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Introduction :

Deux recommandations formalisées d'experts (RFE) francaises ciblant I'abord des voies aériennes de
I'adulte ont été publiées. L'une est dédiée a l'intubation du patient au bloc opératoire, l'autre a
I'intubation en soins critiques [1,2]. Il n’existe actuellement aucune recommandation frangaise sur le
contrble des voies aériennes en urgence en dehors de ces contextes intrahospitaliers. Bien que
courante, cette procédure est associée a une morbi-mortalité importante avec une incidence élevée de
complications (30%) pouvant menacer le pronostic vital : collapsus, arrét cardiaque, hypoxémie sévére,
intubation cesophagienne, pneumopathie d'inhalation... [3,4]. L'intubation trachéale en urgence, en
dehors du bloc opératoire ou des soins critiques présente des défis spécifiques. Le premier est la
diversité des situations qui peuvent conduire a une intubation trachéale. Le deuxiéme est un
environnement dans lequel les ressources matérielles peuvent étre limitées (préhospitalier, urgence
médicale hospitaliere hors soins critiques, ...). En identifiant les défis spécifiques a ces contextes, la
présente RFE vise a fournir des directives pratiques et exploitables pour I'acces aux voies aériennes en
situations d'urgence hors bloc opératoire ou unité de soins critiques. Lorsqu’utilisé dans ces
recommandations, le terme intubation renvoie a I'intubation trachéale. Elle ne se substitue pas aux RFE
précédentes sur I'intubation trachéale mais les compléte. A travers ces recommandations basées sur la
littérature, les experts se sont attachés a définir les principaux éléments de prise en charge liés a ces
situations : indications et non-indications a I'intubation en urgence en dehors du bloc opératoire ou
d’une unité de soins critiques, matériel et aspect organisationnel liés a la procédure, optimisation et
réalisation de cette procédure, gestion de la période post-intubation immédiate. Cette RFE offre une
approche actualisée pour aborder l'intubation orotrachéale de I'adulte dans des situations d'urgence
spécifiques. En établissant des normes de pratique, elle vise a optimiser les prises en charge et a
renforcer la sécurité de nos patients et des praticiens confrontés a ces situations particuliéres.

Objectif des recommandations

L'objectif de ces RFE est de produire un cadre facilitant la prise de décision pour l'intubation des
patients adultes en dehors des soins critiques ou du bloc opératoire. Le groupe s’est efforcé de
produire un nombre minimal de recommandations afin de mettre en évidence les points forts a retenir
dans les 5 champs prédéfinis : : 1) Indications de I'intubation trachéale en urgence chez I'adulte hors
bloc opératoire ou unité de soins critiques ; 2) Intubation trachéale : check-list, matériel, formation ; 3)
Optimisation de la procédure d’intubation trachéale (quelle que soit lindication motivant
I'intubation) ; 4) Procédure d’intubation trachéale ; 5) Prise en charge apres intubation trachéale.

Les régles de base des bonnes pratiques médicales universelles en anesthésie-réanimation et en
médecine d’urgence étant considérées comme connues, elles ont été exclues de ces recommandations
; ces derniéres se focalisant sur les éléments spécifiques de la prise en charge de l'intubation des
patients adultes en dehors de la réanimation ou du bloc opératoire. Ainsi, lorsqu’un abord invasif des
voies aériennes supérieures est envisagé, des précautions simples doivent étre mises en ceuvre, en
rassemblant au lit du patient les ressources humaines et matérielles nécessaires et en mettant en place
une communication explicite entre les acteurs (impliqués ou allant étre impliqués dans la prise en
charge) afin de réduire la morbi-mortalité. Les publics visés sont les praticiens en médecine d’urgence,
les anesthésistes-réanimateurs et les médecins d’autres spécialités exercant en soins critiques.

Méthode :

Organisation générale




Ces recommandations sont le résultat du travail d’un groupe d’experts réunis par la Société frangaise
d’anesthésie réanimation (SFAR) en collaboration avec la Société francaise de médecine d’urgence
SFMU. Chaque expert a rempli une déclaration de conflits d’intéréts avant de débuter le travail
d’analyse. Dans un premier temps, le comité d’organisation a défini les objectifs de ces
recommandations et la méthodologie utilisée. Les différents champs d’application de ces RFE et les
questions a traiter ont ensuite été définis par le comité d’organisation, puis modifiés et validés par les
experts. Les questions ont été formulées selon un format PICO (Population, Intervention, Comparison,
Outcome) apres une premiere réunion du groupe d’experts. La population « P » pour I’'ensemble des
guestions est définie comme « Patient adulte nécessitant un controle des voies aériennes supérieures
en urgence ».

Champ des recommandations

Les recommandations formulées concernent 5 champs : champ 1 : Indications de I'intubation trachéale
en urgence chez I'adulte hors bloc opératoire ou unité de soins critiques ; champ 2 : Intubation
trachéale : check-list, matériel, formation ; champ 3 : Optimisation de la procédure d’intubation
trachéale (quelle que soit I'indication motivant l'intubation); champ 4 : Procédure d’intubation
trachéale ; champ 5 : Prise en charge apres intubation trachéale.

Une recherche bibliographique extensive de 1995 a 2024 a été réalisée a partir des bases de données
(MEDLINE, Tripdatabase (www.tripdatabase.com), Prospero (www.crd.york.ac.uk/PROSPERO) et
www.clinicaltrials.gov, EMBASE, SCOPUS, Cochrane), par 24 experts pour chaque champ d’application,
selon la méthodologie Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analysis (PRISMA
pour les revues systématiques). Les mots clés utilisés pour la recherche bibliographique ont été :
patients adultes, intubation, check-list, mortalité, échec intubation, désaturation, hypoxémie sévére,

instabilité hémodynamique, intubation difficile, inhalation, intubation cesophagienne, bris dentaire,
ventilation au masque difficile, arrét cardiaque, pneumothorax, pneumomeédiastin, plaie des voies
aériennes, cricothyroidotomie, encéphalopathie anoxique.

Ont été inclus dans I'analyse : 1) les méta-analyses, essais controlés randomisés, essais prospectifs non

randomisés, cohortes rétrospectives, séries de cas et case-report ; études publiées et ayant subi un
processus de revue par les pairs ; 2) conduits chez les patients adultes ; 3) traitant des 5 champs
considérés : a) indications de I'intubation trachéale ; b) intubation : check-list, matériel, formation ; c)
procédure d’intubation trachéale ; d) optimisation de la procédure d’intubation trachéale (quelle que
soit I'indication motivant l'intubation) ; e) prise en charge apres intubation ; 4) publiés en langue
anglaise ou francaise.

La méthode de travail utilisée pour I'élaboration de ces recommandations est la méthode GRADE®
(Grade of Recommendation Assessment, Development and Evaluation). Cette méthode permet, apres
une analyse qualitative et quantitative de la littérature, de déterminer séparément la qualité des
preuves, et donc de donner une estimation de la confiance que I’on peut avoir de I'analyse quantitative
et un niveau de recommandation. Un niveau de preuve a été défini pour chacune des références
bibliographiques citées en fonction du type de I'étude. Ce niveau de preuve pouvait étre réévalué en
tenant compte de la qualité méthodologique de I'étude, de la cohérence des résultats entre les
différentes études, du caractere direct ou non des preuves, de I'analyse de co(t et de I'importance du
bénéfice.

Les critéres de jugement ont été définis en amont de la facon suivante :

Un critére de jugement composite, la morbi-mortalité, a été défini en amont, avec des critéres de
morbidité spécifiques :



- Critéeres de morbidité classés comme « majeurs » :
. Arrét cardiaque

. Pneumothorax, pneumomédiastin, plaie des voies aériennes

. Echec d’intubation trachéale avec impossibilité de ventilation/oxygénation / Ventilation au masque
. Nécessité de cricothyroidotomie ou d'abord chirurgical des VAS

. Déces / encéphalopathie anoxique
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- Critéres de morbidité classés comme « mineurs » :
. Hypoxémie séveére (Sp02 < 80%)
2. Instabilité hémodynamique (PAS < 90 mmHg et/ou PAM < 65 mmHg) pendant plus de 30 minutes
et/ou introduction d'amines
3. Echec d'intubation orotrachéale (I0T) a la 1ére tentative
4. Intubation difficile (> 2 laryngoscopies ou mise en ceuvre d'une technique d’IOT alternative)
5. Inhalation
6. Intubation cesophagienne
7. Bris dentaire
8. Ventilation au masque difficile
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Les recommandations ont ensuite été formulées en utilisant la terminologie des RFE de la SFAR :

- Un niveau global de preuve « fort » permettait de formuler une recommandation « forte » : GRADE 1 «
il est recommandé de faire... », « il n’est pas recommandé de faire... ».

- Un niveau global de preuve modéré ou faible aboutissait a I'écriture d’une recommandation «
optionnelle » : GRADE 2 « il est probablement recommandé de faire... », « il n’est probablement pas
recommandé de faire... ».

- Lorsque le niveau de preuve était trés faible ou inexistant, la question pouvait faire I'objet d’'une
recommandation sous la forme d’un avis d’expert : Avis d’experts « les experts suggerent... ».

- Si les experts ne disposaient pas d’études traitant du sujet, ou si aucune donnée sur les critéres
principaux n’existait, aucune recommandation n’était émise. Une “absence de recommandation”
signifie qu’il n"existe pas suffisamment de littérature pour conclure sur ce qu’il convient de faire. De
nouvelles études devront apporter les réponses aux questions avec « absence de recommandations ».
Une “absence de recommandation” doit étre différenciée d’une recommandation négative de type « I
n’est pas recommandé de faire ». Dans ce cas, la littérature scientifique disponible est suffisamment
robuste pour conduire a une recommandation négative.

Les propositions de recommandations ont été présentées et discutées une a une. Le but n’était pas
d’aboutir obligatoirement a un avis unique et convergent des experts sur I’'ensemble des propositions,
mais de dégager les points de concordance et les points de divergence ou d’indécision. Chaque
recommandation a alors été évaluée par chacun des experts et soumise a une cotation individuelle a
I'aide d’une échelle allant de 1 (désaccord complet) a 9 (accord complet). La force de la
recommandation est déterminée en fonction de cing facteurs clés et validée par les experts apres un
vote, en utilisant la méthode GRADE Grid :

e Estimation de I'effet : plus il est important, plus probablement la recommandation sera forte ;

e Imprécision : en cas d’incertitude de I'estimateur ou de grande variabilité de son écart-type, la force
de la recommandation sera probablement plus faible ;

® Le niveau global de preuve : plus il est élevé, plus probablement la recommandation sera forte ;

e La balance entre effets désirables et indésirables : plus celle-ci est favorable, plus probablement Ia
recommandation sera forte ;

e lLa préférence du patient, médecin ou décisionnaire doit étre obtenue au mieux aupres des
personnes concernées ;



e Colts : plus les colts ou lutilisation des ressources sont élevés, plus probablement la
recommandation sera faible.

Pour valider une recommandation, au moins 70 % des experts devaient exprimer une opinion qui allait
globalement dans la méme direction, tandis que moins de 20 % d’entre eux exprimaient une opinion
contraire. En I'absence de validation d’'une ou de plusieurs recommandation(s), celle(s)-ci étai(en)t
reformulée(s) et, de nouveau, soumise(s) a cotation dans I'objectif d’aboutir a un consensus. Si les
recommandations n’avaient pas obtenu un nombre suffisant d’opinions favorables et/ou obtenu un
nombre trop élevé d’opinions défavorables, elles n’étaient pas éditées. Si une courte majorité des
experts étaient d’accord avec la recommandation et plusieurs experts n’avaient pas d’opinion ou y
étaient opposés, les recommandations obtenaient un accord faible. Enfin, si la grande majorité des
experts était d’accord avec la recommandation et une minorité des experts n’avait pas d’opinion ou y
était opposée, les recommandations obtenaient un accord fort. Les avis d’experts, exprimant par
définition un consensus entre les experts en |'absence de littérature suffisamment forte pour grader
ces recommandations, devaient nécessairement obtenir un accord fort (i.e. au moins 70% d’opinions
allant dans la méme direction).

Résultats :

Champs des recommandations

Les experts ont consensuellement décidé lors de la premiere réunion d’organisation de ces RFE, de
traiter 20 questions réparties en 5 champs. Les questions suivantes ont été retenues pour le recueil et
I'analyse de la littérature :

CHAMP 1 : Indications de l'intubation trachéale en urgence chez I'adulte hors bloc opératoire ou unité
de soins critiques.

. Pour un patient adulte nécessitant un contréle des voies aériennes supérieures en urgence
hors bloc opératoire ou soins critiques, la réalisation d’une intubation trachéale par rapport a
I'utilisation d’un dispositif supra-glottique en premiéere intention permet-elle de réduire la morbi-
mortalité ?

0 Existe-t-il des situations cliniques au cours desquelles I'intubation trachéale est susceptible
d’améliorer la morbi-mortalité chez un patient pris en charge en urgence ?

- L'intubation trachéale permet-elle de réduire la morbi-mortalité chez le patient en arrét
circulatoire ?

- L'intubation trachéale par rapport a I'absence d’intubation, permet-elle de réduire la morbi-
mortalité chez un patient pris en charge en urgence pour un traumatisme cranien grave ?

- L'intubation trachéale est-elle susceptible de réduire la morbi-mortalité chez un patient pris
en charge en urgence pour une obstruction des voies aériennes supérieures (VAS) et/ou du plan
glottique ?

- L'intubation trachéale est-elle susceptible d’augmenter la morbi-mortalité chez un patient
pris en charge en urgence pour un traumatisme thoracique pénétrant ?

- L'intubation trachéale est-elle susceptible d’augmenter la morbi-mortalité chez un patient
pris en charge en urgence pour un choc hémorragique ?

CHAMP 2 : Intubation : Check-list, matériel, formation.

J L'utilisation systématique d’une check-list ou d’aides cognitives diminue-t-elle la morbi-
mortalité au cours d’une I'intubation en situation d’urgence ?
. Existe-t-il des conditions matérielles minimales permettant de réduire la morbi-mortalité au

cours d’une intubation en situation d’urgence ?



) Faut-il recueillir des critéres prédictifs d’intubation difficile afin de réduire la morbi-mortalité
avant une intubation en situation d’urgence ?

o Existe-t-il un niveau d’expérience minimal de I'opérateur permettant de réduire la morbi-
mortalité au cours d’une intubation en situation d’urgence ?

