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Anesthésie: la gestion des voies aériennes difficiles
Vieux problème, nouvelles solutions?
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La laryngoscopie et l’intubation font partie des gestes de
base pour tous les médecins anesthésistes, actifs en salle
d’opération, aux soins intensifs et en médecine d’urgence.
L’échec de l’intubation ou du maintien d’une oxygénation
adéquate représente encore une importante cause de
morbidité et mortalité lors d’anesthésie. L’incidence de
l’intubation difficile est variable dans la littérature et se
situe aux environs de 10% avec 0,13%–0,3% d’échecs
d’intubation. Nous insistons sur le fait que la morbidité
et la mortalité sont liées à l’hypoxie, d’où le concept fonda
mental du maintien de l’oxygénation par tous les moyens
tout au long de la procédure. Face à un échec d’intuba
tion, il faut se focaliser sur la ventilation au masque pour
oxygéner adéquatement le patient. Dans une étude de
plus de 50000 cas, l’incidence d’une ventilation impossible
au masque est de 0,15%. L’introduction de recommanda
tions internationales sur l’approche des voies aériennes
difficiles associé à un meilleur monitoring de l’oxygénation
et de la ventilation périopératoire, ont permis d’améliorer
la prise en charge des patients et de diminuer les décès
et les lésions cérébrales hypoxiques pendant l’anes
thésie.
L’intubation trachéale à l’aide de la laryngoscopie directe,
décrite la première fois par Alfred Kirstein en 1895, reste
de nos jours le moyen le plus répandu pour le contrôle
des voies aériennes et fait office de «gold standard».
Pourtant, les techniques de prise en charge des voies
aériennes ont considérablement évolué ces deux der
nières décennies, avec l’apparition de nouveaux disposi
tifs. L’inclusion de techniques dérivées de la fibroscopie
et l’endoscopie permet d’obtenir une meilleure visuali
sation des structures essentielles à la réussite de l’intu
bation.
Les dispositifs extra glottiques (DEG), apparus dans le
courant des années quatrevingts, se situent entre le
masque facial et le tube trachéal. Ils permettent d’isoler
la région pharyngienne périglottique, de la cavité orale
et de l’œsophage, en améliorant de façon significative la
ventilation. Les DEG peuvent être introduits à «l’aveugle»,
sans avoir recours à la laryngoscopie directe. Ils permet
tent d’obtenir une désobstruction adéquate des voies
aériennes, sont peu traumatiques et bien tolérés. Ils ne
représentent pas seulement une aide à la ventilation dif
ficile au masque mais ont trouvé leur place comme alter
native à l’intubation dans de multiples indications. Dans
plusieurs pays, plus de la moitié des interventions en
anesthésie générale est effectuée en utilisant des DEG.
Une évolution récente de certains DEG permet égale
ment leur utilisation pour faciliter l’intubation trachéale,
par ex. l’Intubating Laryngeal Mask (LMA Fastrach™) et
le LMA CTrach™ (The Laryngeal Mask Company Ltd,
Jersey, UK) tout en maintenant la possibilité de ventiler
en cas d’échec d’intubation.

