopental entraîne un relargage
d’histamine et peut induire ou exacerber un bronchospasme [48]. Le thiopental supprime le
recrutement, l’activation et l’activité des globules blancs, à la fois in vitro [49] et in vivo [50]. Ces effets
immunosuppressifs font des barbituriques de mauvais agents d’induction anesthésiques en cas de
sepsis.

Propofol
Le propofol est un lipide très soluble dérivé de l’alkylphénol qui agit sur le récepteur GABA,

entraînant une sédation et une amnésie. La dose d’induction est de 1,5 à 3 mg·kg–1 IV avec un délai
d’action de 15 à 45 secondes et une durée d’action de 5 à 10 minutes. Le propofol ne permet pas
l’analgésie. Il réduit la résistance des voies aériennes et peut être utile chez les patients ayant un
bronchospasme [51]. Ses effets neuro-inhibiteurs en font un bon agent d’induction chez les patients
ayant une pathologie intracrânienne, s’ils sont hémodynamiquement stables : en effet, le propofol
supprime l’activité sympathique, entraînant une dépression myocardique et une vasodilatation
périphérique [52].

Quel agent hypnotique utiliser ?
Dans l’algorithme d’intubation de Montpellier (tableau 59.2), l’étomidate,la kétamine et le propofol en
cas de stabilité hémodynamique ont été retenus comme les agents hypnotiques de choix, car le plus
souvent adaptés aux conditions d’intubation en réanimation. Cependant, le type d’agent hypnotique
à utiliser peut être précisé selon le patient et les circonstances nécessitant l’intubation.

En cas de lésion neurologique
En cas de lésion cérébrale, c’est-à-dire chez le patient avec une PIC potentiellement élevée, une
pression de perfusion cérébrale adéquate doit être maintenue pour prévenir des lésions cérébrales
secondaires, donc éviter les élévations de PIC et maintenir une pression artérielle moyenne correcte.
Pour ces raisons, l’étomidate ou la kétamine semblent être les agents d’induction de choix. Si le
patient est hypertendu au moment de l’induction, l’étomidate est préférable car il n’élèvera pas
davantage la pression artérielle. Chez les patients normotendus ou hypotendus, l’un ou l’autre agent
peut être utilisé. Chez les patients sévèrement hypotendus, la kétamine est préférable. Le midazolam,
le thiopental et le propofol ont été utilisés chez les patients avec lésions cérébrales, mais le risque
d’aggravation de la lésion cérébrale par l’hypotension doit être pris en compte [53, 54]. Si ces agents
sont utilisés, la dose devra être réduite pour minimiser le risque d’hypotension.

En cas d’épilepsie, le thiopental ou le propofol semblent être les drogues de choix, toujours en
réduisant les doses en cas d’hypotension. L’étomidate peut entraîner des myoclonies (sans rapport
avec une épilepsie) et un taux légèrement augmenté d’activité épileptique a été retrouvé à
l’électroencéphalogramme comparé au thiopental [55] ; il peut cependant être utilisé en cas de
défaillance hémodynamique.

En cas de bronchospasme
En cas de bronchospasme chez les patients hémodynamiquement stables nécessitant l’intubation,
nous suggérons la kétamine ou le propofol, à cause de leurs propriétés bronchodilatatrices [51].
Chez les patients hypotendus, la kétamine ou l’étomidate sont plus appropriés. Aucun de ces agents



n’entraîne de libération histaminique, au contraire du thiopental qui n’est donc pas recommandé pour
cette raison.

En cas de maladie cardiovasculaire
En cas de maladies cardiovasculaires, l’étomidate semble approprié. La stabilité hémodynamique et
l’absence d’hypertension induite le rendent préférable à d’autres sédatifs.

En cas de choc
En cas de choc, la kétamine ou l’étomidate semblent être les drogues de choix. La kétamine entraîne
une stimulation sympathique qui pourrait augmenter les catécholamines endogènes. L’étomidate a,
quant à lui, été incriminé pour sa suppression transitoire du cortisol endogène, comme discuté plus
haut.