CHAMP 3 : Optimisation de la procédure d’intubation trachéale (quelle que soit I'indication motivant
I'intubation).

. Avant induction, existe-t-il une ou des modalité(s) de pré-oxygénation permettant de réduire
la morbi-mortalité au cours de I'intubation en situation d’urgence ?
o Existe-t-il une ou des modalité(s) d’oxygénation aprés I'induction et avant la laryngoscopie

(oxygénation apnéique) permettant de réduire la morbi-mortalité au cours de I'intubation en situation
d’urgence ?

. La réalisation d’une pression cricoidienne permet-t-elle de réduire la morbi-mortalité au
cours de l'intubation en situation d’urgence ?
o Au cours de l'intubation en situation d’urgence d’un patient en état de choc, existe-t-il des

situations pour lesquelles I'optimisation hémodynamique avant induction, permet de réduire la morbi-
mortalité ?

J Existe-t-il une (ou des) modalité(s) pharmacologique(s) d’induction anesthésique permettant
de réduire la morbi-mortalité au cours de I'intubation en situation d’urgence ?

CHAMP 4 : Procédure d’intubation trachéale

. L'utilisation systématique en premiére intention d’un dispositif pour guider le trajet de la
sonde d’intubation (stylet malléable ou mandrin long béquillé), permet-elle de réduire la morbi-
mortalité au cours de I'intubation en situation d’urgence ?

o La vidéolaryngoscopie en premiére intention comparée a la laryngoscopie directe permet-t-
elle de réduire la morbi-mortalité au cours de I'intubation en situation d’urgence ?

) En cas d’échec de la premiére procédure d’intubation, existe-t-il une (ou des) méthode(s)
alternative(s) permettant de réduire la morbi-mortalité ?

CHAMP 5 : Prise en charge apres intubation

o Existe-t-il des méthodes de controle du bon positionnement de la sonde d’intubation
permettant de réduire la morbi-mortalité chez un patient qui vient d’étre intubé en urgence ?
) Existe-t-il une (ou des) modalité(s) pharmacologique(s) d’entretien anesthésique permettant

de réduire la morbi-mortalité chez un patient intubé en situation d’urgence ?

Synthése des résultats :

Le travail de synthese des experts et I'application de la méthode GRADE ont abouti a 32
recommandations. Apres 4 tours de cotation et quelques amendements, un accord fort a été obtenu
pour 32 recommandations : 5 ont un niveau de preuve élevé (GRADE 1), 12 ont un niveau de preuve
modéré a faible (GRADE 2), 15 sont des avis d’experts, et pour 5 questions, aucune recommandation
n’a pu étre formulée.

La SFAR et la SFMU incitent tous les anesthésistes-réanimateurs et les urgentistes a se conformer a ces
RFE pour optimiser la qualité des soins dispensés aux patients. Cependant, chaque praticien doit
exercer son propre jugement dans I'application de ces recommandations, en prenant en compte son
expertise et les spécificités de son établissement, pour déterminer la méthode d'intervention la mieux
adaptée a |'état du patient dont il a la charge.

CHAMP 1. Indications de lI'intubation trachéale en urgence chez I’adulte hors
bloc opératoire ou unité de soins critiques.
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Question 1 : Pour un patient adulte nécessitant un contréle des voies aériennes supérieures, la
réalisation d’une intubation trachéale par rapport a 'utilisation d’un dispositif supra-glottique en
premiere intention permet-elle de réduire la morbi-mortalité ?

R 1.1 — Il est probablement recommandé de réaliser une intubation trachéale en premiére intention
plutot que d’utiliser un dispositif supra-glottique pour le contrdle des voies aériennes supérieures afin de
réduire la morbi-mortalité.

GRADE 2 + (Accord fort)

Argumentaire :

Les dispositifs supra-glottiques (DSG), historiquement utilisés au bloc opératoire offrent une
alternative de ventilation a la traditionnelle intubation trachéale avec des bénéfices potentiels : la
facilité de mise en place et le caractere moins invasif pour les voies aériennes supérieures (VAS).
Cependant ces dispositifs n’assurent pas une protection des VAS [5]. lls présentent également des
pressions de fuite nettement inférieures aux sondes d’intubations, pouvant rendre difficile la
ventilation en cas d’obstruction sous-glottique. Au Royaume Uni a I'issu du 4eme audit national (NAP4)
datant de 2011, I'inhalation était la cause de déces la plus fréquente (événement principal dans 50 %
des déces) dans les événements liés a I'anesthésie. Il a été recommandé en 2011 par le Royal College of
Anaesthesia d’utiliser un dispositif supra-glottique avec canal d’aspiration [6]. Parmi les DSG, on
distingue le masque laryngé classique ou LMA en anglais (laryngeal mask airway) et les DSG de 2éme
génération (DSG2). Ces dernieres années, différents DSG2 munis d’un canal de drainage cesophagien
ont été développés, afin de prévenir le risque de régurgitation et d’inhalation.

Parmi eux on retrouve :

- Le masque laryngé i-gel© (intersurgical, Uden, Pays Bas), qui est un dispositif supra glottique a usage
unique sans bourrelet gonflable. Il est composé d’un élastomére thermoplastique (silicone) médical
qui fournit une isolation de structures anatomiques du pharynx, du larynx et péri-laryngées, pour éviter
les blessures de compression. Il posséde une surface dure qui empéche la morsure du dispositif et un
tube mince pour la vidange de I'cesophage. Il est disponible en 7 tailles en fonction du poids du
patient.

- Les tubes laryngés avec canal de drainage, qui sont particulierement utilisés en contexte d’urgence
préhospitaliere dans les pays anglo-saxons pour les arréts cardio-respiratoires dans l'attente de
secours médicaux spécialisés [7].

Les différentes études comparant les DSG et lintubation trachéale en urgence incluaient
essentiellement des patients en arrét cardiaque préhospitalier. Dans I’analyse du registre américain
sur l'arrét cardiaque préhospitalier CARES (Cardiac Arrest Registry to Enhance Survival), I'intubation
trachéale comparée aux DSG était associée a une probabilité plus élevée de récupération d’activité
cardiaque spontanée (RACS) (odds ratio (OR) 1,35 ; intervalle de confiance a 95% (IC95 %) 1,19-1,54) et
de pronostic neurologique favorable a la sortie de I’'hopital (OR 1,44 ; 1C95% 1,10-1,88) [8]. Résultats a
intégrer dans un contexte préhospitalier anglo-saxon, avec des équipes moins entrainées a
I'intubation. De méme, dans la méta-analyse de Benoit et al., I'intubation trachéale comparée aux DSG
était associée a une probabilité statistiquement plus élevée de RACS (OR 1,28, IC 95 % 1,05-1,55) et a
une probabilité plus élevée de sortie avec un état neurologique favorable (OR 1,33, IC 95% 1,09-1,61)
[9]. Inversement, dans I'essai de Wang et al. [7], chez plus de 3000 patients en arrét cardiaque
extrahospitalier (ACEH) aux Etats-Unis, le taux de survie du groupe tube laryngé était supérieur a celui
du groupe intubation trachéale a H72 (18,2% vs 15,3%, p=0,04) sur la survie des patients a 72 h.
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Cependant, il faut noter que le taux de succes d’intubation n’était que de 51% pouvant expliquer la
moindre survie.

Plusieurs études ne rapportaient pas de différence de morbidité entre DSG et intubation trachéale.
L'article de revue de Carney et al. incluant 630 397 patients et 99 études concernant des patients pris
en charge en préhospitalier pour un traumatisme sévere, un arrét cardiaque ou une urgence médicale
ne retrouvait aucun avantage des DSG sur la survie, la récupération neurologique et le succés du
contrdle des voies aériennes supérieures [10]. L’étude randomisée multicentrique de Benger et al.
chez les patients en ACEH n’a pas mis en évidence de bénéfice sur le pronostic neurologique d’un DSG
en premiére intention par rapport a l'intubation trachéale (OR 0,92; 1C95% 0,77-1,09) [11]. Aucune
différence entre DSG et intubation trachéale n’était retrouvée sur les régurgitations et I'inhalation,
mais le succes de ventilation initiale dans le groupe DSG était plus fréquent.

Bien que non recommandés d’emblée, les DSG peuvent s’avérer utile en procédure de secours en cas
d’échec d’intubation trachéale (cf. RFE intubation difficile au bloc opératoire) [5,12].

Existe-t-il des situations cliniques au cours desquelles l'intubation trachéale est susceptible
d’améliorer la morbi-mortalité chez un patient pris en charge en urgence ?

Question 1.2 : L'intubation trachéale permet-elle de réduire la morbi-mortalité chez le patient en arrét
circulatoire ?

R 1.2.1 - Au cours de la réanimation cardio-pulmonaire spécialisée de I’arrét cardiaque, les experts
suggerent de réaliser une intubation trachéale par rapport a la pose d’un dispositif supra-glottique ou une
ventilation au masque pour réduire la morbi-mortalité.

AVIS D’EXPERTS (Accord Fort)

R 1.2.2 - Au cours de la réanimation cardio-pulmonaire de I'arrét cardiaque, les experts suggérent dans
I'attente de lI'intubation trachéale, de réaliser une ventilation par un masque facial et un ballon auto-
remplisseur avec valve unidirectionnelle (BAVU) relié a une source d’oxygene pour réduire la morbi-
mortalité.

AVIS D’EXPERTS (Accord Fort)

Argumentaire :

En préambule, il convient de rappeler que dans la majorité des situations de réanimation cardio-
pulmonaire, la priorité absolue reste au massage cardiaque externe et a la défibrillation en présence
d’un rythme choquable. L’accés aux voies aériennes ne doit étre envisagé que si ces conditions sont
remplies et optimales, la ventilation au BAVU relié a une source d’oxygene étant la solution
d’oxygénation a la phase initiale. Les situations ou I'accés aux voies aériennes est prioritaire sont plus
rares (arrét cardiaque hypoxique sur corps étranger, arrét cardiaque traumatique en association a une
thoracostomie ou une exsufflation bilatérale par exemple ...).

La littérature actuelle met en évidence des données hétérogenes sur le sujet, et dont les conclusions
varient selon les systemes de soins préhospitaliers. En effet, dans les données de la littérature, on
distingue les études avec une prise en charge préhospitaliére réalisée par des équipes de
« paramedics » (systemes anglo-saxons), des études avec prise en charge par des équipes médicalisées
(systéemes européens dont la France). De nombreuses études ont tenté de mettre en évidence la
meilleure stratégie de prise en charge des voies aériennes durant la réanimation spécialisée de I’ACEH,
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afin d’améliorer le devenir de ces patients. Les stratégies ventilatoires sont variées, allant de la
ventilation au BAVU, a l'intubation orotrachéale, en passant par des dispositifs de ventilation supra-
glottiques (masque laryngé, tube laryngé, combi-tube laryngo-cesophagien). L'hétérogénéité et le
choix du critere de jugement principal des différentes études, en limite également la comparabilité
(survie a J28, RACS, devenir neurologique etc.).

Dans une méta-analyse publiée en 2023 dont I'objectif était de comparer I'efficacité de différentes
méthodes de gestion préhospitaliere des voies aériennes en cas d’arrét cardiaque en termes de survie
a la sortie de I'hopital, les auteurs avaient retenu 9 essais contrélés randomisés entre 1986 et 2018
[13]. Cette méta-analyse n’avait pas permis de mettre en évidence une supériorité de l'intubation
trachéale comparée a des dispositifs supra glottiques sur la survie des patients a leur sortie d’hopital.
Cependant, il faut noter que parmi les 9 essais inclus, la majorité des essais ne concernait pas un
systeme préhospitalier médicalisé comme en France.

Trois grands essais contr6lés randomisés méritent une attention particuliere [7,11,14]. Le premier
comparait I'intubation trachéale au BAVU dans les systemes de soins francais et belge [14]. Il s’agissait
d’un essai visant a évaluer la non infériorité de la ventilation au BAVU par rapport a 'intubation
trachéale. Plus de 1000 patients étaient inclus par groupe. Le critére de jugement principal était un
devenir neurologique favorable jugé a partir du score Cerebral Performance Category (CPC), un score
CPC 1 (handicap mineur) ou 2 (handicap modéré) étant considérés comme une évolution favorable) a
J28. Il n’y avait pas de différence significative entre les 2 groupes (4,3% vs 4,2% respectivement pour la
survie aJ28 avec CPC1 ou CPC2). Les difficultés de gestion des voies aériennes ont été plus importantes
dans le bras BAVU. Dans ce bras : 15,2% (156/1027) des patients ont eu des régurgitations nécessitant
le recours a une intubation trachéale versus 7,5% (75/999) de régurgitations observées dans le groupe
intubation [différence absolue 7,7% ; IC95%, 4,9-10,4% ; p < 0,001]. Dans |’essai de Wang et al. [7], les
auteurs comparaient 'utilisation d’un tube laryngé avec l'intubation trachéale chez plus de 3000
patients en ACEH aux Etats-Unis sur la survie des patients a 72h. Dans le groupe tube laryngé, le taux de
survie était supérieur a celui du groupe intubation trachéale a H72 (18,2% vs 15,3%, p=0,04).
Cependant, il faut noter que le taux d’intubations trachéales réellement réussies n’était que de 51%
dans cette étude pouvant expliquer la survie moindre. Le 3éme essai notable comparait la ventilation
supra-glottique avec un masque laryngé de type i-gel a lI'intubation trachéale réalisée par des
paramedics au Royaume-Uni. Il n’y avait pas de différence sur le score de Rankin modifié (mRS) a J30
parmi les 9000 patients inclus (mRS <3 ; 6,4 vs 6,8%, p=0,33). A noter que la survenue de perte de la
sécurité des voies aériennes était plus fréquente dans le groupe dispositif supra-glottique : 10,6 vs 5,0%
dans le groupe intubation trachéale (OR 2,29 [IC95% 1,86-2,82], p<0,01) [11].

Suite a ces 3 études, une méta-analyse australienne a inclue toutes les études comparant la réalisation
d’une intubation trachéale avec des dispositifs supra-glottiques sur le retour a une activité cardiaque
spontanée, la survie a I'admission a I’h6pital, la survie a la sortie et le devenir neurologique. A partir de
29 essais et 539 146 patients, sous réserve d’une hétérogénéité majeure des études comparées, le
recours a l'intubation trachéale était associé a une augmentation significative du taux de reprise d’une
activité cardiaque spontanée (OR=1,44, 1C95% 1,27-1,63 ; p<0,001) et également a une meilleure
survie a I'admission (OR = 1,36 ; 1IC95% 1,12- 1,66; p = 0,002). Toutefois, il n’y avait pas de différence
significative a la sortie ni sur la survie, ni sur le pronostic neurologique [15].

