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Points essentiels

■  L’intubation difficile accroÎt la morbidité et la mortalité liées à l’intubation.

■  L’identification précoce des patients à risque d’intubation difficile permet
d’anticiper le recours aux techniques alternatives et/ou de secours.

■  L’incidence de l’intubation difficile varie en fonction de sa définition et du
contexte.

■  Le cou court, toute pathologie ORL ou traumatique de la face et la position
lors du geste sont des facteurs associés à l’intubation difficile.

L’une des caractéristiques de l’abord trachéal en médecine d’urgence est la
fréquence de l’intubation difficile (ID), qui accroît la morbidité et la mortalité (1-3).
Des progrès notables ont été faits dans ce domaine ces dernières années,
notamment à travers la généralisation de l’induction à séquence rapide (ISR),
l’élaboration et la diffusion d’algorithmes pour l’ID (4-7). Cependant, la recherche
des facteurs liés à l’ID est encore sujette à recherche, surtout dans le champ du
préhospitalier où les conditions d’isolement rendent les possibilités de recours
aléatoires et où l’identification précoce du risque d’ID prend encore plus de sens
(8). En effet, l’identification précoce des patients à risque d’ID permet d’anticiper
le recours aux techniques alternatives et/ou de secours (9).

Chapitre 28
Critères prédictifs

d’intubation difficile

F.X. DUCHATEAU 1, Y. FREUND 2
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1.  Définitions

Il n’existe pas de définition consensuelle internationale pour l’ID. Aux États-Unis,
l’American Society of Anesthesiologists définit l’ID comme « une situation clinique
dans laquelle un anesthésiste confirmé rencontre des difficultés pour pratiquer
une intubation oro-trachéale ». Bien qu’étant un paradigme retranscrivant fidè-
lement le concept de « difficulté », cette définition se heurte à de multiples inter-
prétations. Pour déterminer précisément les facteurs associés à une ID, il apparaît
essentiel que cette notion soit mieux explicitée.

Ainsi, la Société Française d’Anesthésie-Réanimation (SFAR) a défini en 1996 puis
en 2006 les conditions d’une intubation difficile : la nécessité de plus de deux
laryngoscopies, ou l’utilisation de technique alternative pour la faciliter (10, 11).
En 2006, la notion de temps a disparu (initialement, plus de 10 minutes pour
réussir l’intubation caractérisait la difficulté du geste).

Cette définition présente l’inconvénient de reposer sur des critères liés à l’habileté
et l’expérience de l’opérateur, et non exclusivement objectifs, propres au patient
et à l’environnement. Pour s’affranchir de cette difficulté, des scores ont été
construits et validés pour permettre de caractériser l’ID par un ensemble de
critères subjectifs et objectifs, comme l’IDS qui fait référence en médecine
d’urgence (12).

2.  Incidence

L’incidence de l’intubation difficile est très difficile à préciser en raison de
l’influence importante de la définition adoptée, de la situation étudiée et surtout
du contexte. 

Ainsi, au bloc opératoire pour une chirurgie programmée non urgente, les taux
d’intubation difficile généralement rapportés sont inférieurs à 10 % (8 % pour
Adnet et al. sur une cohorte de 1 171 patients en utilisant l’IDS pour définir l’ID
(13) – 4 % chez Galinski et al. dans une étude plus récente sur 519 patients et
utilisant également l’IDS (14). Une database danoise de 91 332 patients, le taux
d’ID de 5,2 % en définissant l’ID comme toute intubation n’ayant pas été
effectuée avec succès par un seul opérateur en 2 essais maximums (15). Un taux
similaire est retrouvé dans une métaanalyse de grande ampleur, concernant plus
de 50 000 patients (16). Le taux d’intubation difficile augmente lorsque l’on
s’intéresse aux intubations urgentes. En intrahospitalier, il varie de 5 % (17) à
23 % (18) pour les intubations réalisées aux urgences. Il peut atteindre
également 23 % en réanimation (19). En extrahospitalier, les taux d’ID retrouvés
en France avec médicalisation par les SMUR sont assez concordants d’une étude
à l’autre : de 7,4 % (20) à 11 % (21, 22), même lorsque la définition de l’ID
n’est pas la même (23). La littérature anglo-saxonne rapporte des taux beaucoup
plus élevés mais il s’agit d’intubations réalisées par des techniciens de l’urgence
préhospitalière (paramedics).
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3.  Conséquence de l’intubation difficile

L’intubation difficile a des conséquences directes sur le pronostic du malade. Ainsi,
plusieurs études ont montré le lien étroit entre difficulté de l’intubation et
complications. Jabre et al. retrouvent un Odds Ratio de 5,9 pour l’apparition de
complication précoces (5 min) et tardives pour un score IDS > 5 (22). De même,
Freund et al retrouvent un OR de 3,5 pour l’apparition de complications précoces
en cas d’ID (23). La détection précoce de critères prédictifs d’intubation difficile
pourrait donc permettre une prise en charge adaptée avec utilisation préventive
de techniques alternatives pour faciliter l’intubation, et diminuer ainsi le taux de
complications de ce geste grevé d’une lourde morbi-mortalité. De nombreuses
études ne sont attachées à les identifier. Sont admis et largement acceptés :

•  Cou court

Le « cou court » est classiquement défini comme la présence d’une distance
thyro-mentonnière inférieure à trois doigts, où une distance hyoïde-thyroïde
inférieure à deux doigts. Cette variable est fortement associée à un risque
d’intubation difficile (12, 20, 23, 24). Dans la série de Soyuncu et al., c’est même
le seul facteur indépendant d’intubation difficile qui ressort de l’analyse
multivariée (18).

•  Obstruction des voies aériennes

L’obstruction des voies aériennes supérieures (VAS) est le plus souvent rapportée
si on l’entend au sens large : pathologie ORL, notamment cancéreuse, mal-
formation de la face, trauma facial (20, 23, 24).

•  Positionnement de l’opérateur

Dans les études préhospitalières, l’intubation au sol est un facteur d’ID.
L’intubation du patient au sol présente un OR de 2,6 pour Freund et al. (23). Chez
Combes et al, la position à genoux est associée à un surcroit de difficulté avec un
OR à 1,1, le décubitus latéral/ventral avec un OR à 2,0 (20).

•  Obésité 

Il s’agit d’un facteur souvent décrit au bloc opératoire, bien qu’inconstant (25-27).
En médecine d’urgence, les résultats sont contradictoires également. Combes
et al. retrouvent le BMI légèrement supérieur (26,9 ± 6,4 vs 25,5 ± 5,7 kg/m2) avec
un OR à 1,0 (1,0-1,1) (20).

Les autres facteurs habituellement décrits et/ou testés comme l’arrêt cardiaque ou
l’immobilisation cervicale ne sont pas retrouvés dans les études récentes.

4.  Conclusion
L’ID est une préoccupation majeure pour la maîtrise des voies aériennes en
médecine d’urgence. Le cou court, toute pathologie ORL ou traumatique de la
face et la position lors du geste sont des facteurs associés à l’ID et doivent
conduire à une vigilance particulière et à l’anticipation de techniques alternatives. 
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