Quel curare utiliser ?
Deux curares sont disponibles pour l’ISR : la succinylcholine, un curare dépolarisant de courte durée
d’action, et le rocuronium, un curare non dépolarisant de longue durée d’action (combiné au
sugammadex, son antidote, pour décurarisation rapide si besoin). Une étude randomisée contrôlée en
2005 a montré une supériorité de la succinylcholine concernant les conditions d’intubation par rapport
au rocuronium [56]. Cela a été confirmé par une revue de la littérature [57]. Le rocuronium, associé
à son antidote (le sugammadex, en cas d’intubation impossible ou d’allergie), semble donc devoir
être préférentiellement utilisé en cas de contre-indication à la célocurine (hyperkaliémie ou situation à
risque d’hyperkaliémie comme acidose sévère, maladie neuromusculaire aiguë ou chronique, patient
brûlé depuis plus de 48 heures et traumatisme médullaire, antécédent d’hyperthermie maligne, déficit
en pseudocholinestérases, allergie).

Faut-il utiliser un morphinique dans l’ISR ?
En l’état actuel des connaissances, un morphinique ne doit pas être utilisé dans une séquence d’ISR.

Faut-il faire la manœuvre de Sellick ?
L’intérêt théorique de la manœuvre de Sellick est de prévenir la remontée du contenu gastrique dans
le carrefour oropharyngé et donc l’inhalation. Son utilisation reste controversée. Les essais randomisés
contrôlés montrant son efficacité n’existent pas chez des patients à haut risque de régurgitation. Il a
été démontré que l’œsophage n’est pas complètement obstrué par la pression cricoïdienne [58] et que
le cartilage cricoïdien peut se collaber pendant l’application de la pression, et donc ne pas comprimer
l’œsophage. La manœuvre est souvent mal faite (pression insuffisante) [59] et la pression cricoïdienne
pourrait induire une relaxation réflexe du sphincter inférieur de l’œsophage [60]. Elle peut également
gêner la ventilation ou l’intubation. Malgré l’absence d’études randomisées prouvant son efficacité,
la manœuvre de Sellick reste recommandée dans l’ISR [34]. En effet, même si elle résulte d’une
occlusion œsophagienne incomplète, elle entraîne tout de même une compression de l’hypopharynx
rétrocricoïdien, constituant une barrière physique à la régurgitation passive du résidu gastrique [61].
De plus, quelques séries et cas cliniques reportent une régurgitation significative après levée de la
manœuvre de Sellick suivant l’intubation [62, 63]. Une large étude randomisée contrôlée de non-
infériorité vient d’être réalisée pour évaluer la nécessité de poursuivre ou non la réalisation d’une
manœuvre de Sellick lors de l’ISR [64]. La non-infériorité de l’absence de réalisation de la manœuvre
de Sellick par rapport à la réalisation systématique de celle-ci n’a pu être prouvée. Toutefois, le
critère de jugement principal, l’inhalation pulmonaire, n’est survenu que dans 0,6 % des cas dans le
groupe Sellick contre 0,5 % dans l’autre groupe. De même, il n’y avait pas de différence sur le taux de
pneumonie, de durée de séjour ou de mortalité.

Peut-on utiliser d’autres techniques que l’ISR ?
L’utilisation d’une sédation associée à une anesthésie locale de glotte pour permettre l’intubation
vigile par fibroscopie est indiquée en cas d’intubation difficile prévue non urgente. En cas d’intubation



difficile prévue urgente, une ISR devra être utilisée [34]. Dans tous les cas, même en cas d’intubation
non difficile, tout patient de réanimation devra être considéré comme estomac plein et donc ne devra
pas être ventilé au masque, en première intention. En revanche, en cas de désaturation suite à une
difficulté d’intubation, il est important de rappeler que l’oxygénation doit être la priorité et donc la
ventilation au masque réalisée.

Que faire de la sonde nasogastrique ?
Aucune étude randomisée n’a à ce jour évalué l’impact de la sonde nasogastrique sur le pronostic
de l’ISR. Certaines études observationnelles de faible puissance ont été réalisées, ne permettant
pas de conclure. En attendant de futures études, la pose, la conservation ou le retrait d’une sonde
nasogastrique sont laissés à l’appréciation du clinicien.