L'entrailnement et I'expérience des opérateurs qui procédent a la gestion des voies aériennes
supérieures pendant la réanimation de l'arrét cardiague sont rarement prise en compte dans
I'interprétation des essais alors qu’il s’agit probablement d’un facteur de confusion majeur dans les
conclusions rapportées [16].
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Question 1.3 : L'intubation trachéale par rapport a I'absence d’intubation, permet-elle de réduire la
morbi-mortalité chez un patient pris en charge en urgence pour un traumatisme cranien grave ?

R 1.3.1 - Chez les patients pris en charge pour un traumatisme cranien grave, il est probablement
recommandé de réaliser une intubation trachéale afin de réduire la morbi-mortalité.

GRADE 2 (Accord Fort)

R 1.3.2 — Chez les patients pris en charge pour un traumatisme cranien grave, les experts suggerent que la
procédure d’intubation trachéale et de ventilation soit réalisée par un opérateur entrainé, et de telle
sorte que la pression artérielle systolique reste constamment supérieure a 110mmHg et que I'EtCO, soit
maintenue entre 35 et 45mmHg, afin de réduire la morbi-mortalité.

AVIS D’EXPERTS (Accord Fort)

Argumentaire :

Un traumatisme cranien grave est un traumatisme cranien avec score de Glasgow (Glasgow Coma Scale
GCS) < 8. Les recommandations SFAR/SFMU de 2016 sur « La prise en charge des traumatisés craniens
graves a la phase précoce (24 premieres heures) » indiquent le contrdle des voies aériennes par « une
intubation trachéale, une ventilation mécanique et une surveillance du CO, expiré dés la prise en
charge préhospitaliére » avec un GRADE 1 [17]. Néanmoins la littérature récente sur le sujet montre
des résultats contrastés, et il n’existe a ce jour aucune étude randomisée dont I'objectif principal était
de comparer l'intubation préhospitaliére a I'intubation intrahospitaliére chez les traumatisés craniens
graves. Dans ce contexte, et au vu de I'argumentaire développé ci-dessous, le groupe d’experts
propose un GRADE 2 sur cette recommandation.

Sur le critere de mortalité, deux méta-analyses récentes [18,19] ainsi que I'étude randomisée de
Bernard et al. [20] ne retrouvaient pas de différence significative entre intubation préhospitaliére,
intubation intrahospitaliere et absence d’intubation. Il est a noter qu’une méta-analyse de 2015
incluant 4772 patients retrouvait une surmortalité chez les patients avec traumatisme cranien intubés
par un opérateur peu expérimenté en comparaison des patients non intubés (OR 2,33 ; IC95% 1,61-
3,38) [21]. Cette différence n’était pas retrouvée avec des opérateurs expérimentés. Dans cette méta-
analyse, étaient considérés comme opérateurs expérimentés les médecins urgentistes ou
anesthésistes-réanimateurs, les infirmier(e)s exclusivement dédiés aux secours préhospitaliers et
comme opérateurs peu expérimentés les « paramedics » ayant une pratique irréguliére de I'intubation.
Outre I'attribution arbitraire, dichotomique et a posteriori du niveau d’expérience, les résultats de
cette méta-analyse doivent étre modulés par la non prise en compte de parameétres tout autant
influencés par I'expérience (modalités de I'induction anesthésique et de la ventilation mécanique,
maintien de I’'hémodynamique) qui ne sont pas pris en compte dans les résultats. L'applicabilité de ces
résultats au contexte frangais est limitée dans la mesure ou I'immense majorité des intubations
préhospitalieres est réalisée par des équipes expérimentées.

L’étude de Denninghoff et al. [22], analyse post-hoc d’une étude prospective randomisée dans laquelle
la régression logistique est ajustée sur le GCS initial, retrouvait un bénéfice de survie chez les patients
intubés en préhospitalier en comparaison des patients non-intubés (Odds Ratio ajusté (aOR) : 0,53 ;
IC95% 0,36-0,78). A l'inverse, I'étude rétrospective de Jung et al. [23] retrouvait une moindre survie
hospitaliere mais aussi a 6 mois pour les patients traumatisés craniens intubés en préhospitalier par
rapport a ceux ventilés au masque facial. Il est important de préciser que la moindre survie
(hospitaliere et a 6 mois) n’était observée que chez les patients hypocapniques (aOR : 0,61, IC95% 0,49-
0,72 et aOR 0,82, 1C95% 0,65-0,99, respectivement) et que la proportion des patients en normo capnie
était moindre chez les patients intubés et ventilés mécaniquement par rapport a ceux ventilés au
masque (38,2% vs. 56,2 %). La PaCO, n’était déterminée qu’a 'arrivée a I'hopital sur des gaz du sang
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artériel et le controle capnographique ainsi que les modalités du réglage de la ventilation mécanique
n’étaient pas précisées dans |'étude. Une étude prospective observationnelle néerlandaise de large
effectif (n=1776 traumatisés craniens graves, GCS médian 4 [3-7]) montrait une association forte entre
valeurs d’EtCO, < 35mmHg (mesurées aprés intubation trachéale et avant arrivée aux urgences) et
mortalité a 30 jours (OR : 1,89 ; 1IC95% 1,53-2,34 ; p<0,001) [24]. Il n"existait pas d’association entre
valeurs d’EtCO, > 45mmHg et surmortalité. Bien que I'objectif physiologique soit une PaCO,entre 35 et
45 mmHg et que le gradient PaCO,-EtCO, habituel retrouvé chez les patients traumatisés soit aux
alentours de 10 mmHg, un objectif de 30-35 mmHg d’EtCO, habituellement préconisé par les
recommandations francaises [17] et américaines [25] semble trop faible a 'aune des derniéres
publications et un intervalle 35-45 mmHg probablement plus sécuritaire [24].

L'étude de Spaite et al. [26] souligne I'importance du maintien de la normo tension pendant
I'intubation trachéale et toute la prise en charge préhospitaliere des traumatisés craniens graves.
L'étude montrait en effet, sur un effectif de 3884 patients et a I'issue d’une analyse statistique poussée,
ajustée sur les scores de gravité initiaux, une augmentation linéaire de la mortalité de 18,8% pour tout
décrément de 10 mmHg de la pression artérielle systolique minimale, et ce entre 120 et 40 mmHg (aOR
:0,81;1C95% 0,75-0,88]).

Concernant le devenir fonctionnel et notamment le statut neurologique a long terme (Glasgow
Outcome Scale Extended ou GOSE), certaines études rétrospectives [18] et prospectives [20,22]
mettent en évidence un avantage significatif a l'intubation trachéale préhospitaliere avec une
proportion plus élevée de patients présentant un GOS-E entre 5-8 ou un GOS-E favorable a 6 mois
(dichotomisé sur la sévérité initiale des lésions cérébrales dans I'étude de Denninghoff et al.). Dans une
autre étude, le bénéfice fonctionnel neurologique de I'intubation trachéale préhospitaliére existait
chez les patients qui, en plus de leur traumatisme cranien, étaient également atteints d’un
traumatisme thoracique (p=0,009) ou abdominal (p=0,02) significatif (Abbreviated Injury Scale, AlS > 3
[27]). Mais aucune différence de pronostic fonctionnel n’était observée entre intubation
préhospitaliere et intubation intrahospitaliere chez les patients sans atteinte extra-cranienne. Par
rapport a l'absence complete d’intubation, I'intubation intrahospitaliere des patients traumatisés
craniens dans cette méme étude était associée de maniére significative a un meilleur statut
neurologique a 6 mois (GOSE ajusté selon les variables IMPACT) chez les patients dont le GCS était
inférieur a 10 a I'arrivée aux urgences [27].

Question 1.4 : l'intubation trachéale est-elle susceptible de réduire la morbi-mortalité chez un patient
pris en charge en urgence pour une obstruction des voies aériennes supérieures (VAS) et/ou du plan
glottique ?

R 1.4.1 - Du fait de la multiplicité des étiologies possibles d'une obstruction des voies aériennes
supérieures et de I'absence de données de haut niveau de preuve, il n'est pas possible dans ce contexte
d'émettre des recommandations sur l'indication d'une intubation trachéale pour améliorer la morbi-
mortalité.

ABSENCE DE RECOMMANDATION

R 1.4.2 - Chez tous les adultes pris en charge en urgence pour une obstruction des voies aériennes
supérieures (VAS) et/ou du plan glottique, il est recommandé de prioriser la libération des voies aériennes
et 'oxygénation afin de diminuer la morbi-mortalité.

GRADE 1 (Accord Fort)

13




Argumentaire :

Les causes (mécaniques, traumatiques, infectieuses, allergiques ou tumorales) d’obstruction des voies
aériennes supérieures sont multiples et s"accompagnent de présentations cliniques différentes selon
que I'obstruction est sus-glottique, glottique ou sous-glottique [28]. Les données de la littérature sur le
sujet sont rares, de niveau méthodologique faible et n’autorisent le plus souvent que des avis d’experts
qui, néanmoins, peuvent s’avérer utiles en situation urgente. Certaines obstructions, méme séveéres,
peuvent ne pas nécessiter d’abord instrumental des voies aériennes supérieures en premiere
intention. C’est le cas par exemple de I',edéme angioneurotique qui, s'il est reconnu précocement
comme tel, peut s"amender rapidement sous I'effet d’'un traitement médicamenteux spécifique par
inhibiteur de la voie de la fraction C1 du complément (icatibant 30 mg sous-cutané et/ou C1 inhibiteur
20 Ul/kg intraveineux lent). Il en est de méme avec I'anaphylaxie et I'adrénaline. Ces traitements
médicamenteux peuvent cependant s’avérer insuffisants ou de mise en place trop tardive pouvant
conduire en intrahospitalier, a un abord instrumental des VAS de type abord fibroscopique ou mixte
(vidéolaryngoscopie avec fibroscopie) rapidement suivi par un abord chirurgical direct de la membrane
crico-thyroidienne en cas d’échec ou de dégradation clinique du patient [29]. Dans ces situations
particulierement délicates, les compétences chirurgicales (chirurgien ORL, maxillo-facial...) doivent
étre anticipées au chevet du patient.

De maniére générale, certains principes simples doivent étre respectés pour minimiser les risques
d’hypoxémie et maximaliser les chances de sécurisation des voies aériennes supérieures [30] :

- tenter de lever I'obstruction, lorsque cela est possible (corps étranger pharyngé par exemple) ;

- oxygéner le patient pendant toute la durée de la procédure. Dans ce cas précis, I'oxygénothérapie
nasale a haut débit pourrait constituer une aide précieuse [31,32]. Maintenir le patient en position
proclive, dans la mesure du possible, ne pas le déplacer mais rassembler rapidement les moyens
matériels et humains a son chevet ;

- demander de l'aide, regrouper le matériel nécessaire a une intubation difficile ainsi qu’a la
réanimation et confier I'intubation a I'opérateur le plus compétent ;

- identifier et marquer sur le cou du patient la membrane crico-thyroidienne ;

- ne débuter la procédure qu’une fois tous les éléments matériels et humains rassemblés ;

- anticiper et partager avec les membres de I'équipe les différentes phases et les approches
successives, notamment en cas d’échec de la premiére tentative ;

- lorsque I'obstruction des VAS s’accompagne d’un saignement (facial, nasal, pharyngé), utiliser une
canule d’aspiration rigide de gros diameétre (type Yankauer), assurer une hémostase mécanique locale
(packing, ballonnet de tamponnement nasal) et systémique (anti fibrinolytique, produits sanguins
labiles et adjuvants hémostatiques).

Dans les situations de saignement, les DSG constituent une solution d’oxygénation provisoire salutaire
mais ils n’assurent pas une isolation suffisante des voies aériennes inférieures et peuvent rendre
impossible ’lhémostase chirurgicale en raison de 'encombrement pharyngolaryngé qu’ils provoquent.
Dans ces situations, une fois I'oxygénation et la ventilation obtenues par DSG, une intubation guidée
par le fibroscope, a travers le DSG, peut finaliser la sécurisation des VAS.

Chez le patient victime de brilure de la région cervicale et/ou des voies aériennes supérieures, les
recommandations pour la pratique professionnelle (RPP) « Prise en charge du brilé grave a la phase
aigué chez I'adulte et I'enfant » de 2019 abordait la question de I'intubation [33]. Dans cette RPP
(recommandation R3.1.2), les experts suggéraient de ne pas intuber systématiquement un patient
avec une brdlure du visage ou du cou mais d’intuber les patients présentant I'association d’une brilure
intéressant la totalité du visage et de I'une des situations suivantes :

- une brdlure profonde et circulaire du cou ;
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- et/ou des symptdmes d’obstruction des voies aériennes débutants ou installés (i.e. modification de la
voix, stridor, dyspnée laryngée) ;
- et/ou une brilure trés étendue (i.e. surface cutanée brilée > 40%).

Question 1.5 : L’intubation trachéale est-elle susceptible d’augmenter la morbi-mortalité chez un
patient pris en charge en urgence pour un traumatisme thoracique pénétrant ?

R 1.5.1 — Les experts suggérent de ne pas avoir recours a I'intubation trachéale systématique lors de la
prise en charge d’un traumatisme thoracique pénétrant, afin de réduire la morbi-mortalité.

AVIS D’EXPERTS (Accord Fort)

R 1.5.2 — En présence d’un traumatisme thoracique pénétrant, lorsque lI'intubation est nécessaire, les
experts suggerent d’éliminer la présence d’un pneumothorax a exsuffler ou a drainer avec les moyens
disponibles afin de réduire la morbi-mortalité.

