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GLOSSAIRE 
 
 
ASA : American Society of Anesthesiologists 
 
BAVU : Ballon autoremplisseur à valve unidirectionnelle 
 
BURP : Backwards, Upwards and Rightwards pressure 
 
CHED : Centre Hospitalier Emile Durkheim 
 
COLMU : Collège Lorrain de Médecine d’Urgence 
 
DTM : Distance Thyro-Mandibulaire 
 
EPP : Evaluation des Pratiques Professionnelles 
 
FST : Formations spécialisées transversales 
 
ID : Intubation Difficile 
 
IDS : Intubation Difficulty Scale 
 
IMC : Indice de masse corporelle 
 
IOT : Intubation oro-trachéale 
 
ISR : Induction séquence rapide 
 
LMA-F : Laryngeal Mask Airway Fastrach 
 
OB : Ouverture de Bouche 
 
POS : Procédure Opérationnelle Standardisée 
 
SAMU : Service d’Aide Médicale d’Urgence 
 
SFAR : Société d’Anesthésie et de Réanimation 
 
SFMU : Société Française de Médecine d’Urgence 
 
SMUR : Service Mobile d'Urgence et de Réanimation  

https://www.google.fr/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&ved=0ahUKEwichY3i1prXAhVHOBoKHZQWDLsQFggqMAA&url=http%3A%2F%2Femedicine.medscape.com%2Farticle%2F82527-overview&usg=AOvVaw293rtk-V5qKK3pQ-nW8Yi1
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SPIDS : The simplified Procedure Intubation Difficulty Score 
 
UCA : Unité de chirurgie ambulatoire 
 
UNV : Unité neuro-vasculaire 
 
VL : Vidéolaryngoscope 
 
VLM : Véhicule léger médicalisé 
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L’intubation oro-trachéale se définit comme le cathétérisme de la trachée, à travers la glotte, à 

l’aide d’une sonde qui reste accessible au niveau de la bouche ou des narines selon la voie  

d’introduction choisie. 

C’est un geste courant, indispensable en anesthésie-réanimation et médecine d’urgence,  

permettant la liberté et l’étanchéité des voies aériennes supérieures et le contrôle de la  

ventilation et l’hématose. 

En réanimation, en médecine d’urgence et encore plus pré-hospitalière, les conditions  

d’intubation sont plus difficiles du fait d’un environnement parfois difficile, de la faible 

réserve en oxygène du patient. L’intubation en situation d’urgence implique un temps de 

réflexion limité chez un patient le plus souvent instable avec un estomac plein, faisant de 

l’intubation un geste à risque. 

La difficulté d’intubation est identifiée comme un facteur de risque de morbidité et de  

mortalité [1], l’identification de critères prédictifs d’une intubation difficile (ID) est 

donc primordiale afin de recourir éventuellement aux techniques alternatives. 

De nombreuses définitions et méthodes ont été proposées pour décrire ou prévoir une 

intubation difficile, mais la prédiction de l'intubation difficile reste compliquée avec une 

faible sensibilité et spécificité [2]. 

 

1. DÉFINITION 

1.1. Anesthésie-réanimation 

 
La Société française d’anesthésie et de réanimation (SFAR) définit une intubation difficile si  

« elle nécessite plus de deux laryngoscopies et/ou la mise en œuvre d’une technique  

alternative après optimisation de la position de la tête, avec ou sans manipulation laryngée  

externe. » 

Cette définition présente l’inconvénient de reposer sur des critères liés à l’habileté et 

l’expérience de l’opérateur, et non exclusivement objectifs, propres au patient et à 

l’environnement.  

P. Fabbro-Peray a publié, dans l’European Journal of Anaesthesiology en 2009, le score 

SPIDS (The Simplified Predictive Intubation Difficulty Score). Celui-ci avait pour objectif 

d’encourager les médecins anesthésistes à utiliser des méthodes alternatives si ce 

score était supérieur à 10 [3]. 
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Ce score est basé sur des pathologies associées à une intubation difficile (malformation 

faciale, acromégalie, rhumatisme cervical, tumeurs des voies aériennes, diabète), l’ouverture 

de bouche, la classe de Mallampati, mouvements de flexion-extension maximale de la tête et 

le ratio entre taille du patient / distance thyro-mandibulaire (RHTMD). 

Facteurs de risques Points 

Pathologies associées avec une ID 
- Oui 
- Non 

 
 0 
 10 

Ouverture de bouche 
- ≥ 3,5cm 
- ≤ 3,5cm 

 
 0 
 10 

RHTMD  
- < 25 
- ≥ 25 

 
 0 
 5 

Mouvements de flexion-extension maximale 
de la tête 
- ≥ 80° 
- < 80° 

 
 
 0 
 5 

Classe de Mallampati 
- Classe 1 
- Classe 2 
- Classe 3 
- Classe 4 

 
 0 
 10 
 15 
 25 

Total possible  55 
 

Fig. 1  The Simplified Predictive Intubation Difficulty Score 
 

 

1.2. Médecine d’Urgence 

 

Le Score Intubation Difficulty Scale (IDS) est un système de notation pour évaluer la 

difficulté d'intubation, qui prend en compte à la fois des critères subjectifs et objectifs [4]. La 

difficulté d’exposition étant évaluée par le score de Cormack et Lehane. 

Il est le seul score validé dans la littérature pour les urgentistes même s’il être semble pris à 

défaut [5]. 
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L’intubation est jugée difficile si ce score est supérieur à 5 [4]. 

 

Paramètre Score 

Nombre de tentative 1 point par tentative 
Nombre opérateur 1 point par tentative 
Nombre de technique alternative 1 point par tentative 
Grade Cormack Grade 1 = 0 point 

Grade 2 = 1 point 
Grade 3 = 2 points 
Grade 4= 3 points 

Force de traction Normale = 0 point 
Elevée = 1 point 

Pression sur le larynx Non = 0 point 
Oui = 1 point 

Mobilité des cordes vocales Abduction = 0 points 
Adduction = 1 point 

 
Score IDS Degré de difficulté 
IDS ≤ 5 Difficulté minime 
IDS > 5  Intubation difficile 

 

Fig.2 Score Intubation Difficulty Scale (IDS) 

 

1.3. l’étranger 

 

L’American Society of Anesthesiologists (ASA) définit l'intubation orotrachéale difficile 

quand une intubation nécessite plus de trois tentatives ou lorsque l'intubation endotrachéale 

prend plus de 10 minutes [6]. 

 

2. Physiopathologie 

 

Afin de réussir une IOT il faut se donner les moyens de visualiser la glotte et donc d’aligner  

les axes buccal (a), pharyngé (b) et laryngé (c).  

La position modifiée de Jackson permet l’alignement des axes pharyngé et laryngé, puis le  

laryngoscope d’aligner les axes buccal et pharyngo-laryngé. 
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Fig.3 Axes buccal, pharyngé et laryngé 

 

Ainsi toute impossibilité d’aligner deux axes rend l’intubation difficile. 

- Il est difficile d’aligner les axes pharyngé et laryngé s’il existe une raideur du rachis 

cervical : dans les pathologies déformatrices  (spondylarthrite ankylosante, arthrose), en cas 

de malformation ou en cas de mobilisation interdite de celui-ci (traumatisme, fractures ou 

entorses suspectées). 

- Il peut s’agir de pathologie rendant impossible l’extension de l’articulation atloïdo-occipitale 

et donc d’aligner l’axe buccal et l’axe pharyngo-laryngé : instabilité atloïdo-occipitale, 

maladies rhumatismales, cicatrices rétractiles du cou. 

- Cela peut-être lié à l’impossibilité de refouler suffisamment la base de la langue : si 

réduction de l’espace mandibulaire antérieur (cou court, rétrognathie), par anomalie de 

proportion entre langue- plancher de la bouche et cavité buccale (obésité, acromégalie, 

tumeurs de la base de langue) ou lors d’une épiglottite. 

 

3. Incidence 

 

L’incidence de l'ID varie selon les spécialités. Les définitions actuellement utilisées pour 

décrire les difficultés d’accès aux voies respiratoires supérieures sont confuses.  

En effet, il est retrouvé des taux variés d’ID en fonction de la définition utilisée : 0,1% pour 

une ID définit comme un échec de laryngoscopie directe, 1,9% si plus de 3 tentatives de 

laryngoscopie directe et 10,1% pour un grade Cormack ≥ 3 [7].  

 

3.1. Anesthésie-réanimation 

 

Pour une chirurgie programmée non urgente, les taux d’ID rapportés varient selon la 

définition utilisée. Galinski et al. rapportent un taux d’ID de 4% quand l’ID est définie par un 



 24 

IDS > 5 [8] et de 5,8% quand l’ID est définie par un score de Cormack ≥ 3 [9].  

Contrairement au bloc opératoire, les taux d’ID en réanimation sont nettement plus élevés 

pouvant aller jusqu’à 23% [10]. 

 

3.2. Médecine d’Urgence 

 
Lorsqu’on s’intéresse  aux situations d’urgence, le taux d’ID augmente. Il varie également 

selon le lieu d’intubation, entre intra-hospitalier et pré-hospitalier.  

En pré-hospitalier l’échec d'intubation est rare (0,1%) et l'incidence d’intubation trachéale 

difficile est comprise entre 7,4% [11] et 10,8% [12]. 

En intra-hospitalier certaines études rapportent des taux d’ID allant de 5% [13] à 23,5% (taux 

fortement lié à la classification de Cormack : 11% pour un grade 1 vs 25.2% pour un 

grade 2, 34% pour le grade 3 contre 81.8% pour le grade 4) [14] [15]. 

  

 
Fig.4 Comparaison de l'intubation difficile intra et pré-hospitalière mesurée par l'IDS 

 

Cependant, plusieurs études montrent que l’incidence de l’ID en médecine d’urgence semble 

sous-estimée par le score IDS. En effet, en 2015 la SFMU publie une étude mettant en 

évidence que le taux d’ID est deux fois plus important selon le ressenti de l’opérateur par 

rapport au score IDS et trois fois plus important par rapport à la définition de la SFAR [16]  
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                                 Fig.5 Incidence de l’ID selon la définition choisie 
 

4. Critères d’intubation difficile 

 
4.1. Anesthésie 
 

De multiples facteurs prédictifs d’ID sont décrits dans la littérature internationale 

d’anesthésie. Tous n’étant pas reproductifs en médecine d’urgence. 