Recommandations pour limiter les complications reliées à la
procédure d’intubation : l’algorithme d’intubation en
réanimation de Montpellier
La prise en charge des voies aériennes de patients à risque est un défi pour l’anesthésiste et/ou le
réanimateur. La combinaison d’une réserve physiologique limitée chez ces patients et la difficulté
potentielle de ventilation au masque et d’intubation rend nécessaire la planification attentive de
l’intubation, avec une bonne connaissance des outils alternatifs et des stratégies au cas où les pratiques
conventionnelles pour sécuriser les voies aériennes échoueraient. Les techniques de préoxygénation
peuvent être combinées pour limiter le risque d’hypoxie pendant la tentative d’intubation. Pour
limiter l’incidence des complications sévères survenant après cette procédure potentiellement
hasardeuse, nous pensons que le processus complet (pré-, per- et post-intubation) devrait être guidé
par des protocoles orientés vers la sécurité des patients. En réanimation, nous avons mis en place
un algorithme d’intubation et décrit à travers une étude multicentrique comment la mise en place
de tels protocoles améliore la sécurité de la prise en charge des voies aériennes [3]. Ce protocole
(« L’algorithme d’intubation en réanimation de Montpellier ») est résumé dans le tableau 59.2.

Brièvement :

■ les interventions en période de pré-intubation consistent en un remplissage en l’absence
d’œdème pulmonaire aigu, en une préoxygénation par VNI pouvant être associée à de
l’oxygénothérapie nasale à haut débit en cas de défaillance respiratoire aiguë [65], en la
préparation de la sédation qui sera mise en place après l’intubation par l’équipe
infirmière [66] et en la présence de deux opérateurs ;

■ pendant la période d’intubation, l’induction recommandée est une induction en
séquence rapide (ISR), en utilisant des hypnotiques d’action courte et bien tolérés
(étomidate, kétamine ou propofol en cas de stabilité hémodynamique) et un curare
dépolarisant d’action rapide (succinylcholine ou rocuronium), avec application d’une
pression cricoïdienne (manœuvre de Sellick) ;

■ juste après l’intubation (période post-intubation), nous conseillons la vérification de la
position du tube par capnographie (une technique qui permet de confirmer la position
endotrachéale de la sonde d’intubation et de vérifier l’absence de placement
œsophagien), l’initiation d’une sédation-analgésie à long terme dès que possible [66, 67]
(pour éviter l’agitation) et l’utilisation d’une ventilation mécanique « protectrice » [68],
comme définie par l’ARDS network. À n’importe quel moment, l’introduction des
vasopresseurs est obligatoire dans le cas d’un collapsus hémodynamique sévère.

À tout moment, en cas de désaturation majeure due à une difficulté de mise en place de la sonde
d’intubation par exemple, il ne faudra pas hésiter à reventiler le patient afin d’éviter l’hypoxémie
sévère et l’arrêt cardiorespiratoire hypoxique, malgré le risque d’inhalation.



Outils d’intubation
Matériel d’intubation « classique »
Un laryngoscope standard est majoritairement utilisé. La lame métal a fait la preuve de sa supériorité
sur la lame plastique, étant associée à un plus grand taux de réussite de laryngoscopies dans l’ISR [69].
La lame métal à usage unique semble supérieure à la lame métal réutilisable [70], diminuant les taux
d’échec d’intubation.

En cas d’intubation difficile, l’ajout d’un stylet d’intubation (malléable ou long flexible angulé) peut
être d’une grande aide (fig. 59.1).





FIG. 59.1 Algorithme de prise en charge des voies aériennes en réanimation.
* La disponibilité de l’équipement pour la prise en charge des voies aériennes est vérifiée.
** Pendant la procédure entière, le patient devra être ventilé en cas de désaturation < 80 %. En cas de
ventilation non adéquate et d’échec d’intubation, une ventilation non invasive d’urgence (dispositif
supraglottique) devra être utilisée.
ISR : induction en séquence rapide.