AVIS D’EXPERTS (Accord Fort)

Argumentaire :

Les recommandations de 2015 « Traumatisme thoracique : prise en charge des 48 premieres heures »
indiquent d'orienter directement sur un centre disposant d'un plateau technique spécialisé, les
patients qui présentent un traumatisme pénétrant de I'aire cardiaque (stable ou instable) ou du thorax
avec un état circulatoire ou respiratoire instable ou stabilisé (recommandation R.7.A) [34]. Dans un
travail rétrospectif datant de 2013, le facteur temps avant I'admission hospitaliere, apparaissait
comme un élément primordial dans la gestion des traumatismes pénétrants, avec si la durée de prise
en charge sur la scéne de 'accident était supérieure a 20 minutes une augmentation du risque de
mortalité intrahospitaliere [OR=2,90; 1C95% 1,09-7,74] [35]. Concernant le pronostic des
traumatismes thoraciques, il est important de préciser qu’un tiers des patients qui vont décéder
présentent un mécanisme pénétrant [36]. A ce jour aucune étude de haut niveau de preuve ne s’est
intéressée a l'impact sur la morbi-mortalité de l'intubation orotrachéale lors d’un traumatisme
thoracique pénétrant. Une seule étude de cohorte rétrospective a comparé I'impact, sur la mortalité
intrahospitaliere, de l'intubation orotrachéale avec ventilation mécanique versus une ventilation
assistée a I'aide d’un masque facial et d’un BAVU chez des patients traumatisés transportés dans un
trauma center de niveau 1 [37]. Dans cette cohorte de 533 patients bénéficiant d’'un support
ventilatoire en préhospitalier (IOT vs ventilation assistée avec un masque et BAVU), 277 patients
étaient victimes de traumatismes pénétrants. Dans le sous-groupe des patients victimes d’un
traumatisme thoracique pénétrant, stratifiés selon leur niveau de sévérité (score ISS), la mortalité des
patients ventilés apres |OT était supérieure a celle des patients assistés avec un masque-BAVU (1S5<13 :
95,7% vs 38,9% p<0,001 ; ISS 13-24 : 92,3% vs 31,6% p<0,001 ; ISS>24 : 97,2% vs 83,9% p=0,02). La
pression positive intrathoracique liée a la mise en place d’une ventilation mécanique est susceptible
d'aggraver un pneumothorax, ce qui pourrait expliquer une surmortalité dans cette population. De fait,
en cas d’indication claire a I'intubation trachéale (ex : hypoxémie réfractaire, épuisement respiratoire,
traumatisme cranien grave), il semble alors nécessaire d’éliminer un pneumothorax préexistant a
exsuffler ou a drainer.
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Question 1.6 : L'intubation trachéale est-elle susceptible d’augmenter la morbi-mortalité chez un
patient pris en charge en urgence pour un choc hémorragique ?

R 1.6 — Chez un patient en état de choc hémorragique, il n’est probablement pas recommandé d’intuber
sur la seule indication du choc en I’absence d’autres indications formelles (neurologique, respiratoire), et
ce méme s’il existe une indication opératoire sous anesthésie générale a courte échéance, afin de réduire
la morbi-mortalité.

GRADE 2 (Accord Fort)

Argumentaire :

Le patient en état de choc hémorragique présente une diminution importante du transport artériel en
oxygene (Ta0,) sous I'effet combiné d’une diminution du débit cardiaque et de I'anémie aigué. Dans le
contexte du choc hémorragique traumatique, une des finalités théoriques de I'intubation trachéale et
de la ventilation mécanique est d’assurer respectivement la liberté des voies aériennes supérieures et
la ventilation pulmonaire par un mélange enrichi en oxygene afin de maximaliser la pression partielle
en oxygene (Pa0,) pour tenter de corriger partiellement le TaO, [38]. Dans la situation d’un choc
hémorragique par hémorragie digestive haute et notamment lorsque I'état de conscience est altéré,
I'intubation trachéale aurait également le bénéfice potentiel de protéger d’'une inhalation de sang.Ces
avantages théoriques sont contrebalancés par les effets indésirables de I'induction anesthésique, de la
sédation et de la ventilation en pression positive sur le retour veineux et I’'hnémodynamique.

Les études cliniques menées chez des patients en choc hémorragique traumatique sont toutes
rétrospectives mais leurs résultats sont concordants et mettent en évidence une fréquence plus
importante d’effets indésirables, méme aprés correction et ajustement statistique sur des scores de
gravité variés :

- recours plus important a I'expansion volémique et aux vasopresseurs [39,40] ;

- durée de prise en charge préhospitaliere prolongée [39,40] ;

- dégradation plus importante des variables d’hémostase biologique [39,40] ;

- augmentation de la mortalité (aOR 3,41 [1,35-8,59]) [41].

Méme dans le cas particulier des patients victimes d’hémorragie digestive haute, 'intubation trachéale
s’accompagne d’une fréquence plus importante (20% vs. 6% ; p=0,012) « d’évenements
cardiopulmonaires non prévus », critere composite incluant : pneumonie, cedéme pulmonaire, SDRA,
choc persistant, arythmie, infarctus du myocarde et arrét cardiaque par rapport a I'absence d’IOT [42].
Une étude rétrospective récente, concernant le contexte préhospitalier, a mis en évidence que
I’hypotension artérielle liée a I'induction anesthésique et préalable a I'intubation trachéale constitue
un facteur de risque majeur de collapsus cardiovasculaire au décours de [lintubation [43].
L'augmentation de la morbidité et de la mortalité chez les patients en choc hémorragique intubés était
notamment retrouvée lorsque I'état de choc était la seule indication d’intubation retenue [39,41].En
cas d’indication formelle a une intubation trachéale précoce (ex : traumatisme cranien grave), il
apparait probablement nécessaire d’envisager la mise en place de mesures permettant le maintien
d’une hémodynamique satisfaisante (expansion volémique, noradrénaline).

CHAMP 2. Intubation trachéale : Check-list, matériel, formation

Question 2.1 : L'utilisation systématique d’une check-list ou d’aides cognitives diminue-t-elle la morbi-
mortalité au cours d’une I'intubation trachéale en situation d’urgence ?
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R 2.1- Les experts ne sont pas en mesure d’émettre une recommandation concernant I'impact de
I'utilisation d’une check-list ou de I'utilisation d’aides cognitives au cours de l'intubation en situation
d’urgence (hors bloc opératoire ou hors soins critiques) sur la réduction de la morbi-mortalité.

ABSENCE DE RECOMMANDATION

Argumentaire :

La check-list est un outil issu des protocoles de I'aviation. L'utilisation d’'une check-list ou d’aides
cognitives concernant l'intubation dans les situations urgentes est récente. Les données de la
littérature concernant I'apport d’'une check-list ou des aides cognitives pour I'intubation en urgence
d’un patient adulte, hors bloc opératoire ou hors structure de réanimation sont inexistantes a ce jour.
La seule étude publiée en médecine d’urgence extrahospitaliere a montré un intérét dans la prise en
charge du patient traumatisé, mais elle ne s’est pas spécifiquement intéressée a I'intubation [44]. Les
données concernant l'utilisation d’une check-list pour I'intubation au bloc opératoire ou en soins
critiques sont hétérogeénes, essentiellement observationnelles. Une revue systématique et méta-
analyse (basée sur une étude clinique randomisée et sur dix études observationnelles) concluait que
I'utilisation d’une check-list lors de l'intubation orotrachéale en contexte d’urgence n’était pas
associée a une amélioration des parameétres cliniques pendant et aprés I'intubation endotrachéale
[45]. Les autres études disponibles en situation clinique sont essentiellement des études en simulation
avant/aprés et des séries de cas, elles ne mettaient pas en évidence un intérét a I'utilisation d’une
check-list pour diminuer I'incidence des hypoxémies ou hypotensions [46].

Question 2.2 : Existe-t-il des conditions matérielles minimales permettant de réduire la morbi-
mortalité au cours d’une intubation trachéale en situation d’urgence ?

R 2.2.1 - En pré et en intrahospitalier lors d’'une procédure d’intubation trachéale en urgence, hors bloc
opératoire et soins critiques, chez un adulte, les experts suggerent d’avoir immédiatement disponibles
(fonctionnels et vérifiés) les moyens matériels suivants afin de diminuer la morbi-mortalité

e Masques faciaux (taille 3 a 5)

e Ballon Auto remplisseur a Valve Unidirectionnelle (BAVU)

e Systéme d’aspiration avec canule adaptée de gros calibre

e Source d’oxygéene

e Canules oropharyngées (type « canule de Guedel ») (taille 3 et 4)
e Sondes d’intubation (tailles 5 a 8)

e Laryngoscope direct type Macintosh (lame 3 et 4)

e Vidéolaryngoscope

e Capnographe

o Stylet rigide

e Mandrin long béquillé

® Pince guide (« type pince de Magill »)

e Dispositif supra glottique permettant une intubation

e Kit de crico-thyrotomie pour technique avec Scalpel, Mandrin long béquillé et Sonde d’intubation
(technique SMS)
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AVIS D’EXPERTS (Accord Fort)

R 2.2.2 - Les experts suggerent d’avoir a disposition immédiate le matériel d’intubation difficile afin de
réduire la morbi-mortalité.

AVIS D’EXPERTS (Accord Fort)

Argumentaire :

La présence d’un kit regroupant les conditions matérielles minimales n’est pas un parameétre étudié
pour améliorer la morbi-mortalité en situation d’urgence. Les différents algorithmes concernant
I'intubation en urgence publiés dans la littérature permettent de répondre aux conditions d’intubation
et de ventilation difficiles [5,47]. Les dispositifs regroupés dans le kit sont étudiés séparément et leur
impact sur la morbi-mortalité au cours d’une intubation en urgence est évalué. Ces résultats sont
principalement décrits dans le champ 3 de ces recommandations. La composition du kit résulte des
besoins décrits dans les algorithmes et des conditions d’exercice. En intrahospitalier, hors bloc
opératoire et soins critiques, la fibroscopie bronchique garde sa place lorsqu’elle est disponible avec un
opérateur compétent si I'intubation parait impossible avec les techniques usuelles [5,47].

Question 2.3 : Faut-il recueillir des criteres prédictifs d’intubation difficile afin de réduire la morbi-
mortalité avant une intubation en situation d’urgence ?

R 2.3.1 -1l est probablement recommandé de considérer d’emblée I'intubation trachéale en urgence hors
bloc opératoire et soins critiques comme une intubation potentiellement difficile afin de réduire la morbi-
mortalité.

GRADE 2 (Accord Fort)

R 2.3.2 - Il n’est probablement pas recommandé d’utiliser systématiquement les scores prédictifs
d’intubation difficile développés pour les situations d’urgence (score LEMON, score HEAVEN, score
PreDAIT...) afin de réduire la morbi-mortalité.

GRADE 2 (Accord Fort)

Argumentaire :

L'intubation trachéale en contexte d’urgence est associée dans 15 a 30% des cas a des événements
indésirables graves (EIG) comme [I'hypoxémie, I'arrét cardio-respiratoire, le collapsus, les
vomissements et l'inhalation [4,49-51]. Le risque de complication augmente avec le nombre de
tentatives d’intubation [49,52].

Une intubation trachéale est dite difficile si elle nécessite plus de deux laryngoscopies et/ou la mise en
ceuvre d’une technique alternative aprés optimisation de la position de la téte, avec ou sans
manipulation laryngée externe [5]. Il existe plusieurs scores développés pour tenter de prédire
I'intubation difficile en contexte d’urgence (score LEMON, score HEAVEN, score PreDAIT) [53-55]. Ces
scores ont des performances variables avec, soit une trés bonne sensibilité, soit une trés bonne
spécificité. Mais la limite principale est que beaucoup des signes recherchés ne sont appréciables qu’au
moment de la réalisation du geste. D’ailleurs, lors des études prospectives réalisées pour tester la

18




performance de ces scores, I'enregistrement des criteres n’avait été fait qu’aprés I'intubation. Ceci
obeére grandement l'intérét prédictif de ces scores.

En préhospitalier, les facteurs de risque associés a des événements indésirables graves (EIG) lors d’une
IOT sont un score de Cormack et Lehane grade 3 et 4, une intubation difficile, un indice de masse
cormorelle (BMI) > 30, et les intubations ayant requis plus d’un opérateur [51]. La multiplicité des
situations fait qu’il est licite de considérer une intubation trachéale comme a priori difficile en
préhospitalier. Les variables associées au risque d’intubation difficile (quelle qu’en soit la définition)
concernent |'opérateur, le patient, l'indication et les circonstances de réalisation du geste pour
I’extrahospitalier. L'expérience de I'opérateur est corrélée au nombre de tentatives d’intubation et au
risque de survenue d’un EIG (cf question 2.4). La présence d’'une tumeur ORL ou de fagon plus générale
une obstruction au niveau des voies aériennes supérieures est un facteur fréquemment retrouvé
comme facteur de difficulté d’intubation [50,56-59]. La présence de vomissement, de sang ou de
liquide au niveau des voies aériennes supérieures a été également souvent rapportée comme facteur
de difficulté d’intubation [53,57 ,59,60]. On peut y associer le traumatisme facial [59]. D’autres
éléments d’ordre anatomique comme I'ouverture de bouche (ou I'espace inter-incisive), la limitation
d’extension de la téte, la distance hyoide-menton, la distance thyroide-hyoide I'impossibilité de palper
des reperes cervicaux, ou la macroglossie ont aussi été associés au risque d’intubation difficile dans
différents travaux [53,54,57,58,61-63]. L'influence de I'obésité sur la qualité de I'intubation a été
souvent étudiée. Une étude observationnelle prospective multicentrique réalisée dans plusieurs
services d’'urgence au Japon chez 6889 patients intubés avait montré que le surpoids et I'obésité
étaient associés a des taux de succes de la premiére tentative d’intubation significativement plus bas
[64]. Ce travail montrait aussi une augmentation du risque d'événements indésirables chez les patients
obeses. D’autres études plus modestes ont retrouvé ce lien [52,62,65,66]. Comme le souligne les RFE
de 2016 sur I'intubation et I'extubation en réanimation un des problémes majeurs associés a |'obésité
comme chez la femme enceinte est la diminution de la capacité résiduelle respiratoire qui expose les
patients a un risque élevé d’hypoxémie lors de la réalisation du geste [67]. Ceci est illustré par le travail
décrit plus haut montrant une augmentation des complications péri-intubation [64]. La position du
patient (au sol ou non) et / ou de I'opérateur (allongé, a genou ou debout) en extrahospitalier, peut
avoir un impact sur la qualité de l'intubation [56,58,68]. Des éléments physiologiques comme
I’'hypoxémie ou I'hypotension artérielle ont aussi été associés au risque de difficulté d’intubation et
leur correction avant le geste améliore d’ailleurs sa qualité [63,69].

Question 2.4 : Existe-t-il un niveau d’expérience minimal de I'opérateur permettant de réduire la
morbi-mortalité au cours d’une intubation en situation d’urgence ?