 

La SFAR définit trois éléments, en dehors des antécédents d’ID, permettant d’envisager une 

ID [17] :  

 

- Le score de Mallampati est déterminé par l’observation de l’anatomie de la cavité orale.  

Les classes 1 et 2 sont prédictives d’une intubation facile tandis que les classes 3 et 4 

sont prédictives d’une intubation difficile [18].  

 

Classe Structures identifiées  
I Toute la luette et les loges amygdaliennes sont visibles 
II La luette est partiellement visible 
III Les palais membraneux et osseux sont visibles 
IV Seul le palais osseux est visible 

 

 

Fig.6  Descriptif des différentes classes du score de Mallampati 
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- La distance thyro-mandibulaire (DTM) < 60 mm. Elle est mesurée entre le menton et le 

cartilage thyroïdien, tête en hyperextension. 

           

          

Fig.7 Distance thyro-mandibulaire   

   

- Une ouverture de bouche < 35 mm : évaluée par la distance entre les incisives. 

 

Cependant ces tests de dépistage, inenvisageables en médecine d’urgence, n'ont qu'un pouvoir 

discriminatif médiocre lorsqu'ils sont utilisés seuls. Les combinaisons de tests individuels 

ajoutent une valeur diagnostique [19]. 

 

L’obésité, une amplitude articulaire de cou < 80°, en plus des critères précédemment décrits, 

sont également prédictifs d’une ID [20] et à risque de complication [21]. 

 

De plus, il existe une relation statistiquement significative entre l’obésité et la distance thyro-

mandibulaire. 60% des patients ayant une distance thyro-mandibulaire inférieure à 60 mm 

seraient obèses contre 39% si la distance thyro-mandibulaire est supérieure à 60 mm [21].  
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Fig.8 Distance thyro-mandibulaire en fonction du poids 

 

A noter que certains critères ont été retenus comme des critères d’intubation impossible : 

Ouverture de bouche inférieure à 20 mm, rachis bloqué en flexion et dysmorphie faciale 

sévère (chez l’enfant) [22].  

 

4.2. Médecine d’urgence 

 

Très peu d’études se sont intéressées aux critères prédictifs d’ID en médecine d’urgence. 

Selon la SFMU les critères utilisés en anesthésie sont mal adaptés aux urgentistes [23]. 

Les situations suivantes sont à risque d’ID :  

- difficultés d'accès à la victime (incarcération, ensevelissement) ; 

- difficultés de positionnement pour l’exposition glottique et l’intubation : selon Freund et al. 

l’intubation au sol présente un OR de 2,6 [24]; selon Combes et al. le décubitus latéral ou 

ventral présente un OR à 2,0.  La position à genoux est associée à une moindre difficulté avec 

un OR à 1,1.[25] ; 

- traumatisme du rachis cervical ; 

- traumatisme maxillo-facial [11]; 

- obstruction des voies aériennes supérieures par différentes pathologies de la sphère ORL 

[26] ; 

- brûlure des voies aériennes ; 

- cou court. En urgence, il est difficile d’évaluer une distance thyro-mandibulaire. On parlera 
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plutôt de « cou court » définit par une distance inférieure à trois doigts. Dans l’étude de 

Soyuncu publiée en 2009, c’est le seul facteur d’ID retrouvé [27] ; 

- obésité [11] 

Selon le score IDS, le score de Cormack est corrélé à la difficulté d’intubation. [28]  

 

                                    

            

 

Grade Structures identifiées à la laryngoscopie directe 
I Vue complète de la glotte 
II Vue limitée à l’extrémité postérieure de la glotte 
III Vue limitée à l’épiglotte ; pas d’exposition de la glotte 
IV Vue limitée au palais mou ; pas d’exposition de la glotte 
 

                     Fig.9 Descriptif des différents grades de Cormack et Lehane 

 

L'intubation est facile pour le grade I et un peu plus difficile pour le grade II, mais est 

généralement améliorée par compression externe du larynx. Le grade III correspond à de 

sévères difficultés d'intubation et le grade IV coïncide en général avec une intubation 

impossible. 

                   

Il existe une corrélation entre la classe de Mallampati I et IV et respectivement les grades de 

Cormack I et IV, en revanche sa corrélation est peu fiable pour les classes II et III. 

 

L'évaluation des facteurs anatomiques d'intubation difficile (classes de Mallampati, distance 

thyro-mandibulaire, ouverture de bouche) est difficilement réalisable dans ce contexte 

d’urgence. Cependant, le dépistage des facteurs prédictifs d'intubation difficile doit être 

réalisé chaque fois que cela est possible. 
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5. Conséquences 

 

L’ID est directement liée à la morbidité et mortalité. Combes et Jabre ont retrouvé en 2011, 

un OR de 5,9 pour l’apparition de complications précoces et tardives pour les ID [29]. 

Ainsi, le taux de complications augmente avec la difficulté de l’intubation, 16% pour les 

intubations faciles versus 55% pour les ID [30]. Adnet et al. ont observé une corrélation 

positive entre le nombre de tentatives d'intubation et l'incidence des complications [31]. 

Au cours de l’intubation (difficile ou non) les complications sont le plus souvent 

traumatiques :  

- lésions dentaires ; 

- lésions des lèvres et de la cavité buccale ; 

- lésions de l’épiglotte, de l’espace glottique et sous-glottique. 

L’intubation œsophagienne, l’inhalation pulmonaire, et la désaturation sont des 

complications souvent liées à l’ID [32 ;33]. 

 

D’autres types de complications sont néanmoins rapportés (Fig 9) :  

- de façon significative : broncho-laryngospasme, vomissements, intubation sélective, arrêt 

cardiaque ; 

- de façon non significative : collapsus cardio-vasculaire. 
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Fig.9 Intubation difficile et complications [33] 

 

Il existe également des complications propres aux techniques alternatives. 

On retrouve, en cas d’utilisation d’un masque laryngé Fastrach™, 10% de pharyngite 

bénigne, et de rares cas de complications neurologiques (lésion du grand hypoglosse, du nerf 

lingual, paralysie récurentielle) [34]. Le barotraumatisme pulmonaire est la complication la 

plus fréquente dans la ponction intercricothyroïdienne car l’oxygénation est assurée à haute 

pression [35]. Des cas d’emphysème sous cutané cervical, médiastinal et de pneumothorax 

ont également été décrits [36]. 

 

Du fait d’un manque de formation des médecins urgentistes, les complications post 

cricothyroïdotomie sont plus fréquentes. Elles sont représentées par des hémorragies intra-

trachéale, pneumothorax, lésions des cordes vocales, sténoses sus-glottiques [37]. 

 

 



 31 

6. Techniques alternatives 

 

La prise en charge de l’intubation difficile survenant dans le cadre de la médecine d’urgence 

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 Fastrach™ permettent 

de résoudre la majorité des cas d’intubation difficile. En cas d’échec de ces deux techniques, 

une cricothyroïdotomie permettant un abord trachéal direct doit être réalisée chez les patients 

impossibles à ventiler. 

 

6.1. Mandrin d’Eschmann 

 

Validé depuis de nombreuses années pour la prise en charge de l’ID au bloc opératoire, son 

utilisation en médecine d’urgence n’a été validée que depuis ces dernières années. Sa courbe 

d’apprentissage courte en fait un outil indispensable.  

Il est introduit sous laryngoscopie directe, partie béquillée orientée vers le haut de façon à 

épouser la face laryngée de la base de la langue puis de l’épiglotte dans un axe médian. 

Afin de faciliter la progression et d’éviter que l’extrémité du mandrin ne s’accroche sur la 

commissure antérieure des cordes vocales, une rotation horaire de 45-60° est appliquée sur le 

mandrin.  

Le mandrin est bien positionné quand on ressent le ressaut des anneaux trachéaux. 

La sonde d’intubation peut alors être introduite à l’aide du mandrin.  

 

Plusieurs études révèlent un taux de succès élevé en cas d’utilisation d’un mandrin 

d’Eschmann en présence de critères d’ID : 99% d’après M.Detave [38] et I.Latto [39]. 89% 

selon Combes [40]. Il est le premier moyen utilisé en cas d’échec d’une intubation par 

laryngoscopie directe, facile d’utilisation et devant être disponible dans tout kit d’intubation. 

D’après le SAMU 44, l’utilisation du mandrin d’Eschmann pourrait être anticipée dans 

certaines situations à risques [41]. 
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6.2. Masque laryngé  

 

D'apprentissage rapide, il représente une alternative à l’intubation lorsque celle-ci est 

impossible. Il ne représente qu'une solution temporaire, car il protège moins efficacement les 

voies aériennes supérieures que la sonde d’intubation.  

 

6.3. Masque laryngé Fastrach™ 

 

Evolution du masque laryngé, il a comme intérêt premier d’associer un dispositif de 

ventilation et un dispositif permettant une intubation à l’aveugle.  

Le masque du LMA-Fastrach™ (LMA-F) est préalablement dégonflé et lubrifié, puis posé 

contre le palais osseux derrière les incisives supérieures. Celui-ci est manœuvré d’avant en 

arrière pour répartir le lubrifiant. Le LMA-F est ensuite glissé vers l’hypopharynx, tout en 

maintenant une pression sur le palais et la paroi postérieure du pharynx.  

Le masque est ensuite gonflé. Quand la bonne position est confirmée (courbe 

capnographique), la sonde d’intubation est introduite dans le LMA-F. L’utilisation du LMA-F 

est conseillée en présence d’une ID [42]. 

 

Le taux de succès de ventilation à l’aide du LMA- Fastrach™ avoisine les 100% [43], 

92% selon une étude publié par I.Messant et al. en 2001 [44], 85 à 100% d’après X.Combes 

[45] et 88% d’après une étude de Z.David réalisée en 2002 [46].  

 

6.4. Ponction intercricothyroïdienne.  

 

La ponction est réalisée à travers la membrane intercricothyroïdienne, à l’aide d’une seringue 

adaptée sur un cathéter, selon un angle de 45° en maintenant le vide dans la seringue. Une 

aspiration d’air signe le passage en intra-trachéal. Puis, selon la technique de Seldinger, un 

guide métallique est introduit au travers de l’aiguille. Une fois le guide dans la lumière intra-

trachéale, l’aiguille de ponction est retirée et le cathéter de ventilation introduit jusqu’à la 

garde. Le guide peut alors être retiré. 