L’intégration récente de techniques de fibroscopie dans
des dispositifs de petite taille a donné naissance à une
multitude de nouveaux outils, appelés vidéolaryngoscopes
(VL), qui permettent d’améliorer significativement la
vision glottique lors de l’intubation. Certains VL per
mettent la visualisation des structures sur un écran ex
terne. Ils transforment ainsi un geste jusqu’alors limité
au seul regard du médecin effectuant la laryngoscopie en
une vision commune, ceci pouvant être utile lors de si
tuations difficiles ou dans le cadre de l’enseignement.
Parmi les nombreux VL actuellement présents sur le
marché, deux ont déjà fait l’objet de nombreuses publi
cations. L’Airtraq® (Prodol Meditec, Vizcaya, Espagne)
(fig. 1 x) est composé d’un corps muni de deux canaux
dont l’un contient un ensemble de lentilles et de miroirs
qui permettent une vision indirecte de la glotte et l’autre
servant de logement à la sonde d’intubation. L’extrémité
distale est recourbée et équipée d’une lumière alimentée
par piles. Il permet l’introduction du tube dans la trachée
sous vision du larynx, sans nécessité d’aligner l’axe oro
laryngotrachéal. Le taux de succès est élevé et son ap
prentissage est décrit comme rapide et plus facile qu’une
laryngoscopie standard [1]. Le Glidescope® (Verathon
Medical, Bothell, Washington, EtatsUnis) (fig. 2 x) est
un vidéolaryngoscope muni d’une caméra et d’une source
lumineuse. La lame fait un angle de 60° permettant ainsi
une meilleure visualisation même chez les patients dont
l’exposition glottique est impossible avec un laryngoscope
standard [2]. Le taux de succès est également élevé
comme l’est sa facilité d’apprentissage.
La prise en charge des voies aériennes traverse une
période fascinante qui peut néanmoins dérouter de nom
breux cliniciens confrontés régulièrement avec cette
problématique. Le développement continu de nouveaux
outils, leur insertion dans les différents algorithmes d’in
tubation difficile et le manque de validation face à des
situations diverses peuvent entraîner le médecin anes
thésiste à «surévaluer» leurs possibilités. Cette méconnais
sance des limites de chaque dispositif peut, à notre avis,
entraîner le clinicien dans des situations dangereuses.
En effet, les VL nécessitent un apprentissage particulier,
leur utilisation étant différente de celle souvent bien maî
trisée de la laryngoscopie standard, et il existe des dangers
propres à leur utilisation [3]. Une autre particularité ré
side dans le fait que, malgré une visualisation améliorée,
l’intubation n’est pas garantie. De plus, une ventilation
ou une oxygénation n’est pas possible à l’aide de ces
outils lors d’échec d’intubation.
Avant chaque intubation, un examen clinique à la re
cherche de critères de ventilation ou d’intubation diffi
ciles doit être effectué systématiquement. Ceci permet
d’anticiper d’éventuels problèmes et de planifier une
stratégie adéquate. Chaque médecin anesthésiste est àGabriele Casso

Patrick
Schoettker



Forum Med Suisse 2009;9(51–52):928 928

HigHligHts

risque d’être confronté à l’intubation difficile. Pour bien
affronter ces situations grevées d’une morbidité et mor
talité importantes, il existe des algorithmes décisionnels
qui doivent impérativement être bien connus et entraînés
par tous [4]. Par ailleurs, les difficultés rencontrées lors
de l’intubation doivent être signalées au patient et trans
mises pour des anesthésies ultérieures. La Société suisse
d’anesthésiologie et de réanimation (SSAR) a créé à cet
effet un outil informatique permettant au médecin anes
thésiste de créer une carte d’intubation difficile pour le
patient, traduite dans les différentes langues nationales
(www.sgarssar.ch > Documents officiels) (fig. 3 x). Sur

cette dernière, imprimable au format de carte bancaire,
on retrouve un résumé de l’examen physique des voies
aériennes, les difficultés de ventilation ou d’intubation
rencontrées, les techniques utilisées lors de la prise en
charge, ainsi que les coordonnées exactes du médecin
anesthésiste impliqué dans la procédure. Le document
sera distribué au patient qui sera sensibilisé à la nécessité
de le présenter lors d’une anesthésie ultérieure.
En conclusion, la ventilation au masque et la laryngoscopie
font partie des gestes de base dans la prise en charge des
patients lors d’anesthésie générale ou en situation de
détresse respiratoire aiguë. Ces gestes nécessitent un
entraînement particulier, structuré et organisé afin de
réduire leur morbidité. L’apparition récente de nouveaux
outils d’intubation ne doit en aucun cas empêcher le
clinicien d’effectuer une évaluation et une recherche
soigneuse des critères prédictifs de ventilation et d’intu
bation difficile. Seule une connaissance exacte des risques
permettra un choix optimal de la technique à utiliser. Ce
choix dépendra du patient, de la situation, du matériel
à disposition et des compétences du clinicien. Ceci per
mettra à nos yeux une amélioration de la prise en charge
sans porter préjudice à nos patients.
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Figure 1
Airtraq®.

Figure 2
Glidescope®.

Figure 3
Carte intubation difficile SSAR.
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