R 2.4.1 - Si la procédure d’intubation en urgence repose sur la laryngoscopie directe, il est probablement

recommandé que I’expérience minimale de I’opérateur positionné en 1ére ligne sur cette procédure soit

d’au moins 50 laryngoscopies directes réussies sur des patients afin de réduire la morbi-mortalité.

GRADE 2 (Accord Fort)

R 2.4.2 - Si la procédure d’intubation en urgence repose sur la vidéolaryngoscopie, les experts suggerent

que I'expérience minimale de I'opérateur positionné en 1ére ligne sur cette procédure soit d’au moins 15

vidéo-laryngoscopies réussies sur des patients afin de réduire la morbi-mortalité.

AVIS D’EXPERTS (Accord Fort)

Argumentaire :
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Laryngoscopie directe

Bien que la définition d’'un opérateur entrainé varie en fonction des études, le consensus semble étre
gu’un opérateur est estimé "compétent” s'il réussit 90% de ses |IOT en laryngoscopie a la 1ére tentative.
Il est reconnu que I'échec de la premiére tentative de laryngoscopie est associé a une augmentation de
la morbidité en lien avec la procédure [3]. Une méta-analyse de 2016 (1400 étudiants de plusieurs
cursus, 19000 patients) retrouve un chiffre de 50 IOT réussies pour estimer que |'opérateur est
compétent (90% de succes a la 1ére ou 2éme tentative) [70]. Une étude récente (2022), incluant
spécifiqguement des médecins urgentistes en formation, retrouvait un chiffre de 119 10T réussies pour
arriver au seuil de compétence acceptable (définiici a 85 % de succes a la 1ere tentative) [71]. Il fallait
190 IOT réussies pour arriver a 90 % [71]. En prenant comme critére une réussite a la premiére ou
deuxieme tentative dans 90 % des cas, une autre étude menée également chez des urgentistes en

formation retrouvait un chiffre de 75 intubations en laryngoscopie directe réussies pour atteindre ce
critere [72]. Enfin, une étude qui s'est intéressée a 'intubation lors d'un ACR retrouvait un chiffre de
137 intubations en laryngoscopie réussies avant d'arriver a un taux de succés de 90 % dans les 60 sec
[73]. ll est a noter que plusieurs articles suggerent un effet bénéfique d’un stage d’anesthésie au cours
du cursus de médecine d’urgence pour améliorer la compétence technique d’intubation trachéale en
laryngoscopie directe [74-76].

Au vu des données de la littérature, le nombre optimal de laryngoscopies directes réussies avant d’étre
considéré comme un opérateur compétent oscille probablement entre 50 et 200. Il apparait légitime
de considérer la valeur inférieure de cet intervalle comme étant le nombre minimal a atteindre avant
d’étre en premiére ligne sur une intubation en urgence.

Deux points sont a souligner : 1) Il n’existe pas de travaux sur le lien entre maintien de la compétence
technique de laryngoscopie directe ou vidéolaryngoscopie et nombre de procédures annuelles dans la
pratique chez les médecins estimés compétents apres leur formation initiale. Dans ce contexte, aucune
recommandation ne peut étre établie sur ce point. 2) Les données rapportées ici concernent des
intubations trachéales de patients. Nous manquons de données sur le lien entre « compétence en
laryngoscopie directe en simulation » et « compétence en laryngoscopie directe en vie réelle ». Au vu
de la différence significative entre une intubation trachéale effectuée en simulation sur mannequin et
une intubation effectuée chez un patient, il apparait déraisonnable actuellement d’intégrer les gestes
effectués en simulation dans la courbe d’apprentissage. La simulation reste néanmoins indispensable
pour se former a l'aspect purement technique du geste et est un préalable nécessaire avant tout
premier geste sur un patient.

Vidéolaryngoscopie
Les données de la littérature sur la définition d’'un opérateur entrainé sont moins denses en ce qui

concerne la vidéolaryngoscopie. Une étude de 2020 menée « en vie réelle » sur 202 intubations
trachéales rapportait qu’avec une expérience de plus de 15 vidéo-laryngoscopies, le taux de succés a la
premiére tentative était de 87% avec ces dispositifs [77]. Une autre étude, menée sur 890 intubations
trachéales par des internes avec une expérience en laryngoscopie directe et utilisant un type différent
de vidéolaryngoscope, retrouvait un taux de succes a la premiére tentative de 78 % aprés 20 vidéo-
laryngoscopies, et de 89 % apres 60 vidéolaryngoscopies [78]. De nombreuses études montrent que le
taux de succeés a la 1ére tentative est plus élevé avec un vidéolaryngoscope qu’en laryngoscopie directe
chez les médecins en formation intubant en dehors du bloc opératoire [79-81]. Ces travaux suggerent
ainsi que l'acquisition de la compétence d’intuber en vidéolaryngoscopie est plus rapide a acquérir que
celle d’intuber en laryngoscopie directe, avec un nombre d’intubations réussies probablement
moindre pour estimer que I'opérateur est compétent.

20



CHAMP 3. Optimisation de la procédure d’intubation trachéale (quelle que soit
I'indication la motivant)

Question 3.1 : Avant induction, existe-t-il une ou des modalité(s) de pré-oxygénation permettant de
réduire la morbi-mortalité au cours de I'intubation trachéale en situation d’urgence ?

R 3.1.1 - Avant une intubation trachéale en urgence, il est recommandé de procéder systématiquement a
une pré-oxygénation du patient afin de réduire la morbi-mortalité.

GRADE 1 (Accord Fort)

R 3.1.2 — Chez un patient nécessitant une intubation trachéale en urgence, il est recommandé (en
I’absence de contre-indication) d’utiliser une pré-oxygénation par ventilation non invasive (VNI) afin de
réduire la morbi-mortalité.

GRADE 1 (Accord Fort)

Argumentaire :

La pré-oxygénation a pour objectif principal d’augmenter les réserves en oxygeéne de I'organisme afin
d’éviter une hypoxémie au cours de la prise en charge des voies aériennes supérieures. Méme si pour
des raisons éthiques évidentes la littérature est pauvre en essais randomisés contrdlés, la pré-
oxygénation constitue un élément indispensable de la sécurité du patient et doit étre réalisée
systématiquement avant toute induction pour intubation trachéale en séquence rapide [1,2,5].

Il existe plusieurs modalités rapportées de pré-oxygénation :

1. Pré-oxygénation sans support de pression

Les techniques classiques de pré-oxygénation consistent a délivrer de I'oxygéne au patient sans
support de pression. Elles peuvent étre réalisées par lunettes nasales, ou bien a I'aide d’'un masque
facial avec réservoir, d’un masque facial avec valve unidirectionnelle et réservoir (masque haute
concentration), d’'un masque facial avec un BAVU. Aucune étude randomisée contrélée récente n’a
comparé l'efficacité de ces différentes techniques sur la morbidité majeure ou mineure chez des
patients nécessitant une intubation en urgence, quel que soit le contexte (bloc opératoire,
réanimation, urgences). Nous disposons d’essais réalisés chez des volontaires sains comparant
prospectivement I'efficacité de ces différentes méthodes de pré-oxygénation sans support de pression.
Dans ces études, le critére de jugement concerne le plus souvent la valeur de FeO, obtenue en fin de
pré-oxygénation, et sa vitesse de diminution a I'arrét de la pré-oxygénation. Chaque volontaire sain est
son propre contrdle (cross-over) avec un ordre de test pour chacune des techniques, défini par
randomisation aléatoire. L'étude de Robinson et al. a mis en évidence une discrete différence
significative de FeO, a 3 min entre pré-oxygénation par un masque haute concentration versus usage
d’un BAVU (respectivement 58 + 7 % vs 53 13 %, p=0,07) [82]. L'étude de Driver et al. a montré au
contraire, qu’avec un débit d’O, de 15 L/min, une pré-oxygénation par masque haute concentration,
était inférieure a une pré-oxygénation avec un BAVU concernant la mesure de la fraction d’oxygéne
expirée (FeO, moyenne respectivement de 54 % [IC95 % 50-57%)] vs 86 % [IC95 % 84-88%]) [83]. La
différence se corrigeait lors de I'utilisation d’un flush en O,. La pré-oxygénation avec un BAVU est bien
tolérée et a I'avantage de permettre d’assister la ventilation si besoin. L’ajout d’une oxygénothérapie
aux lunettes et/ou d’une PEP ne semble pas améliorer les performances de ces techniques. Cependant
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les résultats observés chez les volontaires sains sont difficilement extrapolables chez les patients
intubés en urgence et en particulier les patients hypoxémiques en défaillance respiratoire aigué.

2. Pré-oxygénation avec un support ventilatoire en débit [Oxygene a haut débit (OHD)]

Une méta-analyse publiée en 2022 regroupant 16 essais randomisés controlés a comparé I'efficacité

d’'une pré-oxygénation par OHD versus une pré-oxygénation conventionnelle chez des patients
bénéficiant d’une anesthésie générale au bloc opératoire, en urgence ou programmée [84]. Les
résultats rapportaient une Pa0, significativement plus élevée (différence moyenne 64 mmHg, 1C95%
32-97 mmHg, p<0,001) et une durée d’apnée sans désaturation significativement plus longue
(différence moyenne 131 sec (1C95% 59-203 sec, p<0,001) dans le groupe OHD par rapport au groupe
contrble. Cependant les auteurs ne rapportaient pas de différence de risque de désaturation lors de
I'intubation, ni de nadir de SpO,. Ces résultats sont concordants avec ceux d’une autre méta-analyse
incluant 14 essais concernant une population identique [85].

3. Pré-oxygénation avec un support ventilatoire en pression

En soins critiques, deux essais randomisés controlés ont comparé |'efficacité de la pré-oxygénation par
ventilation non invasive (VNI) versus une pré-oxygénation conventionnelle par BAVU avec 15 L/min
d’oxygene chez les patients hypoxémiques nécessitant une intubation trachéale [86,87]. Dans I'étude
publiée en 2006, incluant 53 patients, les auteurs rapportaient une diminution de I’hypoxémie chez les
patients préoxygénés en VNI (SpO, <80 % : 7 % dans le groupe VNI vs 46 % dans le groupe contrdle,
p<0,01) ; aucune différence de survenue de syndrome d’inhalation n’a été observée entre les 2 groupes
[86]. Dans la seconde étude publiée en 2018 et incluant 201 patients, les auteurs ne retrouvaient pas
de différence significative du score SOFA a J7 entre les 2 groupes [87]. En revanche, le risque de
morbidité mineure était augmenté chez les patients traités par VNI avant la randomisation et qui
étaient ensuite préoxygénés par masque facial (OR=5,23 ; 1C95% 1,61-16,99).

L'étude PREOXI est une étude randomisée multicentrique menée dans 7 services d’urgences et 17
services de soins critiques (15 hopitaux Nord-Américains) [88]. L'objectif principal de cet essai était de
comparer une stratégie de pré-oxygénation dite standard avec un masque haute concentration ou un
BAVU (débit d’0, de 15 L/min) versus une pré-oxygénation par VNI (FiO, 100 %, PEP +5 cmH,0, Al 10
c¢cmH,0) chez des patients nécessitant une intubation en urgence en dehors du bloc opératoire. Au
total, 1.301 patients adultes ont été inclus, dont 340 (26,8 %) intubés dans un service d’urgences. Dans
le groupe VNI, les auteurs ont rapporté une diminution significative de la survenue d’'une hypoxémie
(définie par une Sp02 < 85% au cours des 2 min suivant I'intubation) comparé au groupe ventilation
standard (respectivement 57 patients/624 (9,1%) vs 118/637 (18,5%), différence absolue de — 9,4%.
IC95% -13,2 a -5,6 ; p < 0,001). Un arrét cardiaque a été rapporté chez un seul patient (0,2%) dans le
groupe VNI et chez 7 patients (1,1 %) dans le groupe pré-oxygénation au masque (différence absolue
-0,9 %, 1C95 % -1,8 a - 0,1). Enfin une inhalation était rapportée chez 6 patients (0,9 %) du groupe VNI
versus 9 patients (1,4 %) du groupe pré-oxygénation au masque (différence absolue -0, 4%, IC95 % -1,6
a 0,7). La pré-oxygénation par VNI permet de réduire la survenue des désaturations comparée a une
pré-oxygénation d sans support de pression.

4, Position surélevée de la téte

Le bénéfice du positionnement surélevé de la téte de 20-35° par rapport au reste du corps (head-up
position) au moment de la pré-oxygénation et de I'intubation sur la morbidité est clairement démontré
chez les patients intubés pour des chirurgies programmées [89,90], en particulier chez les patients
obeéses [91,92].

Les études explorant la méme question chez des patients intubés en urgence sont beaucoup moins
nombreuses et de moins bonne qualité. Rappelons en préambule que la position surélevée de la téte
est contre-indiquée chez les patients présentant une suspicion de traumatisme du rachis. Une étude
rétrospective observationnelle bi centrique, incluant 528 patients qui nécessitaient une intubation

trachéale en urgence en dehors du bloc opératoire, rapportait une diminution de la morbidité liée a
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I'intubation selon un critere composite (intubation difficile, hypoxémie, hypotension artérielle,
intubation cesophagienne, inhalation pulmonaire) chez les sujets préoxygénés en position semi assise
comparée a la position strictement allongée (aOR 0,47 ; 1C95% 0,26-0,83) [93]. Cependant, cette étude
rétrospective ne permet pas de conclure sur un lien de causalité éventuel entre position surélevée de la
téte et diminution de la morbidité liée a la prise en charge des voies aériennes. De maniére contrastée,
une large étude observationnelle, réalisée a partir de données recueillies prospectivement dans un
registre national (25 centres) et incluant des patients intubés dans le service des urgences, rapportait
une augmentation du risque de morbidité mineure chez les patients intubés en position non allongée
stricte versus ceux intubés dans une position allongée stricte, en particulier une augmentation du
risque d’hypotension artérielle et d’arrét cardiaque (effets indésirables globaux aOR 1,4, 1C95% 1,1-1,7,
hypoxémie aOR 1,0 1C95%0,8-1,3, hypotension aOR 2,2 1C95%1,6-3,0, inhalation aOR 0,6 IC95% 0,2-
2,0, arrét cardiaque aOR 1,9 1C95% 1,0-3,6) [94]. Il faut noter que du fait de leur caractere
observationnel rétrospectif, les modalités du positionnement de la téte ne sont pas similaires pour
tous les patients inclus dans ces deux études.