Pour une ventilation transtrachéale du patient, il suffit de connecter le système d’injection au 

cathéter. 
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Peu de données existent sur les taux de succès d’une ponction intercricothyroïenne puisqu’il 

s’agit d’une technique invasive, qui n’apparaît que tardivement dans les algorithmes 

d’intubation difficile. 

D’après l’étude de D.Santangelo en 2007, 49,1% des urgentistes l’ont déjà réalisée sur 

mannequin, 2,7% au bloc opératoire et 14% sur des patients au moins une fois durant leur 

carrière [47]. 

 

6.5. Cricothyroïdotomie 

 

Il existe deux méthodes : la méthode chirurgicale et la cricothyroïdotomie selon Seldinger, 

plus adaptée à la médecine d’urgence.  

La ponction est réalisée à travers la membrane intercricothyroïdienne à l’aide d’une aiguille, 

puis un guide métallique est introduit à travers l’aiguille. 

S’en suit une incision cutanée verticale de l’ordre du centimètre devant le guide permettant 

l’introduction d’un dilatateur pour faciliter la mise en place de la canule endotrachéale. 

La formation est rare car il s’agit d’une technique invasive, non programmée, aux indications 

limitées, et utilisée en dernier recours dans les algorithmes d’intubation difficile. 

 

6.6. Combitube 

 

Dispositif supra glottique largement utilisé par les paramédicaux nord-américains non 

médicalisés, il permet une intubation sans contrôle de la trachée ou de l’œsophage. 

Les données de la littérature sont encore insuffisantes pour le recommander en cas d’ID.  

Ils sont non disponibles dans les véhicules de SMUR.  

 

6.7. Fibroscopie bronchique 

 

Technique de référence pour l’ID prévue, elle est par définition peu recommandée en situation 

d’urgence et infaisable en pré-hospitalier, d’autant plus qu’elle nécessite un apprentissage et 

une pratique régulière.  
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6.8. Vidéolaryngoscope 

 

Encore très peu développé en médecine d’urgence, il est de plus en plus utilisé au bloc 

opératoire et en réanimation.  Il a été développé pour faciliter l’IOT grâce à la présence d’une 

fibre optique et d’une caméra permettant une vision glottique indirecte parfaite facilitant ainsi 

la procédure. L’enquête nationale sur la prise en charge de l’intubation difficile en médecine 

d’urgence pré-hospitalière de 2009 montrait que seulement un SMUR était équipé d’un 

laryngoscope optique (AirTraq™) tandis qu’un autre SMUR avait un vidéolaryngoscope 

(GlideScope™). [48] 

 

6.9. Intubation rétrograde 

 
La membrane intercricothyroïdienne est repérée puis ponctionnée à l'aiguille montée sur une 

seringue de 10 mL. La ponction trans-trachéale est confirmée par l'aspiration d'air. Le biseau 

de l'aiguille est orienté vers la tête du patient, la seringue désadaptée, le guide métallique est 

introduit à travers l'aiguille puis récupéré dans la bouche avec la pince de Magill. L'aiguille de 

ponction est retirée. Une sonde d'intubation est introduite autour du guide dans la cavité 

buccale. Dès que la sonde d'intubation a franchi les cordes vocales, elle bute contre l'extrémité 

cricothyroïdienne du guide. Ce dernier est retiré et la sonde d'intubation peut cathétériser la 

trachée sur la longueur désirée. 

 

6.10. Manujet 

 
La jet-ventilation est définie par l’injection manuelle ou automatique de gaz à haute vélocité à 

travers un injecteur de faible diamètre (de l’ordre de 2 mm chez l’adulte) dans les voies 

aériennes. 

Il existe trois façons d’administrer la jet-ventilation selon la localisation de l’injecteur :  

 La voie pré-glottique où l’extrémité distale se situe devant le larynx.  

 La voie trans-glottique où le cathéter nasotrachéal ou orotrachéal est introduit dans la 

trachée sous contrôle laryngoscopique.  

 La voie trans-trachéale où le cathéter est introduit dans la trachée par ponction de la 

membrane intercricothyroïdienne.  
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7. PROTOCOLES 

 
La recherche de facteurs prédictifs à l’ID est indispensable afin d’opérer dans les meilleures 

conditions. 

 

7.1. Induction séquence rapide (ISR) 

 

L’ISR est le standard recommandé par une conférence de consensus nationale de réanimation 

et médecine d’urgence sur l’abord trachéal en urgence [48].   

Une sédation peut être ainsi considérée comme le premier outil permettant de faciliter le 

processus d’intubation en situation d’urgence. Elle comprend l’utilisation d’un hypnotique 

d’action rapide (Etomidate, Kétamine, Thiopental) et d’un curare de courte durée d’action 

(Chlorure de suxaméthonium),   

D’après Dronen et al, l’ISR abaisse de manière significative le taux de complications et 

l’incidence de l’ID [49] (0% de complications dans le groupe utilisant une ISR versus 69, le 

nombre de tentatives moyennes en cas d’ISR est de 1,3 versus 3,7 en cas de non utilisation).  

 

7.2. Anesthésie 

 
La SFAR a élaboré des algorithmes permettant de prendre en charge des situations cliniques 

différentes : ID prévue ou non. Ces algorithmes sont centrés sur l’oxygénation du patient et 

permettent d’anticiper toute complication [50]. 

Le protocole utilisé en cas d’ID prévue dépend principalement du choix de l’anesthésiste et 

nécessite l’élaboration d’une stratégie préalable. Cet algorithme, non utilisable pour les 

médecins urgentistes, est développé dans les annexes (annexe 2). 

En cas d’ID imprévue, il convient de demander de l’aide en première intention. Les 

recommandations de prise en charge d’une ID ont récemment été modifiées. En 2006 les 

masques laryngés avaient leurs places en seconde intention. Aujourd’hui le 

vidéolaryngoscope (VL) trouve toute sa place à la phase initiale en cas de présence de deux 

critères d’ID. L’utilisation du laryngoscope et l’optimisation de l’exposition +/- l’utilisation 

de mandrin d’Eschmann restent recommandées [51].  
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Fig.10 Algorithme de l’intubation difficile imprévue 

 

7.3. Protocole intubation difficile Centre Hospitalier Emile Durkheim 

 

En cas d’échec d’une première laryngoscopie, il existe deux possibilités selon l’efficacité de 

reventilation du patient au BAVU : 

- Ventilation efficace : intubation à l’aide du mandrin d’Eschmann, si celle-ci reste 

impossible, l’utilisation du Fastrach est préconisée suivie d’une intubation au travers. 

- Ventilation inefficace: intubation à l’aide du LMA-F. 

Dans ces deux situations, en cas d’échec ou de contre-indication au LMA-F la ventilation se 

fait soit par ponction intercrycothyroïdienne ou par une autre technique (fibroscopie, 

intubation rétrograde…) 
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Fig.11 Algorithme intubation difficile Centre Hospitalier Emile Durkheim 

 

7.4. Limites 

 
Les algorithmes d’ID par le SMUR ne sont que partiellement suivis. D’une part, par manque 

de disponibilité de matériel : en 2009, 42% des SMUR ne disposaient pas d’un mandrin 

d’Eschmann, 29% ne disposaient pas d’un masque de type LMA-Fastrach, d’autre part, par 

manque de formation, en effet, seulement 58% des urgentistes ont reçu une formation à 

l’ID [52]. 

La nécessité de formation aux techniques alternatives semble donc obligatoire [53]. 

Cependant l’application des algorithmes ne permet pas de résoudre entièrement le problème 

d’une ID car la réussite du contrôle des voies respiratoires semble être multi-factorielle [54]. 

 

7.5. Formations 
 

De nombreuses études mettent en évidence des défaillances dans le suivi des algorithmes et la 

mise en applications des techniques alternatives. 

La formation médicale continue est à promouvoir, permettant une formation théorique et 

pratique. Il parait licite que chaque urgentiste maîtrise l’utilisation du mandrin d’Eschmann, 

du masque laryngé type Fastrach et d’une technique de sauvetage comme la ponction 

intercricothyroïdienne ou cricothyroïdotomie. 
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INTRODUCTION 

 

Les situations nécessitant une prise en charge urgente des voies respiratoire sont courantes, 

entre 12 et 16 fois par an pour un médecin urgentiste [55]. 

Le taux d’intubation difficile (ID) en médecine d’urgence varie de 7,4% [11] et 10,8% [12] 

en pré-hospitalier versus 5% à 23,5% en intra-hospitalier [13 ;14] taux plus élevés qu’en 

chirurgie programmée (4%) [8]. Cependant peu d’études existent contrairement à l’anesthésie. 

L’association entre un patient présentant des réserves respiratoires faibles et une plus grande 

fréquence d’intubation difficile aboutit à un taux élevé de complications (hémodynamique, 

respiratoires). Y. Freund a rapporté en 2012 une augmentation du risque de la mortalité et une 

augmentation des complications précoces en cas d’ID, avec un OR de 3,5 [27]. 

 

Selon l’American Society of Anesthesiologists (ASA) l’ID est définie comme une intubation 

nécessitant plus de trois tentatives ou lorsque l'intubation orotrachéale prend plus de dix 

minutes [6], alors que selon la Société Française d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR) il  

s’agit d’une intubation qui nécessite « plus de deux laryngoscopies et/ou la mise en œuvre  

d’une technique alternative après optimisation de la position de la tête, avec ou sans  

manipulation laryngée externe. » 

 

La recherche de critères prédictifs d’ID est compliquée en urgence et moins pertinente que 

lors de la procédure d’anesthésie programmée. Les patients de médecine d’urgence et 

d’anesthésie n’ont pas les mêmes caractéristiques (estomac plein, instabilité 

hémodynamique). 

Tous les critères prédictifs décrits [56] ne sont pas accessibles dans le contexte d’urgence.  

La SFAR retient un score de Mallampati ≥ 3, une ouverture de bouche < 35mm et une 

distance thyro-mandibulaire < 60mm comme facteurs prédictifs d’une ID [17].  

La SFMU recommande de rechercher un traumatisme cervico-facial, une pathologie ORL et 

la présence de brûlures faciales [11]. 

 

De nombreux scores ont été développés dans les deux spécialités.  

En situation d’urgence le score Intubation Difficulty Scale (IDS), qui mélange des critères 

objectifs (nombre de tentatives, nombre d’opérateurs, nombre de techniques alternatives, 

grade de Cormack, position des cordes vocales) et des critères subjectifs (force de traction, 
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pression sur le larynx) semble être la référence [15], même si pris à défaut dans une étude 

de 2015 sous-estimant l’ID [57]. 