La fibroscopie reste une solution réservée aux opérateurs très entraînés, car plus délicate qu’en
situation réglée en anesthésie dans ce contexte d’intubation urgente, chez un patient souvent
hypoxique.

Avant toute intubation, la présence d’une aspiration murale, du respirateur avec monitorage de la
capnographie (indispensable afin de s’assurer de la position intratrachéale de la sonde rapidement,
encore plus cruciale en réanimation qu’en anesthésie du fait des moindres réserves en oxygène de ces
patients comme vu plus haut) et du chariot d’intubation doit être vérifiée (conférence d’experts sur
l’intubation difficile de la SFAR parue en 2006 [34]).

Rôle des vidéolaryngoscopes
Les vidéolaryngoscopes sont des laryngoscopes indirects fibroptiques avec une caméra à l’extrémité
d’une lame angulée. Les images sont transmises sur un écran vidéo. La lame est insérée dans la
bouche et guidée vers le bas de la langue jusqu’à visualisation de la glotte. La sonde endotrachéale
peut être visualisée sur l’écran et positionnée pour entrer par la glotte dans la trachée. Il y a trois
principales catégories de vidéolaryngoscopes selon le type de lames :

■ lame de type Macintosh avec vidéo intégrée (vidéolaryngoscope Combo) ; la glotte peut
être vue soit directement soit sur un écran vidéo ;

■ lame angulée, permettant seulement une vision indirecte de la glotte, avec nécessité de
mettre en place un stylet préformé dans la sonde d’intubation afin de pouvoir l’insérer
dans la trachée ;

■ lame angulée avec un canal permettant de glisser la sonde d’intubation, orienté vers la
glotte ; un stylet préformé n’est alors pas nécessaire.

Dans une étude prospective de type avant/après [71], il a été montré que l’usage systématique d’un
vidéolaryngoscope Combo pour l’intubation dans un processus d’amélioration qualité en utilisant
un algorithme de prise en charge des voies aériennes réduisait significativement l’incidence de
l’intubation difficile et/ou de la laryngoscopie difficile. Dans l’analyse multivariée, le groupe
« laryngoscopie standard » était un facteur de risque indépendant d’intubation difficile et/ou de
laryngoscopie difficile, tout comme un score de Mallampati III ou IV et un statut d’opérateur non
expert. De plus, dans le sous-groupe de patients avec intubation difficile prédite par le score de
MACOCHA [4], l’incidence d’intubation difficile était beaucoup plus haute dans le groupe
« laryngoscopie standard » (47 %) que dans le groupe « vidéolaryngoscopie mixte » (0 %).

Plusieurs autres études étaient également en faveur d’une diminution de l’incidence de l’intubation
difficile grâce à l’utilisation de vidéolaryngoscopes [72–74].

Cependant, le principal défi de l’utilisation du vidéolaryngoscope reste la cathétérisation de la
glotte et non sa visualisation. Dans une large étude randomisée contrôlée, Lascarrou et al. [75] ont
montré que l’utilisation d’un vidéolaryngoscope comparé au laryngoscope direct n’améliorait pas
le taux de succès d’intubation à la première tentative et était associée à des taux plus élevés de
complications menaçant le pronostic vital. Il faut souligner que plus de 80 % des opérateurs étaient
non experts et qu’un stylet était utilisé dans moins de 20 % des cas.

L’entraînement et la formation sont essentiels pour améliorer la sécurité du patient lors d’une
intubation avec vidéolaryngoscope. La difficulté réside plus dans la cathétérisation de la trachée
que dans la visualisation de la glotte. Même si sa place reste encore débattue, l’utilisation d’un
vidéolaryngoscope semble pouvoir être d’une grande utilité s’il est utilisé par un opérateur
expérimenté.