Question 3.2 : Existe-t-il une ou des modalité(s) d’oxygénation apres I'induction anesthésique et avant
la laryngoscopie (oxygénation apnéique) permettant de réduire la morbi-mortalité au cours de
I'intubation en situation d’urgence ?

R 3.2.1 - Lors de l'intubation trachéale en urgence, il n’est probablement pas recommandé d’utiliser une
oxygénation apnéique apreés I'induction anesthésique et avant la laryngoscopie pour réduire la morbi-
mortalité.

GRADE 2 (Accord Fort)

R 3.2.2 - En cas de désaturation apreés l'induction anesthésique et avant la laryngoscopie ou chez un
patient hypoxémique avant I'induction, les experts suggérent de procéder a une ventilation manuelle au
masque a Fi02 100%, a bas volume et basse pression, afin de réduire la morbi-mortalité.

AVIS D’EXPERTS (Accord Fort)

Argumentaire :

L'oxygénation apnéique (OA) se définit par I'administration passive d’oxygene via des lunettes nasales
classiques, une canule nasale haut débit, un cathéter nasopharyngé, ou un masque facial apres
induction et avant I'intubation lorsque le patient ne présente plus de ventilation spontanée.

Une étude randomisée, monocentrique, incluant au total 200 patients, a comparé I'OA a l'aide de
lunettes nasales classiques (débit >15 L/min) a I'absence d’OA chez des patients adultes pris en charge
aux urgences [95]. Avant la phase apnéique tous les patients étaient préoxygénés a la discrétion de
I'opérateur avec un BAVU ou une VNI. L'objectif principal concernait la mesure de la valeur la plus
basse de Sp0O, pendant la période d’apnée et les 2 min suivantes. Cette étude n’a pas montré de
différence de taux de désaturation (SpO, <90 % : 17 % dans le groupe OA contre 15 % dans le groupe
controle ; Sp0, <80 % : 3 vs 4 %) ni de mortalité entre les deux groupes : 14 vs 16 %). Une autre étude
randomisée, multicentrique, a comparé le haut débit nasal (60 L/min, n = 97) pendant la pré-
oxygénation et I'apnée avant I'intubation, a la pré-oxygénation avec un BAVU associé a des lunettes
nasales (débit 215 L/min, n = 93) pendant I'apnée avant intubation. Cette étude n’a pas mis en évidence
de différence significative de la valeur minimale de SpO, au cours de l'intubation entre le groupe
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contrble et le groupe oxygénation apnéique ni du risque de désaturation <90 % (risque relatif (RR)
ajusté (RRA) 0,65 1C95% 0,36 - 1,19) [96].

L’étude multicentrique randomisée de Casey et al. incite a réfléchir sur le rapport bénéfice/risque lié a
une ventilation manuelle au BAVU lors de la phase d’apnée précédant I'intubation [97]. Cette étude,
incluant 401 patients répartis dans 7 unités de soins critiques nord-américains, comparait 199 patients
ventilés a I'aide d’'un BAVU (au cours de la phase d’apnée suivant I'induction anesthésique) versus 202
patients non ventilés pendant la phase d’apnée précédant I'intubation. L'objectif principal était la
mesure de la SpO2 la plus basse observée pendant l'intervalle entre I'induction et les deux minutes
suivant l'intubation trachéale. L'objectif secondaire était la mesure de l'incidence de I'hypoxémie
sévere, définie par une Sp0O2 < 80 %. Parmi les patients enrdlés dans le groupe ventilation au masque,
la saturation médiane en oxygéne la plus basse était de 96 % (1C95% 87 - 99 %) versus 93 % (1C95% 81
-99 %) dans le groupe sans ventilation (p = 0,01). Concernant I'objectif secondaire, 21 patients (10,9 %)
présentaient une hypoxémie sévére dans le groupe ventilation versus 45 patients (22,8 %) dans le
groupe pas de ventilation (RR 0,48 ; IC95 % 0,30-0,77). Le taux d’inhalation signalé par I'opérateur était
de 2,5 % dans le groupe ventilation au masque vs 4,0 % dans le groupe sans ventilation (p = 0,41).
Cependant cette étude n’a pas inclus de patients a haut risque d’estomac plein (traumatisé grave,
pathologie chirurgicale, hémorragie digestive, femme enceinte...). Cette stratégie n’a ainsi pas été
évaluée dans une population « tout venant » de patient devant étre intubé en urgence. Mais en
pratique, l'oxygénation est prioritaire, il est parfois nécessaire de reventiler le patient au
masque/BAVU en cas de désaturation importante. Les données de cette étude semblent suggérer que
cette pratique n’est probablement pas associée a une augmentation de morbidité.

Question 3.3 : La réalisation d’une pression cricoidienne permet-elle de réduire la morbi-mortalité au
cours de l'intubation trachéale en situation d’urgence ?

R 3.3 — Lors d’une intubation trachéale en urgence, il n’est probablement pas recommandé de réaliser de
pression cricoidienne afin de réduire la morbi-mortalité.

GRADE 2 (Accord Fort)

Argumentaire :

A ce jour, il n’existe aucune étude controlée randomisée multicentrique comparant I'application ou
non d’'une compression cricoide dans un contexte d’urgence hors bloc opératoire ou hors soins
critiques. En médecine préhospitaliére, les complications rapportées en rapport avec une régurgitation
restent faibles (1 %) y compris dans une population de traumatisés graves [4].

La manceuvre de Sellick décrite en 1961 a pour objectif théorique de faire réaliser par un opérateur une
compression mécanique de I'cesophage sur le corps de C6 [98]. La compression doit débuter avant
I'injection de tout agent anesthésique chez un malade conscient et la force appliquée est idéalement
de 30 Newton. Elle ne doit étre reldchée que lorsque le ballonnet de la sonde d’intubation trachéale est
gonflé.

Cette manceuvre n’a jamais fait la preuve scientifique de son efficacité. Les recommandations
scandinaves concernant la pratique de I'anesthésie générale en situation d’urgence mentionnent que
la pratique de la manceuvre de Sellick ne peut pas étre recommandée [99]. Elle est responsable d’effets
secondaires puisque pour les mémes auteurs, la compression cricoidienne semble limiter la vue
glottique pendant la laryngoscopie [99] alors que pour d’autres auteurs, la manceuvre de Sellick ne
modifie pas le succes a la premiére tentative mais majore le temps d’intubation et les douleurs de la
sphere ORL au réveil anesthésique [100].
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Dans une population de médecine d’urgence, intubée en dehors d’un bloc opératoire, une revue de la
littérature australienne a inclus 1 étude randomisée (N =54 patients) et 2 études de registre (N = 3710
patients) [101]. L’objectif principal de cette étude était de comparer le taux de succes d’intubation au
cours de la premiére laryngoscopie dans un bras avec compression cricoide versus un bras sans
compression. Un des objectifs secondaires était de comparer la fréquence des régurgitations
observées et la fréquence d’apparition d’une pneumopathie d’inhalation au sein des deux groupes. Les
conclusions des auteurs étaient que la manceuvre de Sellick ne modifiait pas le taux de succés
d’intubation lors de la premiére tentative et que le niveau de preuve était insuffisant pour conclure que
la manceuvre de Sellick diminuait la fréquence des régurgitations ou la fréquence de survenue d’une
pneumopathie d’inhalation lors d’une intubation en urgence [101].

L’étude IRIS est une étude randomisée, multicentrique (10 hopitaux en France), de non infériorité,
réalisée en double aveugle au bloc opératoire [102]. L'opérateur qui intube et celui qui réalise ou ne
réalise pas la compression cricoidienne sont séparés par un champ de téte. Cette étude a inclus avant
intubation 3472 patients opérés en urgence ou a risque de régurgitation (obésité morbide, antécédent
de résection gastrique). Deux bras ont été définis : un bras compression simulée (N = 1736) et un bras
Sellick (N = 1735). L’objectif principal de cette étude était la mise en évidence d’une régurgitation
pendant la laryngoscopie directe, ou la survenue d’'une pneumopathie d’inhalation a J+1. Aucune
différence n’était mise en évidence entre les deux groupes. Le nombre d’événements observés était
faible : 10 (0,6 %) régurgitations dans le bras Sellick versus 9 (0,5 %) dans le bras simulation (p = 0,14) ;
différence entre les deux groupes de 0,06 % (IC95% -0,57 a 0,42). Une tendance a une difficulté
d’intubation apparaissait dans le groupe Sellick alors que tous les opérateurs étaient formés et
entrainés a appliquer une compression cricoidienne efficace : grade 3 et 4 de la classification de
Cormack et Lehane 10 % vs 5 % (p < 0,001), et durée d’intubation > 30 sec : 47 vs 40 % (p < 0,01).

Question 3.4 : Au cours de l'intubation trachéale en situation d’'urgence, existe-t-il des modalités
d’optimisation hémodynamique permettant de réduire la morbi-mortalité ?

R 3.4.1 - Afin de réduire la morbi-mortalité au décours de I'intubation en urgence chez un patient adulte,
il est probablement recommandé de calculer la valeur du shock-index avant la réalisation du geste. Un
seuil > 0,9 permet d’identifier les patients les plus a risque de développer un collapsus cardiovasculaire au
décours de I'intubation.

GRADE 2 (Accord fort)

R 3.4.2 - Avant intubation en urgence chez un patient adulte, aucune des stratégies préventives
envisagées isolément n’a permis de démontrer une réduction de la morbi-mortalité induite par la
sédation et la ventilation mécanique en pression positive. Ceci est notamment vrai pour I'expansion
volémique. A ce jour, le recours précoce aux vasopresseurs, seuls ou associés a I’expansion volémique, n'a
pas pu étre testé de fagon formelle.

ABSENCE DE RECOMMANDATION

R 3.4.3 - Avant intubation d’un patient a risque de développer un collapsus cardiovasculaire au décours
de l'intubation, les experts suggerent que I’éviction du propofol constitue une mesure de prudence pour
réduire la morbi-mortalité.

AVIS D’EXPERTS (Accord fort)

Argumentaire :
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Une étude internationale, multicentrique (197 sites, 29 pays, 5 continents), observationnelle,
prospective, a été menée chez 2954 patients intubés en urgence en soins critiques ou aux urgences.
L'objectif principal était d’évaluer I'incidence des complications survenant dans les 30 min suivant
I'intubation. L'instabilité hémodynamique était I’événement le plus fréquemment rapporté (42,6 %) et
associée a une surmortalité (OR : 2,47 ; 1C95%, 1,72-3,55 ; p < 0,001) [3].

Des facteurs ont été identifiés, permettant de reconnaitre les patients les plus a risque :

- d’hypotension artérielle post-intubation (dge [43] ; Shock Index (Sl) : rapport entre la
fréquence cardiaque et la pression artérielle systolique > 0,8 [103], ou > 0,9 [104]. Le Sl présente le
double avantage d’étre facilement calculable et fortement prédictif des complications
hémodynamiques péri-intubation) ;

- et/ou d’arrét cardiaque (PAS < 90 mmHg ou 100 mmHg avant induction) [105] ;

- et/ou d’hypoxémie (pré-oxygénation non réalisée ; obésité ; 4ge > 75 ans) [106].

Le choix de I'agent d’induction pour réduire le risque de collapsus et la mortalité reste débattu. Il est
abordé par ailleurs a la question R 3.5 :« Existe-t-il une (ou des) modalité(s) pharmacologique(s)
d’induction anesthésique permettant de réduire la morbi-mortalité au cours de I'intubation trachéale
en situation d’urgence, hors bloc opératoire ou soins critiques ? ». Le choix du propofol semble associé
a une survenue plus fréquente d’instabilité hémodynamique de fagon indépendante et
statistiquement significative (aOR : 1,23 ; IC95% 1,02-1,49) [107].

Que I'hypnotique d’induction utilisé soit la kétamine ou I'étomidate, il ne semble pas exister de
différence sur le risque de survenue d’'une hypotension artérielle. Dans une étude prospective
randomisée |'utilisation de la kétamine (1-2 mg/kg) plutét que I'étomidate (0,2-0,3 mg/kg) comme
agent d’induction pour réaliser I'intubation trachéale était associée a une fréquence moins importante
(-7,6 % ; 1C95% -13 a 2 %]) d’instabilité hémodynamique définie selon la définition de Vanderbilt (PAS
post-induction < 65 mmHg, et/ou nécessité immédiate de vasopresseur (bolus ou augmentation du
débit), et/ou arrét cardiaque dans I’heure) [108]. Dans une autre étude analysant de facon
rétrospective les données d’une étude prospective, les auteurs rapportaient I'effet inverse en
comparant une induction avec kétamine (y compris pour les doses < 1 mg/kg) versus I'étomidate [109].
En analyse multivariée les auteurs rapportaient aprés induction avec la kétamine une fréquence plus
élevée d’hypotension (aOR: 1,4 ;1C95% 1,2-1,7) et la nécessité d’introduire un ou des traitements pour
la corriger (aOR : 1,8 ; IC95% 1,4 — 2,0). Enfin, dans une autre étude observationnelle prospective
multicentrique I'utilisation de I'étomidate était 'un des 11 facteurs de risque indépendants
d’hypotension au décours de I'intubation [110].

Dans deux études prospectives randomisées, I'expansion volémique par 500 ml de NaCl a 0,9 %
préalable a lintubation trachéale ne montrait pas de diminution de lincidence du collapsus
cardiovasculaire post-intubation (défini par lintroduction ou l'augmentation des besoins en
vasopresseurs, une PAS < 65 mmHg dans les 2 min consécutives a l'intubation, un arrét cardiaque ou le
déces dans I’heure) et ce méme lorsque la population inclue n’était composée que de patients ventilés
en pression positive pendant la pré-oxygénation [111,112].

A ce jour, bien que 'utilisation d’un vasopresseur (noradrénaline) soit fréquente, il n’existe pas d’étude
randomisée contrblée s’intéressant a I'utilisation prophylactique d’un vasopresseur (noradrénaline)
sur I’hypotension artérielle post-intubation en contexte d’urgence. Les études publiées rapportant
I'utilisation prophylactique d’un vasopresseur (noradrénaline) sont d’un faible niveau de preuve avec
des résultats contradictoires [113,114]. Les effets potentiels de I'administration simultanée ou séparée
d’une expansion volémique et de vasopresseurs sur l'incidence du collapsus cardiovasculaires sont
actuellement explorés par une étude Indienne qui doit inclure 200 patients dont les résultats ne sont
pas encore connus (FLUVA Study, NCT05318066).