Le score MACOCHA prédictif d'intubation difficile, a ainsi été développé en anesthésie. Les 

principaux prédicteurs d'intubation difficile en réanimation étaient liés au patient (Mallampati 

III ou IV, syndrome d'Apnées du sommeil, raideur Cervicale, limitation de l'Ouverture de 

bouche), liés à la pathologie (présence d'un Coma ou d'une Hypoxémie) et à l'opérateur 

(expérience de moins de deux ans au bloc opératoire ou non Anesthésiste).  

 

L’objectif principal de cette étude était de mettre en évidence les critères permettant 

d’anticiper une ID, l’objectif secondaire était d’étudier les complications post ID. 
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PATIENTS ET METHODES 

 

Il s’agit d’une étude prospective menée par les urgentistes du Centre Hospitalier Emile 

Durkheim (CHED), lors de leur garde au sein du service d’accueil des urgences et lors de 

leurs interventions en pré-hospitalier sur une période de 1 an allant du 1er Juin 2016 au 31 mai 

2017. 

Aucune estimation du nombre de sujets nécessaire n’a été calculée. 

 

Ont été inclus les patients intubés dans cet intervalle de temps en intra et pré-hospitalier  

par les médecins urgentistes du CHED.  

L’intra-hospitalier comprenant les patients présents au Service d’Accueil des Urgences et tout 

autre patient du CHED ayant nécessité l’intervention du SMUR interne dans les services 

suivants : médecine A et B, court séjour de gériatrie, cardiologie, pneumologie, unité de 

chirurgie ambulatoire (UCA), chirurgie orthopédique et viscérale, neurologie et unité neuro-

vasculaire (UNV), néphrologie, radiologie, gynécologie, oncologie et radiothérapie. 

 

Le seul critère d’exclusion était un âge inférieur à 18 ans. 

 

Nous avons recherché différents critères reconnus comme prédictifs d’une ID selon la SFAR 

et la SFMU : barbe, obésité (IMC>30 kg/m²), tumeur ORL, traumatisme cranio-cervical, 

stade de Cormack, position de l’opérateur, ouverture de bouche, distance thyro-mandibulaire. 

Les complications post intubation étudiées étaient : l’intubation œsophagienne, intubation 

sélective, collapsus de reventilation et la désaturation<90%. 

Un questionnaire (annexe 1), disponible dans l’ensemble des salles d’examens des urgences 

ainsi que dans les 2 VLM, a été rempli pour chaque patient.  

Les données relatives à l'intubation (date, âge du patient, données morphologiques, 

diagnostic, nombre de tentatives d'intubation, localisation du patient, critères d’intubation 

difficile et complications) ont été reportées par le médecin sur le questionnaire 

après la prise en charge du patient. 

Les patients ayant été intubés et dont le recueil de données n’a pas été réalisé ont été retrouvés 

après avoir récupéré l’ensemble des dossiers dans le logiciel Resurgences ou à partir des 

feuilles SMUR puis comptabilisés en tant que perdus de vue.  
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Dans un premier temps, nous avons procédé à l’analyse descriptive des patients inclus puis 

ont été analysés les critères prédictifs d’une ID suivant le ressenti de l’urgentiste et selon les 

critères de la conférence d’experts de la SFAR de 2006 réactualisée en 2017. 

 

Les données ont été saisies au moyen du logiciel Excel et analysées à l’aide de test du Chi-2 

et de Student respectivement pour les variables qualitatives et quantitatives. Les résultats sont 

exprimés sous forme d’effectifs et de pourcentages. Les données ont été considérées 

statistiquement significatives pour une valeur de p < 0,05. 
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RESULTATS 

 

Description de la population totale (fig.13) 

 

Sur la période du 1er Juin 2016 au 31 Mai 2017, 24682 patients de plus de 18 ans ont été pris 

en charge par les urgentistes du CHED. 146 patients ont été intubés, 123 ont été inclus dans 

l’étude [3 exclus (< 18ans) et 20 ont été perdus de vus]. 72 des intubations ont eu lieu en pré-

hospitalier (58,5%), 51 en intra-hospitalier (41,5%). 

 

 
 

Fig.12 Diagramme de flux 
 

L’âge moyen était de 62 ans, il y avait 67 (54,5%) hommes et le sexe ratio homme/femme 

était de 1,2. 49,6% des intubations ont été réalisées au sol versus 50,4% sur un brancard. 

Les caractéristiques de la population sont détaillées dans la figure 13. 

 

 

 
 
  

Patients éligibles 
(n=146) 

Patients exclus (n=23) 
    - Présence de critère d’exclusion (n=3) 
  - Perdus de vue ( n=20)             xxxxx 

Patients inclus 
(n=123) 

Intubations en pré hospitalier 
(n=72) 

Intubations en intra-hospitalier 
(n=51) 
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Caractéristiques  Population générale ID objective ID subjective 

(n=123) (n=41) (n=40) 

Classes d'âge       

Moins de 40 ans 18 (14,6%) 8 (19,5%) 8 (20%) 

40 à 60 ans 27 (22%) 12 (29,3%) 9 (22,5%) 

plus de 60 ans 78 (63,4%) 21 (51,2%) 23 (57,5%) 

Sexe 
   

Homme 67 (54,5%) 29 (70,7%) 27 (67,5%) 

Femme 56 (45,5%) 12 (29,3%) 13 (32,5%) 

Obésité 35 (28,5%) 15 (36,6%) 18 (43,9%) 

Lieu intubation 
   

Pré-hospitalier 72 (58,5%) 26 (63,4%) 27 (67,5%) 

Intra-hospitalier 51 (41,5%) 15(36,6%) 13 (32,5%) 

> 2 essais d'intubation 9 (7,3%) 7 (17%) 7 (17,5%) 

Changement opérateur 8 (6,5%) 6 (14,6%) 4 (10%) 

Motifs Intubation       

ACR 64 (52%) 23 (56,1%) 23 (57,5%) 

Coma 39 (31,7%) 11 (26,8%) 11 (27,5%) 

Insuffisance respiratoire 10 (8,1%) 3 (7,3%) 3 (7,5%) 

Chocs 9 (7,3%) 3 (7,3%) 3 (7,5%) 

Antalgie 1 (0,8%) 1 (2,4%) 0 (0%) 

Barbe 9 (7,3%) 6 (14,6%) 4 (9,8%) 

Tumeur ORL 2 (1,6%) 2 (4,9%) 1 (2,4%) 

Traumatisme cranio-cervical 15 (12,2%) 5 (12,2%) 6 (14,6%) 

Stade de Cormack       

Stade 1 52 (42,3%) 8 (19,5%) 4 (10%) 

Stade 2 29 (23,6%) 6 (14,6%) 5 (12,5%) 

Stade 3 30 (24,4%) 17 (41,5%) 19 (47,5%) 

Stade 4 12 (9,7%) 10 (24,4%) 12 (30%) 

Position 
   

Au sol 61 (49,6%) 23 (56,1%) 25 (62,5%) 

Sur brancard 62 (50,4%) 18 (43,9%) 15 (37,5%) 

Utilisation mandrin Eschmann 36 (29,3%) 36 (87,8%) 24 (58,5%) 

Complication aigue post intubation 29 (23,6%) 17 (41,5%)  16(39%) 

Fig.13 Caractéristiques de la population 
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Les données morphologiques comme la distance thyro-mandibulaire ou l’ouverture de bouche 

n’ont pas pu être étudiées en raison de manque de données. 

Au total 43,9% (n=54) des malades étaient jugés comme difficile à intuber par les urgentistes 

ou présentaient des critères d’intubation difficile objectifs.  

- 10,6% (n=13) des patients étaient subjectivement difficile à intuber par les urgentistes; 

- 11,4% (n=14) des patients avaient des critères d’ID objectifs selon la définition de la SFAR ; 

- 22% (n=27) des patients avaient des critères d’ID subjectifs et objectifs. 

 

Il n’y pas eu de recours à d’autre technique alternative que le mandrin d’Eschmann (n=36). 

 

Parmi les 69 patients ne présentant aucun critère d’ID objectif ou de difficulté à être intuber 

par l’urgentiste, 10,1% (n=7) ont présenté une ou des complications post-intubation.  

 

Au total 40,7% (n=22) patients ont présenté au moins une complication en cas d’ID objective 

et/ou subjective. (n=8 en intra-hospitalier, n=14 en pré-hospitalier).  

 

 
 Intubation  Intubation Désaturation Collapsus de 
  œsophagienne sélective   reventilation 

Intubation non difficile         
Intra-Hospitalier 0% 2,9% (n=2) 2,9% (n=2) 0% 
Pré-Hospitalier 0% 1,4% (n=1) 1,4% (n=1) 4,3% (n=3) 
Intubation difficile       

 Intra-Hospitalier 5,6% (n=3) 1,9% (n=1) 5,6% (n=3) 1,9% (n=1) 

Pré-Hospitalier 14,8% (n=8) 5,6% (n=3) 9,3% (n=5) 3,7% (n=2) 
 
                     Fig.14 Pourcentage de complications aigües post intubation 
 

 

Nous n’avons pas retrouvé de complications traumatiques (lésions dentaires, lésions des 

lèvres et de la cavité buccale, lésions de l’épiglotte, de l’espace glottique et sous-glottique) ni 

de broncholaryngospasme, vomissements ou arrêt cardiaque. 
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Caractéristiques 
Nombre 

Odds radio IC 95% 
(n=41) 

Classes d'âge       

Moins de 40 ans 8 (19,5%)     

40 à 60 ans 12 (29,3%) 1   

Plus de 60 ans 21 (51,2%) 1 0,3-3,3 

Moyenne   0,5 0,2-1,3 

Sexe 
   

Homme 29 (70,7%) 1 
 

Femme 12 (29,3%) 0,4 0,2-0,8 

Obésité 15 (36,6%) 1,8 0,8-4 

Lieu intubation 
   

Pré-hospitalier 26 (63,4%) 1 
 

Intra-hospitalier 15(36,6%) 0,7 0,3-1,5 

> 2 essais d'intubation 28 (68,3%) 19,9 7,5-53,2 

Changement opérateur 6 (14,6%) 6,9 1,3-35,7 

Motifs Intubation       

ACR 23 (56,1%) 1   

Coma 11 (26,8%) 0,7 0,3-1,7 

Insuffisance respiratoire 3 (7,3%) 0,8 0,2-3,2 

Chocs 3 (7,3%) 0,9 0,2-3,9 

Antalgie 1 (2,4%) <0,0001 0-∞ 

Barbe 6 (14,6%) 4,5 1,1-19,1 

Tumeur ORL 2 (4,9%) 1,47.10
6
 0,0-∞ 

Traumatisme cranio-cervical 5 (12,2%) 1 0,3-3,1 

Stade de Cormack       

Stade 1 8 (19,5%) 1   

Stade 2 6 (14,6%) 1,4 0,4-4,6 

Stade 3 17 (41,5%) 7,2 2,5-20,4 

Stade 4 10 (24,4%) 27,5 5-149,7 

Position 
   

Au sol 23 (56,1%) 1 
 

Sur brancard 18 (43,9%) 0,7 0,3-1,4 

Utilisation Mandrin Eschmann 36 (87,8%) 3,12.10 
7
 0,0-1.10

203
 

      

Fig 15.  Facteurs de risques associés au risque d’intubation difficile objective 
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Description et facteurs de risques associés au risque d’intubation difficile objective (fig.15) 

 

Selon la définition de la SFAR, 41 intubations ont été difficiles.  