Algorithme de prise en charge des voies aériennes
Comme recommandé au bloc opératoire [76], un algorithme de prise en charge des voies aériennes est
conseillé en réanimation (fig. 59.1). Premièrement, la difficulté de l’intubation est évaluée en utilisant
le score de MACOCHA. La disponibilité de l’équipement de prise en charge des voies aériennes
difficiles est vérifiée. Pendant la procédure, le patient devrait être reventilé en cas de désaturation
< 80 %. En cas de ventilation non adéquate et d’échec d’intubation, une ventilation d’urgence non
invasive (voies aériennes supraglottiques) doit être utilisée. Puis, si l’intubation difficile est prédite
(MACOCHA-score ≥ 3), la présence de deux opérateurs et l’utilisation d’une lame métal [69] sont
recommandées, tout comme l’utilisation d’un mandrin malléable. La vidéolaryngoscopie ou la
vidéolaryngoscopie Combo sont également recommandées en première intention en cas d’intubation
difficile prédite, si l’opérateur est expérimenté à l’utilisation de cette technique. Le choix du dispositif
d’intubation est laissé à la discrétion du physicien. En cas de sécrétions abondantes persistantes
après aspiration, la laryngoscopie directe est préférée à la vidéolaryngoscopie. Enfin, en cas d’échec
d’intubation, un stylet d’intubation (malléable ou long flexible angulé) est ajouté en premier, suivi
successivement de l’utilisation de la vidéolaryngoscopie par un opérateur expérimenté si non utilisée
en première intention, de l’utilisation du masque laryngé, de la fibroscopie et finalement la réalisation
de sauvetage d’une trachéotomie percutanée ou chirurgicale.

Dans chaque réanimation, l’algorithme de prise en charge des voies aériennes pourrait être adapté
au mieux selon les habitudes de la réanimation.

Conclusion
Afin d’optimiser la procédure d’intubation en réanimation, la mise en place de protocoles spécifiques
de gestion de l’intubation et d’algorithmes de prise en charge des voies aériennes est fortement
conseillée. Des facteurs prédictifs d’intubation difficile spécifiques à la réanimation ont été identifiés,
permettant de définir des patients à risque d’intubation difficile en utilisant un score simple applicable
au lit du patient. La préoxygénation est un standard de soins permettant d’augmenter les réserves
pulmonaires en oxygène. Pour réaliser cette préoxygénation, la combinaison d’oxygène pur, de
ventilation non invasive, de dénitrogénation et de manœuvres de recrutement post-intubation est
recommandée. Les drogues et le matériel utilisés pour l’intubation doivent être clairement identifiés et
adaptés à chaque situation, prenant en compte les motifs d’intubation ainsi que la difficulté prévue de
l’intubation. Dans ce contexte, de nouveaux dispositifs d’intubation comme les vidéolaryngoscopes
pourraient être utilisés après une formation appropriée. Ces actions combinées ont pour but de
permettre la diminution des complications modérées et sévères associées à la procédure à haut risque
qu’est l’intubation en réanimation. Durant cette procédure, l’oxygénation doit rester encore et toujours
la priorité.

Encadré 59.1

Messages  c lés

■ L’intubation endotrachéale dans des conditions d’urgence et chez des patients de
réanimation est associée à un taux élevé de complications immédiates et sévères (20 à
50 %).

■ L’hypoxémie et le collapsus cardiovasculaire représentent les complications initiales les
plus fréquentes et graves, associées à la difficulté de prise en charge des voies aériennes.
La complication ultime est la survenue d’un arrêt cardiaque durant la procédure
d’intubation.

■ Pour prévenir et limiter l’incidence des complications sévères suivant l’intubation, la
préoxygénation en ventilation non invasive ± oxygénothérapie nasale à haut débit est
bénéfique, associée à une manœuvre de recrutement après intubation.



■ Un nouveau score clinique (le MACOCHA-score) permet de mieux identifier les patients
à haut risque d’intubation difficile et de ses complications.

■ La place des vidéolaryngoscopes reste controversée. Ces dispositifs peuvent être utiles
lorsqu’ils sont utilisés par un opérateur expérimenté.

■ Des recommandations pour une prise en charge des voies aériennes plus sûre et des
algorithmes devraient être proposées dans chaque réanimation.

■ La capnographie pour le contrôle de la bonne position de la sonde doit être impérative
pour toute intubation, comme cela est fait en anesthésie au bloc opératoire.
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