26



Question 3.5 : Existe-t-il une (ou des) modalité(s) pharmacologique(s) d’induction anesthésique
permettant de réduire la morbi-mortalité au cours de I'intubation trachéale en situation d’urgence,
hors bloc opératoire ou soins critiques ?

R 3.5 - Lors de I'intubation en urgence, a I’exception des patients en arrét cardiaque, il est probablement

recommandé, d’associer systématiquement un hypnotique suivi de I'injection d’un curare (en privilégiant

des agents a délai d’action court et a bonne tolérance hémodynamique) pour faciliter I'intubation

trachéale et réduire la morbi-mortalité.

GRADE 2 (Accord fort)

Argumentaire :

Les deux hypnotiques les plus utilisés en raison de leur bonne tolérance hémodynamique sont
I’étomidate et la kétamine [115-117]. L'étomidate a comme inconvénient théorique une inhibition
profonde et transitoire de I'axe corticosurrénalien. Cette propriété a fait considérer son utilisation
comme potentiellement dangereuse chez des patients en choc septique ou hémorragique. Néanmoins,
aucune étude de haut niveau de preuve n’a pu démontrer que I'étomidate aggravait le pronostic en cas
d’intubation trachéale en urgence [108,118] Quelques études, le plus souvent non randomisées, ont
rapporté une meilleure tolérance hémodynamique immédiate de I'étomidate par rapport a la
kétamine [118]. Le choix du propofol semble associé a la survenue plus fréquente d’une hypotension
artérielle de fagon indépendante et statistiquement significative (aOR 1,23 ;1C95% 1,02-1,49) [119].
L'utilisation d’un curare facilite I'intubation trachéale et diminue les complications associées [120 121].
En situation d’urgence, les deux curares les plus utilisés en raison de leurs propriétés
pharmacodynamiques sont le suxaméthonium et le rocuronium. Si plusieurs études et méta-analyses
rapportent que le suxaméthonium procure de meilleures conditions d’intubation que le rocuronium,
en revanche le taux de succés d’intubation a la premiére tentative et les complications associées ne
différaient pas quand la posologie du rocuronium était d’au moins 1 mg/kg de masse idéale théorique
[122-124]

L'utilisation d’un morphinique en médecine d’urgence dans le cadre de I'intubation en séquence rapide
(ISR) a été évaluée par plusieurs études. Son emploi diminuerait les épisodes de poussées
hypertensives post intubation et augmenterait le nombre d’épisodes d’hypotension artérielle
[125,126]. L'administration d’'un morphinique dans ce cadre n’est pas systématique et pourrait étre
indiquée en fonction des circonstances de I'ISR (prééclampsie sévere, éclampsie, hypertension
artérielle maligne) [125,127].

CHAMP 4. Procédure d’intubation trachéale

Question 4.1 : L'utilisation systématique en premiere intention d’un dispositif pour guider le trajet de
la sonde d’intubation trachéale (stylet malléable ou mandrin long béquillé), permet-elle de réduire la
morbi-mortalité au cours de I'intubation en situation d’urgence ?

R 4.1 - Lors de l'intubation en situation d’urgence, il est probablement recommandé d’utiliser
systématiquement en premiére intention un dispositif (stylet malléable ou mandrin long béquillé) pour

guider le trajet de la sonde d’intubation trachéale afin de réduire la morbi-mortalité.

GRADE 2 (Accord Fort)
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Argumentaire :

Dans le contexte de I'urgence hors bloc opératoire et soins critiques, il n’existe pas de données dans la
littérature permettant de privilégier le stylet malléable ou le mandrin long béquillé pour guider le trajet
de la sonde d’intubation.

- Stylet malléable (Figure 1)

Le stylet est un introducteur rigide mais malléable qui s'adapte a l'intérieur de la sonde d'intubation et
permet de préformer la sonde, pour faciliter son passage a travers les cordes vocales avant d'étre
retiré.

L'étude STYLETO est une étude multicentrique, randomisée, controlée réalisée en France [128]. Elle

concernait des patients adultes intubés dans 32 services de soins critiques pour une insuffisance
respiratoire aigué dans prés de la moitié des cas. Elle comparait I'intubation trachéale en laryngoscopie
directe (Macintosh), avec (N = 501) versus sans stylet malléable (N = 498) lors de la premiére tentative.
Une intubation trachéale avec succés au cours de la premiére laryngoscopie (objectif principal) était
observée chez 392 patients (78,2 %) dans le groupe stylet malléable versus 356 patients (71,5 %) dans
le groupe sans stylet malléable (aOR 6,7; IC95% 1,4-12,1 ; RR 1,10; 1C95% 1,02-1,18 ; p = 0,01). Il n’y
avait pas différence significative concernant les complications liées a l'intubation (douleurs ORL
comprises) 38,7 % dans le groupe stylet malléable vs 40,2 % dans le groupe sans stylet. Cette étude
concluait en faveur de 'utilisation d’un stylet malléable pour améliorer le succes d’intubation trachéale
a la premiere tentative.

- Mandrin long béquillé (Figure 2)

L'utilisation systématique d’'un mandrin long béquillé (MLB) a aussi été proposée comme technique
d’abord des voies aériennes supérieures en situation d’urgence afin de réduire les difficultés
d’intubation. Cette technique consiste a cathétériser la trachée avec ce guide puis, sous laryngoscopie
directe ou vidéolaryngoscopie, de faire coulisser la sonde sur ce guide afin d’assurer une intubation
endotrachéale. C'est donc une technique a quatre mains nécessitant deux opérateurs. En cas de
difficulté de visualisation de la glotte (Cormack >2), le MLB a fait la preuve de son efficacité en cas
d’échec d’intubation a la premiére tentative d’utilisation [129-131]. Ainsi, logiquement, cette
technique a été proposée comme technique de premiere intention dans le cadre de I'intubation en
situation d’urgence [47].

L'essai BEAM Trial randomisé, monocentrique, réalisé en médecine d’urgence chez des patients avec
des criteres d’intubation difficile a comparé le succés au cours de la premiéere tentative d’intubation
trachéale dans un groupe ou l'intubation était réalisée avec un MLB [mandrin d’Eschmann] vs sans
mandrin mais avec un stylet malléable [132]. Dans cette étude, le taux d’intubation réussie a la
premiere laryngoscopie était plus important dans le groupe MLB (98 %) versus le groupe stylet (87%)
avec une différence de risque absolue de 11 % (IC95 % 7-14 %). La durée d’intubation (38 vs 36 sec) et
I'incidence de survenue d’une hypoxémie (13 % vs 14 %) étaient comparables entre les deux groupes.
L'étude BOUGIE est un essai clinique randomisé, ouvert, pragmatique, contrélé, multicentrique en
groupes paralléles [133]. Dans cet essai, la majorité des patients inclus était intubée dans un service
d’urgences (63 %). Un grand nombre des patients inclus (42 %) présentaient au moins un critere
d’intubation difficile. Le critére de jugement principal de cette étude qui comparait un bras avec stylet
malléable dans la sonde (N =546) versus un bras avec mandrin long béquillé (N=556) était le succes
d’intubation des la premiére tentative. L'unique objectif secondaire était le taux d’épisodes
d’hypoxémie sévere, définie par une SpO, inférieure a 80 % au cours de la procédure d’intubation et
jusque dans les 2 min suivantes. Dans cette étude, la vidéolaryngoscopie était utilisée dans pres de 75
% des intubations. Les taux d’intubation réussie des la premiére tentative étaient proches dans les 2
bras, avec 80 % lors de I'usage du MLB, et 83 % lors de I'usage du stylet, sans différence statistiquement
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significative. Les analyses adaptées au critere de jugement ou en sous-groupe ne montraient pas non
plus de différence significative. Ces résultats n’étaient notamment pas influencés par I'existence de
criteres d’intubation difficile ou par I'utilisation ou non d’un vidéolaryngoscope. L’hypoxémie sévere a
été rapportée chez 11 % des patients du groupe MLB, contre 8,8 % dans le groupe « stylet » (différence
absolue a 2,2 %, 1C95 % -1,6-6,0%). Le taux de complications était comparable (1,8 %) dans les 2
groupes. En conclusion, cet essai n’a pas validé I'usage systématique en premiére intention d’'un MLB
en comparaison a l'usage d’un stylet malléable. En revanche, la durée d’intubation, qui nécessitait 4
mains pour étre réalisée, était allongée dans le bras MLB.

Dans une méta-analyse publiée en 2019, qui regroupait 5 essais randomisés Nord-Américains et
incluait 1038 patients, les auteurs ne mettaient pas en évidence de supériorité du MLB versus le stylet
malléable considéré comme un standard de soins pour I'intubation (RR 1,03 ; 1C95% 0,85-1,24) [134].
Dans une autre méta-analyse publiée en 2024, les auteurs étudiaient au sein d’'une population adulte le
taux d’incidence des intubations trachéales réalisées avec succes entre un groupe intubé avec usage
d’un MLB et un groupe intubé sans MLB (le plus souvent avec un stylet malléable, ou plus rarement
sans) [135]. Cette méta-analyse regroupait 12 études randomisées et 6 études observationnelles. Neuf
études concernaient une population intubée en urgence (N = 8070 patients). L'intubation était
indifféremment réalisée avec un vidéolaryngoscope ou en laryngoscopie directe. Les auteurs
statuaient en faveur de I'usage du MLB en premiere intention (RR 1,11 ; 1C95 % 1,05-1,16), mais la
conclusion était entourée de précautions, puisque le degré de certitude était considéré comme faible.
Dans une étude observationnelle, de type avant (N=543) vs apres (N=238), qui concernait une
population adulte intubée en urgence en préhospitalier par des opérateurs expérimentés avec un
vidéolaryngoscope, les auteurs montraient que l'intubation avec l'aide systématique d’'un MLB
majorait les chances de succés pour une intubation trachéale a la premiére tentative (98,2 % ; IC95 % :
96,6-99,0 %) dans le groupe MLB vs (85,7 % ; IC95 % (80,7-89,6 % p < 0,001) dans le groupe contréle ou
I'intubation était réalisée indifféremment avec ou sans usage d’un stylet malléable [136].

Question 4.2: La vidéolaryngoscopie en premiére intention comparée a la laryngoscopie directe
permet-elle de réduire la morbi-mortalité au cours de I'intubation trachéale en situation d’urgence ?

R 4.2.1- En préhospitalier, I’hétérogénéité des données actuelles (expérience de I'opérateur, type de
vidéolaryngoscope) ne permettent pas d’émettre une recommandation concernant le choix entre
vidéolaryngoscope et laryngoscopie directe en premiére intention pour réduire la morbi-mortalité.

ABSENCE DE RECOMMANDATION

R4.2.2 - Enintrahospitalier, il est recommandé d’utiliser le vidéolaryngoscope en premieére intention pour
I'intubation trachéale, hors bloc opératoire et soins critiques, afin de réduire la morbi-mortalité.

GRADE 1 (Accord Fort)

Argumentaire :

Jusqu’a une période récente, il n’existait pas de consensus sur le choix entre laryngoscopie directe vs
vidéolaryngoscope pour l'intubation trachéale en urgence d’un patient adulte hors bloc opératoire
alors qu’un consensus existait au bloc opératoire (hors urgence et en urgence) en faveur de |'utilisation
de la vidéolaryngoscopie (meilleur taux de succes a la premiére laryngoscopie, moins d’hypoxémie,
moins d’intubation cesophagienne) [137,138].

En préhospitalier :
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Dans une méta-analyse réalisée pour cette RFE et non encore publiée (Annexe 1), dix études se sont
intéressées au succes d’'intubation au premier essai avec un total de 3689 patients [139-148]. Le taux
de succés moyen au premier essai dans le groupe vidéolaryngoscope (VL) était de 74 vs 77 % dans le
groupe laryngoscopie directe (LD). La comparaison des 2 groupes ne retrouvait pas de différence
significative avec un OR 0,92 (IC95% 0,79-1,08 ; p=0,31). Il faut noter I'extréme hétérogénéité de
I'analyse (1> a 92%) qui pourrait étre en partie associée au type de matériel utilisé, ainsi qu’a
I’expérience de I'opérateur qui n’était pas la méme dans toutes les études. Dans le travail de Macke et
al. montrant un succées supérieur dans le groupe VL vs LD, les auteurs ne retrouvaient pas de différence
selon I'expérience des opérateurs (forte expérience > 100 intubations avec VL vs faible expérience
<100 intubations avec VL) [139]. Cependant dans cette étude la répartition des arréts cardiaques était
clairement inégale (38 % pour VL et 54 % pour LD) sachant que cette indication est associée a un risque
augmenté d’échec. Par ailleurs, le taux de succées de la premiere tentative avec le VL (N=76) était de 95
% alors qu’il était de 85 % en intrahospitalier dans I’étude de Prekker et al. (N=705) [149]. Dans la
méme méta-analyse réalisée pour cette RFE regroupant 7 études randomisées (N = 1395), on retrouve
un effet en faveur de l'utilisation de LD en préhospitalier : (OR : 0,35 ; IC95% 0,27-0,46 ; p<0,001)
[139,143-148]. L’hétérogénéité entre ces études était également importante (1°=92) ce qui ne
permettait pas de conclure avec certitude. Un essai contrélé randomisé d’équivalence incluant plus de
500 patients avait montré I'absence de différence entre les 2 techniques en signalant qu’elles
pouvaient méme étre complémentaires dans ce contexte [150].

Concernant les complications liées a lintubation trachéale comme le risque d’intubation
cesophagienne, le taux d’inhalation, les traumatismes dentaires ou I’'hypoxémie, le niveau des preuves
ne permet pas de conclure a la supériorité d’un dispositif par rapport a I'autre.