 

  
Techniques 
alternatives > 2 essais Techniques alternatives ET > 2 essais 

ID selon SFAR 78,0% (n=32) 12,2% (n=5) 9,8% (n=4) 
 

63,3% (n=26) des ID objectives ont eu lieu en pré-hospitalier versus 36,6% (n=15) en intra- 

hospitalier. 

La majorité des ID étaient chez les hommes (70,7%).  56,1% des ID étaient réalisées au sol, 

43,9% sur un brancard.  

Les caractéristiques des patients sont détaillées dans la figure 15. 

 

Les facteurs significativement prédictifs d’une ID sont (en plus du nombre d’essai et 

l’utilisation d’une technique alternative) : 

- la présence d’une barbe : OR 4,5 [IC95%(1,1-19,1)] 

- un stade de Cormack 3 : OR 7,2 [IC95%(2,5-20,4)] 

- un stade de Cormack 4 : OR 27,5 [IC95%(5-149,7)]  

 

Les facteurs prédictifs d’une ID non significatifs sont : 

- une obésité : OR 1,8 [IC95%(0,8-4)] 

- une tumeur ORL : OR 1,47E6 [IC95%(0-∞)] 

- un stade de Cormack 2 : OR 1,4 [IC95%(0,4-4,6)] 

 

Le facteur protecteur d’une ID significatif est : 

- un sexe féminin : OR 0,4 [IC95%(0,2-0,8)] 

 

Les facteurs protecteurs d’une ID non significatifs sont : 

- un âge>60ans : OR 0,5 [IC95%(0,2-1,3)] 

- une intubation sur brancard : OR 0,7 [IC95%(0,3-1,4)] 

- une intubation en milieu intra-hospitalier : OR 0,7 [IC95%(0,3-1,5)] 
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41,5% des patients (n=17) ont présenté au moins une complication et on retrouvait plus de 

complications en pré-hospitalier qu’en intra-hospitalier. 

 

 

Intubation Intubation Désaturation Collapsus de 
   œsophagienne sélective   reventilation 

ID selon SFAR         

Intra-hospitalier 2,4% (n=1) 
2,4% 
(n=1) 4,9% (n=2) 0% 

Pré-hospitalier 17,1% (n=7) 
7,3% 
(n=3) 9,8% (n=4) 4,9% (n=2) 

Total 19,5% 9,7%  16,2% 4,9% 
 
                    

Fig 16. Complications post intubation difficile objective 
 
 

 
 

Fig. 18 Nombre de complications par patient en cas d’intubation difficile objective 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

13 

4 

0 
0

2

4

6

8

10

12

14

1 2 3

Patients 



 49 

Description et facteurs de risques associés au risque d’intubation difficile subjective (fig.19) 

 
40 intubations ont été jugées difficiles, 27 en pré-hospitalier (67,5%) et 13 en intra-hospitalier 
(12,5%). 62,6% des ID étaient réalisées au sol contre 37,6% sur un brancard. 
Les hommes étaient plus nombreux dans cet échantillon (67,5% versus 32,5%). 43,9% 
patients avaient un problème d’obésité (BMI>30kg /m2). 
Les caractéristiques des patients sont détaillées dans la figure 19. 
 
 

Caractéristiques 
Nombre 

(n=40) 
Odds radio IC 95% p 

Classes d'âge       0,4381 

Moins de 40 ans 8 (20%) 1     

40 à 60 ans 9 (22,5%) 0,7 0,2-2,5   

plus de 60 ans 23 (57,5%) 0,5 0,2-1,5   

Sexe 
    

Homme 27 (67,5%) 1 
 

0,0711 

Femme 12 (32,5%) 0,5 0,2-1,1 
 

Obésité 18 (43,9%) 3 1,3-6,6 0,0082 

Lieu intubation 
   0,1345 

Pré-hospitalier 27 (67,5%) 1 
  

Intra-hospitalier 12 (32,5%) 0,6 0,3-1,3 
 

> 2 essais d'intubation 7 (17,5%) 15,6 6,1-40,3 <0,0001 

Changement opérateur 4 (10%) 3,7 0,8-16,1 0,0808 

Motifs Intubation       0,8827 

ACR 23 (57,5%) 1     

Coma 11 (27,5%) 0,8 0,3-1,9   

Insuffisance respiratoire 3 (7,5%) 0,8 0,2-3,2   

Chocs 3 (7,5%) 0,9 0,2-3,9   

Antalgie 0 (0%) 0 0-∞   

Barbe 4 (10%) 1,7 0,4-6,6 0,4717 

Tumeur ORL 1 (2,5%) 2 0,1-33,2 0,6244 

Traumatisme ORL 6 (15%) 1,5 0,5-4,2 0,5638 

Stade de Cormack       <0,0001 

Stade 1 4 (10%) 1     

Stade 2 5 (12,5%) 2 0,5-7,4   

Stade 3 19 (47,5%) 16,2 5-53,0   

Stade 4 12 (30%) 6,58.10
6
 0-2.10

212
   

Position 
   0,0734 

Au sol 25 (62,5%) 1 
  

Sur brancard 15 (37,5%) 0,5 0,2-1,1 
 

Utilisation Mandrin Eschmann 24 (60%) 8,20E+00 3,4--19,7 <0,0001 

Complication post intubation 16(40%) 3,4 1,4-8,1 0,0052 

 

Fig. 19 Facteurs de risques associés au risque d’intubation difficile subjective 
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Les facteurs prédictifs significatifs d’une ID étaient :  

- une obésité : OR 3 [IC95%(1,3-6,6)] 

- un stade de Cormack 3 : OR 16,2 [IC95%(5,0-53)] 

 

Les facteurs prédictifs d’une ID non significatifs étaient : 

- une barbe : OR 1,7[IC95%(0,4-6,6)] 

- un traumatisme ORL : OR 1,5[IC95%(0,5-4,2)] 

- une tumeur ORL : OR 2[IC95%(0,1-33,2)] 

- un stade de Cormack 2 : OR 2 [IC95%(0,5-7,4)] 

- un stade de Cormack 4 : OR 6,58E+06 [IC95%(0-2E212)] 

 

Les facteur protecteurs d’une ID non significatifs sont : 

- un sexe féminin : OR à 0, 5[IC95%(0,2-1,1)] 

- une intubation en milieu intra-hospitalier : OR 0,6 [IC95%(0,3-1,3)] 

- une intubation sur un brancard : OR 0,5 [IC95%(0,2-1,1)] 

- un âge compris entre 40 et 60ans : OR 0,7 [IC95%(0,2-2,5)] 

- un âge >60ans : OR 0,5 [IC95%(0,2-1,5)] 
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39% des patients (n=16) ont présenté au moins une complication et on retrouvait plus de 

complications en pré-hospitalier qu’en intra-hospitalier. 

 

  Intubation  Intubation Désaturation Collapsus de 

  œsophagienne sélective   reventillation 

ID selon urgentiste         

Intra-hospitalier 2,5% (n=1) 0% 2,5% (n=1) 2,5% (n =1) 
Pré-hospitalier 20 % (n=8) 5% (n=2) 12,5% (n=5) 5% (n=2) 
Total  22,5% 5%  15 % 7,5%  

 
                            Fig.20 Complications post intubation difficile subjective 
 
 
 
 
 

                  
 
Fig.20  Nombre de complications par patient en cas d’intubation difficile subjective  
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Fig.19 Comparaison entre facteurs associés au risque d'intubation difficile 
objective et facteurs associés au risque d'intubation difficile subjective.    

 
 

Le seul facteur prédictif d’ID statistiquement identifiable, commun en cas d’ID subjective ou 
objective, est le stade de Cormack 3. 
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DISCUSSION 

 

Critères d’intubation difficile 

 

Dans notre étude, nous avons retrouvé que l’obésité (OR 3[IC95%(1,3-6,6)]) était un facteur 

prédictif d’une intubation difficile. Le stade de Cormack était proportionnel à la difficulté de 

l’intubation. (Odds Ratio de 2, 16,2 et 6,58.10
6 respectivement pour les stades de Cormack 

2, 3 et 4). 

 

S.Soyuncu retrouve également des résultats similaires [14] avec 11% d’intubation difficile 

pour un Cormack 1 versus 81,8% pour un stade de Cormack 4. Le stade Cormack même s’il 

est prédictif d’une ID [28] n’est identifiable qu’après une laryngoscopie et ne permet donc pas 

d’anticiper l’utilisation de techniques alternatives lors de situations à risques. 

L’obésité, ne semble pas être isolément un facteur d’intubation difficile d’après la SFAR [17] 

contrairement à la distance thyro-mandibulaire, qui semble difficile à apprécier en situation 

d’urgence. Cependant on retrouve une distance thyro-mandibulaire plus courte en cas 

d’obésité (60% des patients ayant une distance thyro-mandibulaire < 60 mm seraient obèses 

contre 39% si la distance thyro-mandibulaire est supérieure à 60 mm) [21]. Selon Brodsky et 

coll., la probabilité d'une intubation difficile est de 5% avec un tour de cou de 40 cm et de 

35% avec une circonférence de 60 cm [71]. 

En situation d’urgence, l’obésité est donc un critère morphologique prédictif important pour 

les médecins urgentistes. 

 

La présence d’un traumatisme cranio-cervical, d’une tumeur ORL, l’intubation en milieu pré-

hospitalier et la position au sol semblent être des situations à risque d’une intubation difficile. 

L’intubation en situation pré-hospitalière a été associée à une plus grande difficulté par 

rapport à la pratique intra-hospitalière avec un taux d’ID bien plus élevé que dans la 

littérature, de 11% et 22% respectivement en intra-hospitalier et pré-hospitalier, supérieur à 

l’incidence observé en France de 5% [13] et 10,8% [12]. 

Ces résultats pouvant être expliqués par le fait que la plupart des études antérieures utilisaient 

le score IDS alors que notre étude est basée sur le ressenti du médecin urgentiste. 

La difficulté de l’intubation ne semble pas être liée à la pathologie conduisant à l’intubation      

(Odds Ratio de 0,8 pour le coma et l’insuffisance respiratoire, 0,9 pour les chocs toutes causes 

confondues). 
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Cette étude monocentrique dans un centre hospitalier de périphérie n’a permis d’inclure qu’un 

nombre limité de patient expliquant donc une faible puissance à notre étude, il serait donc 

intéressant de réaliser une étude multicentrique, ou sur plus long terme, supplémentaire 

permettant une meilleure puissance.  

 

L’ID est une préoccupation majeure pour la maîtrise des voies aériennes en médecine 

d’urgence. Ainsi les critères d’ID de la SFAR semblent mal adaptés à la médecine d’urgence. 

L’ouverture de bouche, le score de Mallampati et la distance thyro-mandibulaire sont 

irréalisables. Ceci pouvant s’expliquer par le fait qu’ils s’appliquent à des patients bénéficiant 

d’une anesthésie générale. Ceux-ci n’étant réalisables que sur des patients vigiles. 

L’obésité, toute pathologie ORL ou traumatique de la face et la position lors du geste sont des 

facteurs associés à l’ID et doivent conduire à une vigilance particulière et à l’anticipation de 

techniques alternatives.  

 

Différence entre intubation difficile selon la SFAR et le ressenti des urgentistes 

 

Il est d’autre part important de définir précisément l’ID. En 2015 la SFMU retrouvait un taux 

d’ID deux fois plus important selon le ressenti de l’opérateur par rapport au score IDS [16]. 

La notion de temps de l’ancienne définition de la SFAR a été retirée de la nouvelle et seul le 

nombre de tentatives est gardé comme seuil au-delà duquel l’intubation est considérée comme 

difficile.  

 

Dans cette étude, il n’a été observé aucun échec à l’intubation. 40 ont été jugées difficiles par 

les urgentistes. 41 intubations ont été considérées comme difficile selon la définition de la 

SFAR. Pour l’ensemble des intubations jugées difficiles par l’urgentiste (n=40), il n’y a eu 

aucun échec à l’intubation avec l’utilisation du mandrin d’Eschmann (n=24) ou le 

changement d’opérateur (n=4). 5 intubations ont été jugées difficiles pour cou court, trois 

pour un saignement intra-buccal, une du fait d’une immobilisation cervicale et trois n’ont pas 

été argumentées. Les médecins n’ont utilisé aucune autre technique alternative. 

Parmi les 41 intubations difficiles selon la SFAR, 29% (n=12) des intubations n’ont pas été 

jugées difficiles par les urgentistes malgré l’utilisation d’un mandrin d’Eschmann. Celui-ci 

apparait alors comme une technique régulièrement utilisée et maitrisée par les urgentistes 

puisqu’il permet de solutionner la totalité des échecs à l’intubation sous laryngoscopie directe 

dans notre étude.  
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A la différence de la SFAR, l’utilisation d’une technique alternative ne rend pas 

obligatoirement l’intubation difficile pour l’urgentiste.  

Cette étude met en avant l’efficacité des urgentistes à intuber efficacement avec peu de 

moyens. 

 

Au total, sur 123 patients inclus, le mandrin d’Eschmann a été utilisé 36 fois. Dans notre 

étude, celui-ci a été utilisé dans 60% des cas d’intubation jugée difficile par l’urgentiste avec 

un taux de succès de 100%. Il permet de résoudre la majorité des situations d’intubation 

difficile. Il semble donc possible, selon nos résultats, d’anticiper son utilisation lors de 

situations à risques. Un score de Cormack, la présence de liquide (sang, vomissement) 

semblent être des facteurs conduisant à l’utilisation du mandrin.  

 

7 intubations ont nécessité plus de 2 laryngoscopies directes (5 patients ont été intubés grâce 

au mandrin d’Eschmann et 2 ont nécessité un changement d’opérateur).  

Au total, 8 intubations ont nécessité un changement d’opérateur ; dans 100% des cas le 

deuxième opérateur n’a éprouvé aucune difficulté à intuber, il s’agissait soit d’un défaut 

d’exposition ou d’un défaut d’expérience. Il a été montré qu’aucune amélioration de la 

visualisation glottique ne peut être obtenue après deux tentatives d’intubation.  

 

Complications 

 

Notre étude, ne s’intéressant qu’aux complications immédiates, a mis en évidence que 39% 

des patients ont eu au moins une complication (intubation œsophagienne : 19,5%, intubation 

sélective : 9,7%, désaturation : 16,2% et collapsus de reventilation : 4,9%), taux inférieur à 

celui de la littérature de 55% [30]. 

En effet nous n’avons pas étudié l’ensemble des complications de façon exhaustive ni 

immédiate (lésions traumatiques, bronchospasmes, laryngospasmes) ni tardive comme le 

décès à 28 jours d’hospitalisation. 

 

L’intubation difficile peut avoir  des conséquences directes sur le pronostic du malade. Ainsi, 

plusieurs études [29 ;30] ont montré le lien étroit entre difficulté de l’intubation et 

complications aiguës et tardives. La détection précoce de critères prédictifs d’intubation 

difficile pourrait donc permettre une prise en charge adaptée avec l’utilisation préventive de 

techniques alternatives pour faciliter l’intubation, et diminuer ainsi le taux de complications 
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de ce geste grevé d’une lourde morbi-mortalité. 

Combes et Jabre mettent en évidence que la survenue d'une complication était 

indépendamment associée à une difficulté d'intubation (OR5,9 [IC 95% (3,5; 10,1)]). Il 

existait une relation linéaire positive entre IDS score et taux de complications [29]. 

 

 

 
    Fig. 20 Relation entre le score d'échelle de difficulté d' intubation (IDS) et  le           

taux de complications liée à l'intubation 
 

Algorithmes 

 

L’élaboration d’algorithmes décisionnels répond au besoin de réduction des complications et 

donc de la morbidité et mortalité associées au défaut de contrôle des voies aériennes et 

s’inscrit dans une démarche de maîtrise du risque. Elle apporte des réponses en fonction des 

différentes difficultés rencontrées ; la priorité étant le maintien de l’oxygénation.  

Les dernières recommandations de la SFAR de 2017 recommandent de s’appuyer sur des 

arbres décisionnels pour optimiser la gestion d’un contrôle difficile des voies aériennes. 

La mise en œuvre d'une stratégie de prise en charge permet d'anticiper une situation critique. 

Le protocole d’intubation difficile de la SFAR paru en 2017 [51] préconise l’utilisation du 

mandrin d’Eschmann en cas de difficulté rencontrée à l’intubation. La nouveauté de ces 

recommandations est l’utilisation précoce d’un vidéolaryngoscope (VL) en cas de présence de 

critères d’ID. 

 

Dans notre étude il n’y a pas eu d’utilisation d’autres moyens alternatifs que le mandrin 

d’Eschmann et nous n’avons eu aucun échec à l’intubation. Que ce soit dans les algorithmes 

du CHED, de la Brigade des Sapeurs-Pompiers de Paris ou du COLMU l’utilisation du 

masque laryngé Fastrach est préconisé en première attention après échec d’une intubation 

sous laryngoscopie directe et utilisation du mandrin d’Eschmann. 

https://www-sciencedirect-com.bases-doc.univ-lorraine.fr/topics/medicine-and-dentistry/intubation
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Fig. 21 Intubation difficile : Procédure Opérationnelle Standardisée selon COLMU 
 

Les années 2000 ont vu le développement des vidéolaryngoscopes.  

D’après les recommandations formalisées d’experts de la SFAR et SRLF de 2016, il est 

recommandé d’utiliser les VL lors de l’intubation en réanimation, soit d’emblée en cas de 

présence de critère d’ID selon le score de MACOCHA [58] soit après échec de la 

laryngoscopie directe [59]. Peu d’études existent actuellement sur l’évaluation des VL en 

situation d’urgence. En 2011, Trimell ne recommandait pas l’utilisation du VL en milieu pré-

hospitalier par défaut d’apprentissage (Taux de réussite de 47% et 99% respectivement pour 

une intubation sous laryngoscopie directe versus VL) [60]. 

A l’inverse, en 2012, JM.Mosier retrouvait dans des services d’urgence une amélioration de la 

gestion des voies aériennes en cas d’utilisation d’un VL vs laryngoscopie directe [61] en 

présence de critères d’ID. 
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Sous réserve d’une formation adaptée, les nouveaux dispositifs de vidéolaryngoscopie 

semblent donc être plus efficaces en cas de présence de critères prédictifs d’intubation 

difficile [62] et ils devront très certainement trouver leur place dans les prochains algorithmes 

de prise en charge des intubations difficiles en urgence, voire, plus 

globalement, des intubations en urgence. 

Si de très nombreux travaux ont été réalisés pour évaluer leur efficacité au bloc opératoire, 

aucune étude de puissance suffisante n’a permis de recommander ces nouveaux outils en 

médecine d’urgence à ce jour. Un algorithme simple faisant appel à l’utilisation du mandrin 

long béquillé, d’un dispositif supraglottique de ventilation tel que le masque laryngé 

d’intubation Fastrach® et d’un dispositif d’abord trachéal direct reste encore aujourd’hui la 

procédure dont le niveau de validation en médecine d’urgence est le plus élevé. De nouvelles 

études cliniques sont indispensables pour évaluer et préciser la place éventuelle que pourrait 

prendre les nouveaux outils d’aide à l’intubation en médecine d’urgence, d’autant plus que 

peu de services d’urgence et de SAMU dispose de ce type de dispositif en Lorraine.  