En intrahospitalier :

Une méta-analyse publiée en 2017 regroupant 12 études (N = 2583 patients) a comparé la VL et la LD
pour une intubation trachéale en urgence hors bloc opératoire [151]. Elle retrouvait une grande
hétérogénéité entre les études. Concernant les 9 études menées en intrahospitalier (N =1936), elle ne
montrait pas de différence entre les deux appareils pour le taux de réussite a la premiére tentative (RR
1,06 ; n=1936 ; p=0,14 ; preuves de qualité modérée), indépendamment de I'expérience des
opérateurs ou des types de VL. Une analyse conjointe réalisée pour cette RFE (non publiée), de deux
études déja citées et sept autres études a évalué I'incidence de I'intubation cesophagienne (N=7174)
[141,144,149,152-156] (Annexe 2). Le taux d’intubation cesophagienne dans le groupe VL était de 1,6
vs 4,2 % dans le groupe LD (OR 0,44 ; IC95% 0,31-0,63 ; p<0,001). L'hétérogénéité des résultats était
faible (12 =35 %). Si I'on s’intéresse uniguement aux études randomisées, sept études portant sur 3105
patients retrouvaient une diminution significative du risque d’intubations cesophagiennes dans le
groupe VL (OR 0,57 ; 1C95% 0,37-0,92 ; p=0,02). Seules 3 études se sont intéressées a I'inhalation au
décours de I'intubation [148,149,153] soit 2324 patients. L'incidence de I'inhalation était de 1,6 % pour
le groupe VL vs 2,3 % dans le groupe DL (OR 0,67 ; IC95% 0,36-1,25 ; p=0,55) (peu d'hétérogénéité de
I’analyse (12< 5%)). Enfin, concernant les bris dentaires, il n’y a pas assez de données dans la littérature
pour conclure sur la supériorité d’un dispositif par rapport a un autre.

Depuis la méta-analyse publiée en 2017 [151], une étude prospective s’est intéressée a cette question.
L'étude DEVICE, est une étude prospective, randomisée, contrélée conduite dans 17 services
d’urgences ou de réanimation (N = 1417 patients dont 69,7 % ont été intubés dans un service
d’urgence) [149]. L’ objectif principal de cette étude était de comparer la LD vs. VL concernant le succés
d’intubation au cours de la premiére laryngoscopie apres l'inclusion de 1417 patients, |'étude a été
interrompue précocement pour supériorité du VL sur le critére principal : 600/705 patients (85,1 %)
dans le groupe VL vs. 504/712 patients (70,8 %) dans le groupe LD (différence absolue 14,3 % ; IC95 %
9,9-18,7% ; p < 0,001). Il est a noter que dans le sous-groupe des opérateurs expérimentés (> 100
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laryngoscopies), cette différence n’était plus significative. Il n’existait pas de différence entre les deux
groupes concernant les complications observées : 21,4 % vs 20,4 % (RR 0,5 ; IC95 % -3,9-4,9).
L'intégration de I'étude DEVICE a la méta-analyse réalisée pour cette RFE confirme l'intérét de la
vidéolaryngoscopie en intrahospitalier, en termes de succes d’intubation au premier essai (1,51 [1,37-
1,67], p<0,001) et de diminution du risque d’intubation cesophagienne (OR 0,44 : 1C95% 0,31-0,63 ;
p<0,001).

Question 4.3 : En cas d’échec de la premiere procédure d’intubation trachéale, existe-t-il une (ou des)
méthode(s) alternative(s) permettant de réduire la morbi-mortalité ?

R4.3.1 — En cas d’échec de la premiére procédure d’intubation, les experts suggérent de se référer a
I'algorithme correspondant a la situation clinique (figures 3,4.

AVIS D’EXPERTS (Accord Fort)

R4.3.2 - En cas d’échec d’intubation trachéale et lorsque la saturation est maintenue (SpO2 > 90 %), les
experts suggerent d’utiliser une méthode de laryngoscopie alternative qui n’a pas été utilisée lors de la
premieére tentative pour diminuer la morbi-mortalité (figures 3,4).

AVIS D’EXPERTS (Accord Fort)

R4.3.3 - En cas d’échec d’intubation trachéale et lorsqu’il existe une désaturation sévére (SpO2 < 90 %)
malgré une ventilation au ballon auto-remplisseur a valve unidirectionnelle (BAVU), les experts suggéerent
d’utiliser un dispositif supra-glottique de seconde génération afin de garantir 'oxygénation du patient
(figures 3,4).

AVIS D’EXPERTS (Accord Fort)

R4.3.4 — Apreés échec des tentatives d’intubation trachéale et de mise en place d’un dispositif supra-
glottique, et en cas d’impossibilité d’oxygéner le patient (SpO2 < 90 % malgré une ventilation au BAVU),
les experts suggéerent qu’une cricothyroidotomie soit rapidement réalisée pour prévenir la survenue d’un
arrét cardiaque hypoxique (figures 3,4).

AVIS D’EXPERTS (Accord Fort)

Argumentaire :

Quelle que soit la technique d’intubation trachéale utilisée, il est important de préciser que
I'oxygénation du patient est I'objectif prioritaire, et que la poursuite de I'algorithme d’intubation
trachéale par des méthodes alternatives ne doit étre effectuée que si la saturation du patient est
maintenue a une valeur sécuritaire (> 90 %). Dans la littérature, la définition de I’'hypoxémie au cours de
I'induction séquence rapide est trés majoritairement comprise dans une fourchette de Sp02 allant de
80 a 90 %. Dans ce contexte, les experts estiment sécuritaire de proposer le seuil de 90 %, facile a
retenir, comme seuil pivot pour adapter la prise en charge en urgence de ces patients. C'est ce seuil qui
avait été retenu dans la RFE « Intubation difficile et extubation en anesthésie chez I'adulte » dans
laguelle la survenue d'une désaturation artérielle en oxygene était définie comme une Sp0O, <90 % [1].
En cas d’échec de la premiéere tentative d’intubation trachéale classiquement définie comme un échec
de cathétérisation de la trachée aprés deux laryngoscopies avec le laryngoscope choisi en premiére
intention (LD ou VL). Il est important de distinguer deux situations :

- L'absence d’hypoxémie (SpO, > 90 %), parfois aprées reprise de la ventilation a I'aide d’un masque et
d’un BAVU. Dans ce contexte, I'indication d’une intubation trachéale ayant été posée et le patient
étant dans des conditions de sécurité satisfaisante, il apparait légitime de proposer la technique
alternative de laryngoscopie (directe ou vidéo) n’ayant pas été mise en ceuvre lors de la premiere
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tentative. L'échec de cette deuxieme modalité ou I'impossibilité de la mettre en ceuvre par manque
d’expertise de l'opérateur (cf. question 2.4) doit amener a basculer dans une stratégie
d’oxygénation/ventilation a I'aide de dispositifs supra-glottiques de 2eme génération.

- La présence d’une hypoxémie (SpO, < 90 %) en dépit d’une reprise de la ventilation au masque et
BAVU. Dans ce contexte, la priorité devient I’oxygénation rapide du patient. L'utilisation des dispositifs
supra-glottiques de 2éme génération est bien décrite en situation d’urgence (cf. argumentaire de la
question 1.1) et ces dispositifs sont une alternative a I'intubation trachéale afin d’assurer la ventilation
et I'oxygénation du patient. Il convient donc de proposer leur utilisation dans cette situation d’échec de
la laryngoscopie comme cela est déja recommandé pour les patients de soins critiques ou d’anesthésie
[1,2].

En cas d’échec des tentatives de laryngoscopie et d’insertion du masque laryngé, et toujours dans une
stratégie priorisant I'oxygénation, on distingue a nouveau deux situations :

- L’absence d’hypoxémie (SpO, > 90 %), apres reprise de la ventilation a I'aide d’un masque et d’un
BAVU. Il est alors prioritaire de maintenir I'oxygénation. Dans le cadre d’'une prise en charge
préhospitaliere, le transport peut étre effectué ainsi, aprés information et accord des équipes
hospitalieres d’accueil afin de mobiliser en amont les ressources expertes en abord des voies aériennes
(médecin anesthésiste et/ou ORL). Le réveil du patient peut également se discuter dans ce contexte
selon I'indication initiale de la procédure d’intubation.

- La présence d’une hypoxémie (SpO, < 90 %) en dépit d’une reprise de la ventilation au masque et
BAVU. Cette situation contre-indique le réveil du patient ou son transport et impose la réalisation
immédiate d’une cricothyroidotomie (cf. infra).

Cricothyroidotomie

Tous les opérateurs amenés a réaliser une procédure d’intubation trachéale doivent connaitre la
technique et étre en mesure de pratiquer ce geste [171]. Le repérage de la membrane
cricothyroidienne peut s’avérer difficile, en particulier chez les patients obéeses [172] mais il peut étre
facilité par un repérage échographique [173]. Concernant la technique, le choix semble se porter vers
la technique SMS (scalpel, mandrin, sonde) qui consiste a inciser la peau par un trait vertical, puis la
membrane cricothyroidienne avec un scalpel avant de cathétériser la trachée avec un mandrin long
béquillé, puis faire coulisser une sonde de calibre 6,5 sur la bougie en effectuant des mouvements de
rotation [171]. Cette technique s’est avérée plus rapide que la technique percutanée a l'aiguille
utilisant la méthode de Seldinger [174].

Champ 5. Prise en charge apreés intubation trachéale

Question 5.1 : Existe-t-il des méthodes de controle du bon positionnement de la sonde d’intubation
trachéale permettant de réduire la morbi-mortalité chez un patient qui vient d’étre intubé en
urgence ?

R 5.1.1 - Il est recommandé d’utiliser systématiquement la capnographie pour confirmer le bon
positionnement de la sonde d’intubation trachéale, du dispositif supra-glottique ou de I’abord trachéal

direct lors d’une intubation en urgence pour réduire la morbi-mortalité.

GRADE 1 (Accord Fort)

R 5.1.2 — Il est probablement recommandé d’utiliser I’échographie trans-trachéale et pulmonaire pour

vérifier le bon positionnement de la sonde d’intubation trachéale lorsque la confirmation par
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capnographie est impossible afin de réduire la morbi-mortalité.

GRADE 2 (Accord Fort)

Argumentaire :

Les données de la littérature montrent que I'intubation cesophagienne n’est pas rare (8 % d’intubations
cesophagiennes sur 297 intubations urgentes d’une cohorte prise en charge hors bloc opératoire [175],
5,6 % (n=167) d’intubations cesophagiennes relevées a partir d’'une cohorte internationale de 2.959
patients nécessitant une intubation urgente en réanimation [3] et 4 % (26/650) dans une série
francaise prospective menée en préhospitalier [4].

La détection de dioxyde de carbone exhalé (CO, expiré) par capnographie continue est la méthode de
référence pour exclure une intubation cesophagienne. L’intérét de son utilisation est souligné depuis
2011 pour tout patient qui bénéficie d’'une intubation trachéale ou de I'utilisation d’un dispositif supra-
glottique ou assimilé [176]. L'étude NAP4 a étudié les complications majeures en lien avec la gestion
des voies aériennes dans tous les hopitaux du National Health Service (UK) sur une période d'un an. Un
total de 184 événements répondait aux critéres d'inclusion dont 36 en soins intensifs et 15 aux
urgences. Pour les auteurs de I'étude, le fait de ne pas utiliser la capnographie a contribué a 74 % des
cas de déces ou de lésions neurologiques persistantes [176]. Concernant la fagcon de monitorer le CO,
exhalé, deux études prospectives menées en préhospitalier comparant I'auscultation, la capnométrie
et la capnographie ont montré une supériorité de la capnographie pour confirmer l'intubation
trachéale par rapport a la capnométrie seule ou a I'auscultation, en particulier avec une meilleure
détection des mauvais placements de la sonde pendant la réanimation d’un arrét cardiaque
préhospitalier [177,178]. Dans une étude publiée en 1986, I'échographie trachéale a été proposée
pour détecter la bonne position de la sonde d’intubation chez des nouveau-nés [179]. Depuis, le
nombre de publications concernant le contréle échographique du bon positionnement de la sonde
d’intubation (intratrachéale et non sélective) n’a cessé de croitre et est maintenant majoritaire sur une
recherche PUBMED des 5 dernieres années. Une méta-analyse publiée en 2018 par Gottlieb et al. a
étudié la capacité de I'échographie trans-trachéale a vérifier le positionnement de la sonde
d’intubation. A partir de 17 études analysant 1595 patients, la sensibilité globale de I'’échographie était
de 98,7 % (1C95% 97,8-99,2 %) avec une spécificité de 97,1 % (IC95% 92,4-99 %) par rapport a la
technique de référence (capnographie). Le temps moyen de confirmation a I'échographie du bon
positionnement de la sonde était de 13 secondes. Cette méta-analyse soulignait la rapidité de
réalisation de la technique et proposait de I'utiliser en complément quand la capnographie était
indisponible ou dysfonctionnelle [180]. Une autre méta-analyse plus récente de 2022 s’est intéressée a
la capacité de I'échographie pulmonaire a détecter un mauvais placement de la sonde d’intubation, en
particulier une intubation bronchique sélective en recherchant le glissement pleural, et les
mouvements diaphragmatiques. Neuf études répondant aux critéres étaient incluses avec 617
patients, avec pour méthode de référence soit la fibroscopie, soit la radiographie du thorax. La
précision de I’échographie pulmonaire pour détecter I'intubation trachéale ou bronchique était de 87
%, avec une sensibilité de 93 % et une spécificité de 75 %. Les auteurs soulignaient I'utilité de la
réalisation de I'échographie pulmonaire comme un outil pertinent pour préciser le positionnement de
la sonde d’intubation en attendant la confirmation par radiographie ou fibroscopie [181].

L'analyse de la littérature n’a retrouvé aucune étude démontrant la supériorité d’une technique de
contrdle du bon positionnement de la sonde d’intubation par rapport a 'utilisation de la capnographie
pour diminuer la mortalité des patients intubés en urgence.
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Question 5.2 : Existe-t-il une (ou des) modalité(s) pharmacologique(s) d’entretien anesthésique
permettant de réduire la morbi-mortalité chez un patient intubé en situation d’urgence ?

R 5.2 — Les experts suggerent I'association d’un hypnotique et d’'un morphinique pour la sédation d’un
patient intubé en situation d’urgence, afin de réduire la morbi-mortalité.

AVIS D’EXPERTS (Accord fort)

Argumentaire :

Il n'existe pas de littérature comparative de qualité suffisante évaluant la morbi mortalité entre
différentes modalités de sédation chez des patients intubés en situation d’urgence en dehors du bloc
opératoire ou d’un service de soins critiques. Parmi toutes les associations possibles, le midazolam et le
propofol sont les deux hypnotiques les plus utilisés et pour lesquels il existe le plus de données
disponibles non comparatives mais seulement dans le contexte des soins critiques [182-186].
L’association a un morphinique est fréquente, assurant une composante analgésique pour le confort
de la sédation [182-186].
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