 

Limites 

 

Notre étude possède une faible puissance statistique du fait d’un travail monocentrique dans 

un service d’urgence de taille modérés expliquant la non significativité de certains résultats. Il 

existe donc un risque de ne pas retrouver une différence qui existe pourtant et est admise dans 

la littérature (intubation difficile en cas de pathologie ORL…). Il existe donc un biais de 

confusion puisque, les résultats n’ont été étudiées qu’en analyse univariée du fait d’un 

manque de puissance de l’étude empêchant de réaliser des analyses multivariées. 

Pourtant largement admis dans la littérature, il n’a pu être mis en évidence dans notre étude de 

lien significatif entre les traumatismes, tumeurs ORL, le lieu d’intubation [11] et l’ID. 

Aucun facteur anamnestique ou morphologique d’ID n’a été étudié. Les antécédents d’ID 

n’ont pas été recherchés, la distance thyro-mandibulaire et l’ouverture de bouche n’ont été 

renseignées que dans 5,7% des cas, montrant ainsi que la recherche de ces critères est 

irréalisable en situation urgente. . 

Un biais méthodologique et d’hypothèse existe également du fait d’un recueil de données sur 

questionnaire, de ce fait il est probable que le nombre d’ID déclaré soit excessif.     
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CONCLUSION 

 

Malgré les limites de cette étude liées à sa faible puissance, nous retrouvons que l’obésité et 

les stades de Cormack 3 et 4 sont des facteurs prédictifs d’une ID. Le traumatisme cranio-

facial, la présence d’une tumeur ORL, le milieu pré-hospitalier et l’intubation au sol semblent 

également des facteurs prédictifs même si les résultats de notre étude sont non significatifs.  

Une étude de plus grande ampleur permettrait d’étudier ces différents critères. 

Notre étude confirme qu’il existe plus de complications en cas d’ID, même si celle-ci ne 

s’intéresse qu’aux complications immédiates. Ainsi plus de 39% des patients dans le groupe 

d’ID ont présenté au moins une complication (intubation sélective, œsophagienne, 

désaturation ou collapsus de reventilation). 

Les algorithmes d’intubation difficile, publiés par les sociétés savantes, permettent une 

maîtrise du risque et la réduction de la morbi-mortalité. Ils évoluent comme en témoigne les 

dernières recommandations de la SFAR de 2017 en faisant une place importante au 

vidéolaryngoscope. Il est vraisemblable que nos recommandations d’intubation difficile sont 

également amenées à évoluer dans les années à venir. 
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1. Résultats  

 

En dehors de l’arrêt cardio-respiratoire, l’intubation nécessite une induction permettant 

d’optimiser les conditions du geste et d’en diminuer les complications (complications 

mécaniques, intubation sélective, intubation œsophagienne, désaturation, collapsus de 

reventilation, inhalation, arrêt cardiaque…) [49] 

  

L'utilisation de médicaments anesthésiques lors de l'intubation a pour but de 

faciliter le geste et d'assurer le confort du patient. Cette sédation doit être rapidement 

réversible pour restaurer une ventilation efficace en cas de difficulté d'intubation. Le risque 

d'inhalation bronchique doit être minimisé au cours de la procédure, ce d'autant que les 

patients sont considérés comme ayant un estomac plein. 

Adnet et al. ont montré que l’intubation chez des patients avec un score de Glasgow entre 7 et 

9 pouvait être plus difficile que celle réalisée chez ceux avec des scores de Glasgow 

supérieurs ou inférieurs, probablement du fait d’une sédation inadaptée [63]. Il est ainsi 

recommandé d’utiliser les techniques d’intubation en séquence rapide (ISR) associant un 

hypnotique d’action rapide et un curare d’action brève.  

Les deux hypnotiques les plus adaptés sont l’Etomidate et la Kétamine, le curare de choix 

reste la Succinylcholine ou le Rocuronium en cas de contre-indication à la Succinylcholine. 

 

Malgré l’ISR, le taux de complication reste élevé. Notre étude retrouve un taux de 

complications de 39% toutes causes confondues en cas d’ID contre 10,1% en l’absence de 

difficulté. 12 patients ne présentaient qu’une complication, 4 patients en présentaient deux.  

L’intubation œsophagienne était la complication la plus courante, dans 22,5% des cas, suivie 

par la désaturation (Saturation<90%) dans 15% des cas puis le collapsus de reventilation et 

l’intubation sélective respectivement dans 7,5% et 5% des cas. En effet Combes et Jabre 

retrouvent un OR de 5,9 pour l’apparition de complications précoces et tardives pour les 

ID [29]. Ces chiffres étant inférieurs à ceux décrit par Le Tacon avec 16% de complications 

pour les intubations non difficiles versus 55% pour les ID [30], du fait de la non exhaustivité 

des complications étudiées (lésions traumatiques, bronchospasmes, laryngospasmes et décès à 

28 jours d’hospitalisation).  
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La détection précoce de critères prédictifs d’intubation difficile pourrait donc permettre une 

prise en charge adaptée avec utilisation préventive de techniques alternatives pour faciliter 

l’intubation, et diminuer ainsi le taux de complications de ce geste grevé d’une lourde morbi-

mortalité. Notre étude et de nombreuses autres se sont attachées à les identifier. Notre étude 

retrouvait : l’obésité et cou court, intiment liés, et le stade de Cormack 3. Même si retrouvés 

de façon non significatives, sont admis et largement acceptés : l’obstruction des voies 

aériennes (pathologie ORL, pathologie cancéreuse, traumatisme cervico facial, malformation) 

et la position de l’opérateur. L’intubation en milieu pré-hospitalier et la position au sol 

semblent être également des facteurs prédictifs d’une intubation difficile.  

La SFAR recommande d’en chercher trois : la distance thyro-mandibulaire, une ouverture de 

bouche inférieure à 35 mm et le score de Mallampati. La SFMU recommande de chercher un 

traumatisme du rachis cervical et maxillofacial, un cou court, une obésité et des brûlures des 

voies aériennes. Le difficulté d’accès au patient fait également partie des critères d’intubation 

difficile. 

 

La gestion des voies aériennes supérieures doit rester une priorité dans la prise en charge des 

patients en urgence, en effet 30% des décès per-anesthésie sont causés par un problème lié au 

contrôle des voies respiratoires, d’où l’intérêt de se préparer auparavant par des formations, 

des entraînements, par l’anticipation de scénario et par la validation d’algorithmes. 

Le mandrin d’Eschmann est le premier moyen utilisé en cas d’échec d’une intubation par 

laryngoscopie directe. Facile d’utilisation, il doit être disponible dans tout kit d’intubation. 

Notre étude retrouve l’utilisation du mandrin d’Eschmann dans 60% des intubations jugées 

difficiles par les urgentistes avec un taux de succès de 100%. Résultats équivalents à ceux 

retrouvé par M.Detave  avec un taux de succès de 99% [38].   

Selon l’algorithme du CHED, le masque laryngé Fastrach doit être utilisé en seconde 

intention après utilisation du mandrin d’Eschmann ou en cas d’impossibilité de ventilation au 

BAVU. Dans notre étude, il n’a jamais été utilisé. Les nouvelles recommandations de la 

SFAR mettent en avant l’utilisation d’un vidéolaryngoscope dès la présence de deux critères 

d’ID ou après deux essais (au maximum) d’intubation au laryngoscope direct mais son 

utilisation n’est pas encore entrée en pratique au CHED.  
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2. Qu’en est-il de la vidéolaryngoscopie ? 

 

L’élaboration de référentiels et de recommandations pour la prise en charge d’une intubation 

difficile a diminué le nombre et la gravité de complications. Elle s’inscrit dans une démarche 

de maîtrise du risque et permet d’anticiper une situation critique. Les vidéolaryngoscopes 

représentent un progrès technologique majeur. Depuis 12 ans et les dernières 

recommandations de la SFAR de 2006 ceux-ci ont pris une part importante dans les 

algorithmes d’intubation difficile.  

Contrairement aux laryngoscopes directs conventionnels, il n'est pas nécessaire d'aligner les 

axes laryngés, pharyngiens et oraux pour visualiser la glotte avec un vidéolaryngoscope. Par 

conséquent, il existe théoriquement une plus grande probabilité d'obtenir une vue complète de 

la glotte.  

De nombreuses études en réanimation ont montré la supériorité des VL versus laryngoscopie 

directe en offrant une meilleure visualisation de la glotte [61].  

Cependant, ce dispositif n’a été que très peu étudié pour la médecine d’urgence. Dans une 

récente étude s’intéressant aux patients admis en service d’urgence et nécessitant une 

intubation, Bathory [68] ne retrouvait pas d’amélioration du taux de succès avec le VL par 

rapport à la laryngoscopie directe et retrouvait même à un taux plus élevé de complications. 

De plus, le temps mis pour sécuriser les voies aériennes était en défaveur du VL avec une 

durée augmentée de presque 10 secondes [62], posant le problème de son utilisation en cas de 

prise en charge d’un patient en arrêt cardio-respiratoire.  

A contrario, quand un patient doit être maintenu en rectitude de l’axe tête-cou-tronc, il est 

montré que le VL est largement supérieur au laryngoscope classique du fait d’un non 

alignement des axes [69].  

Les dernières recommandations de la SFAR, sur l’intubation difficile chez l’adulte de 2017, 

recommandent, lorsque deux critères d’intubation difficile sont retrouvés, l’utilisation en 

première intention du vidéolaryngoscope et en seconde intention en cas d’intubation difficile 

non prévue.  
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L’utilisation d’un VL, en médecine d’urgence, de manière systématique semble pour le 

moment n’apporter que peu de bénéfices par rapport au laryngoscope standard mais garde une 

indication privilégiée en cas d’ID. L’utilisation d’un protocole systématique d’intubation dans 

les services apparaît primordial pour diminuer le taux de complications avant d’introduire de 

nouvelles techniques d’intubation. Il est important que les opérateurs 

soient entrainés afin de limiter le risque d’échec d’intubation.  

 

3. La nouvelle formation des urgentistes 

 

La gestion inappropriée des voies aériennes en cas de difficulté peut aggraver la situation 

clinique. Dans leur analyse, Flin et al [65 ; 66] estiment que le manque de formation et 

d’entrainement contribuent à ces complications dans plus de 50% des cas. Les taux 

d’intubation difficile bien que faibles en valeurs absolues, représentent un nombre de 

procédures, et donc de patients loin d’être négligeable. Pour limiter ces écueils, il semble 

nécessaire que chaque praticien, maintiennent ses compétences par de la formation continue.  

Actuellement, l’enseignement universitaire est insuffisant. Les internes en fin de cursus ont 

une faible pratique des techniques recommandées. La formation doit comporter un 

programme théorique avec la mise à disposition de documents écrits et vidéos, l’apprentissage 

sur mannequin des différentes techniques alternatives et enfin un apprentissage sur patient. 

 

La médecine d’urgence est devenue officiellement une spécialité médicale à part entière le 13 

novembre 2015 avec la création du diplôme d’études spécialisées de médecine d’urgence, 

permettant d’adapter la formation des urgentistes aux exigences modernes.  

Le DES est maintenant organisé en trois phases (socle, approfondissement et consolidation) et 

a pour objectif une formation plus précoce dans la spécialité, dès la phase socle, et une 

formation plus dense. L’enseignement s’organisant autour d’un programme théorique national 

avec des enseignements transversaux, des séminaires locaux/régionaux/nationaux et 

un enseignement par simulation.  

 



 65 

 

 

 Fig. 22 Schéma du parcours du diplôme d’études spécialisées de médecine d’urgence 

 

-  phase 1 : un semestre en service d’urgence et un semestre en médecine interne, gériatrie ou 

médecine polyvalente d’aval des urgences  

- phase 2 : un semestre en service d’urgence pédiatrique ou de service de pédiatrie avec 

urgence, un semestre en SAMU/SMUR, un semestre en réanimation, un semestre libre ;  

-  phase 3 : un semestre en service d’urgence et un semestre en SAMU/SMUR dans la même 

structure (sauf dérogation). 

La mesure la plus marquante est la préprofessionnalisation, en autonomie supervisée, avec un 

nouveau statut d’assistant spécialiste de troisième cycle. 

 

Avec le nouveau DES, 100% de la formation des étudiants sera dédiée à la médecine 

d’urgence. La transversalité de la médecine d’urgence justifie pleinement qu’une partie de 

leur formation se déroule dans d’autres spécialités : les médecins urgentistes auront à prendre 

en charge des patients de cardiologie, de pneumologie, de neurologie, etc.  

 

La réforme du 3e cycle impose une révision générale des maquettes des DES permettant de 

redéfinir l’offre de formation des spécialités, elle propose des FST (formations spécialisées 

transversales) avec la création d’une FST d’urgences pédiatriques. Elle s’accompagne d’une 

réforme pédagogique, centrée sur l’acquisition progressive de compétences et plus seulement 
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de connaissances, un suivi et une évaluation renforcés et individualisés du parcours des 

étudiants, appuyés notamment sur un portfolio électronique. 

L’enseignement par simulation devient incontournable dans la formation des internes de 

médecine d’urgence. Il ne fait aucun doute que les étudiants bénéficieront grandement de cet 

enseignement s’il peut être dispensé régulièrement et fréquemment au cours de leur cursus, 

cela leur permettrait d’appréhender les techniques d’intubation dès le début de leur internat. 

 

4. L’intérêt de la simulation avec les techniques usuelles. 
 

Tous les praticiens susceptibles de réaliser une intubation doivent se former aux techniques 

recommandées dans les algorithmes de prise en charge. La simulation permet que les gestes 

soient effectués les premières fois non pas sur des patients, mais sur des mannequins. Cela va 

devenir un élément crucial de la formation des médecins.  

 

Selon Tentillier E. [64], seulement 47% des praticiens urgentistes avaient reçu une formation 

à l’intubation par laryngoscopie directe sur mannequin.  

En 2007, Didiot-Santagelo retrouvait que les médecins urgentistes lorrains étaient peu formés 

à l’utilisation du mandrin d’Eschmann. Moins de 45% des médecins étaient formés sur 

mannequin et 19% au bloc opératoire. Quant à la formation concernant le masque Fastrach, 

plus de 70% l’ont déjà utilisé sur mannequin. Enfin seulement 18% des urgentistes ont 

pratiqué une ponction intercricothyroidienne sur mannequin et 2% au bloc opératoire [47]. 

Il en ressort une formation manifestement insuffisante. 

 

E.Wiel souligne dans une étude de 2009 l’intérêt de la simulation pour évaluer la mise en 

application des connaissances théoriques acquises lors de l’enseignement de la prise en charge 

d’une intubation difficile. Le simulateur apparaît donc comme un outil d’évaluation des 

capacités des médecins urgentistes à faire face à une situation d’intubation difficile [67]. 

 

L’HAS en 2012, dans son rapport de mission sur État de l’art (national et international) en 

matière de pratiques de simulation dans le domaine de la santé recommande une simulation en 

santé devant être intégrée dans tous les programmes d'enseignement des professionnels de 

santé à toutes les étapes de leur cursus (initial et continu). Un objectif éthique devrait être 
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prioritaire « jamais la première fois sur le patient ». Les résultats de 109 études sur la 

simulation de 1969 à 2003 retiennent : 

 Le débriefing et la pratique répétée sont des étapes essentielles de la simulation 

(respectivement 47% et 39% des articles cités) ; 

 L'intégration de la simulation dans la formation (initiale ou continue) est un autre 

point majeur (25% des articles cités) ;  

 La formation doit être réalisée avec des niveaux de difficulté croissants (14% 

des articles cités) en utilisant plusieurs stratégies d'apprentissage (10% des articles 

cités) ; 

 La formation doit permettre de reproduire des situations cliniques variées (10% 

des articles cités) dans un environnement contrôlé (9% des articles cités) ; 

 Les expériences pédagogiques avec la simulation doivent être reproductibles, 

standardisées et impliquant activement les participants (9% des articles cités) ; 

 Les objectifs pédagogiques doivent être précis et explicites, permettant des 

comparaisons et des résultats mesurables (6% des articles cités).  

 

Au total, les avantages des simulateurs sont nombreux [109] : une formation initiale et 

continue du personnel médical, sophistiquée et réaliste, l’absence de danger pour le patient, 

un moindre stress du fait que la simulation soit fictive, la possibilité de laisser faire des 

erreurs à l’étudiant et de lui montrer les conséquences, la possibilité de répéter les gestes ou 

les situations autant de fois que nécessaire, la possibilité d’établir des scenarios rares et 

complexes, l’amélioration de la gestion du stress et des compétences techniques, 

l’amélioration des relations humaines durant une situation de stress, l’interruption possible en 

cours de simulation pour apporter des explications, la visualisation à distance de la simulation 

par d’autres étudiants en formation, la possibilité d’un enregistrement vidéo et d’un débriefing 

collectif en fin de séance.  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ANNEXE 1 
 

ETUDE INTUBATION-URGENCE 

Date : 
Nom du patient : 
Nom de l’urgentiste ayant intubé : 
Age : Sexe : Poids :  Taille : 
 
Intubation :   

 Préhospitalier   

 Intrahospitalier   

  
Sédation utilisée :  
  

Nombre d’essai d’intubation : Changement d’opérateur ? OUI / NON 
  

Motif d’intubation :  
 Arrêt cardio-respiratoire   

 Coma   

 Etat de mal épileptique   

 Autre :   
 Insuffisance respiratoire aigue   

 Chocs    

 Antalgie   
  

Critères d’intubation difficile :  
  

 

A remplir si possible : 

 Obésité    Distance thyro-mentonière :  

 Tumeur ORL    Distance thyro-mandibulaire : 

 Traumatisme    Ouverture de bouche :  

 Stade de Cormack :   Raideur du raĐhis ĐerviĐal, en l’aďsenĐe de 
 Position opérateur :   

 Au sol    
 Sur brancard    
 Autre :   

 Autre :   
  

Utilisation du Mandrin d’Eschmann   
  

Complication post intubation :  
 Intubation oesophagienne   

 Intubation sélective   

 Désaturation   

 Hypotension-collapsus de reventilation   
 
Si échec, comment a été ventilé le patient ? (BAVU / masque laryngé / fastrach / intubation rétrograde / 
cricothyroidotomie) 
Avez-vous trouvé que cette intubation correspond à une intubation difficile ? OUI / NON 
Et pourquoi ?  

 
Rappel : 

 
Stade de Cormack 
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ANNEXE 2 
 

 
 
 

 



RESUME 
 
Introduction : L’incidence de l’intubation difficile en médecine d’urgence varie de 7,4% à 
10,8% en pré-hospitalier, versus 5% à 23,5% en intra-hospitalier. Elle est grevée d’une 
augmentation de la morbi–mortalité. Peu d’études se sont intéressées aux facteurs prédictifs 
d’une intubation difficile, aux urgences, bien que ces facteurs soient bien connus en 
anesthésie-réanimation. L’objectif de cette étude consistait à mettre en évidence les critères 
permettant d’anticiper une intubation difficile pour les urgentistes.  
 
Méthode : Une étude prospective, menée par les urgentistes du Centre Hospitalier Emile 
Durkheim, a été réalisée du 1er Juin 2016 au 31 mai 2017. Tous les patients de plus de 18 ans 
intubés pendant cette période ont été inclus. Nous avons recueilli les données relatives à 
l'intubation du patient à l’aide d’un questionnaire. Des analyses descriptives et des analyses 
univariées ont été effectuées pour étudier les facteurs prédictifs d’une intubation difficile 
suivant le ressenti de l’urgentiste et selon les critères de la conférence d’experts de la SFAR 
de 2006 réactualisée en 2017.  
 
Résultats : 146 patients ont été intubés, 123 ont été inclus dans l’étude, 3 exclus (< 18ans) et 
20 ont été perdus de vue. 58,5% des intubations ont eu lieu en pré-hospitalier et 41,5% en 
intra-hospitalier. L’obésité et les stades de Cormack 3 et 4 (p<0,0001) sont des facteurs 
prédictifs d’une intubation difficile. Le traumatisme cranio-facial, la présence d’une tumeur 
ORL, le milieu pré-hospitalier et l’intubation au sol semblent également être des facteurs 
prédictifs d’une intubation difficile.  
 
Conclusion : Notre étude retrouve des résultats similaires aux revues scientifiques concernant 
les facteurs prédictifs d’une intubation difficile. Une fois les facteurs prédictifs d’intubation 
difficile identifiés, en médecine d’urgence, il serait pertinent d’établir des protocoles en tenant 
compte de ces critères.  
 

TITRE EN ANGLAIS : Criteria for difficult intubation in the emergency room. A 
prospective study conducted of the Emile Durkheim Hospital Center’s emergency room in 
Epinal. 
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MOTS CLES : Intubation difficile, urgences, facteur prédictifs, complications. 
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