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Fréquence de l’ID : 
0,5 à 2% en chir. générale 

10 à 20% en chir. carcinologique ORL 
10 à 20% en extrahospitalier  







Detsky et al, 2019 
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Detsky et al, 2019 

Obésité (IMC>27) -> LR + = 2,2 
Ronfleur -> LR + = 3,4 

Ventil. au masque difficile avant l’IOT -> LR + = 3,5 
Rétrognathie -> LR + = 6 

Antécédent d’ID -> LR + = 16-19 



Detsky et al, 2019 

ID si moins de 35 mm (3 TDD) 
IOT impossible si moins de 20 mm 



Detsky et al, 2019 

LR – d’ID = 0,4 

LR + d’ID = 14 

Si classe 3 à ce test, probabilité d’ID > 60%... 



Detsky et al, 2019 

Classe 3 ou 4 -> LR + d’ID = 4,1 

Classe de Mallampati 
 

Description initiale : 
bouche ouverte au maximum, 

langue sortie au maximum, 
sans phonation, 

…patient assis de face… 



Hanouz et al, 2017 

Pour chaque patient : 
 

Opérateur n°1 : cs préanesth  
-> Mallampati en position assise 

 
Opérateur n°2 : avant l’induction  

-> Mallampati en décubitus dorsal 
 

Mallampati en décubitus dorsal  
= ou >  

Mallampati en position assise 



patient comateux ? 
 

agité ? 
 

en détresse respiratoire ? 
 

avec un collier cervical ? 



Facteurs prédictifs d’IOT compliquée : 
hypoxémie sévère, hémodynamique précaire, obésité, grossesse 

(+ pathologies ne permettant pas de tolérer une hypoxémie : TCG, IdM, AVC, épilepsie, etc) 

1 

 

Recommandations Formalisées d’Experts 
 

INTUBATION ET EXTUBATION DU PATIENT DE 
REANIMATION 
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Facteurs 
prédictifs d’ID 

Facteurs prédictifs 
d’IOT compliquée 



De Jong et al, 2013 

= Score MACOCHA : 
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Recommandations Formalisées d’Experts 
 

INTUBATION ET EXTUBATION DU PATIENT DE 
REANIMATION 
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   Intubation difficile    Succès à la 1ère tentative  Visualisation glottique 







vs 

Au moins 1 critère d’ID  
-> bougie = 13 à 20% de succès en plus à la 1ère tentative 



Au moins 1 critère d’ID  
-> bougie = 12% d’hypoxémie en moins (<90% per ou postIOT immédiate) 

First-pass success : 
bougie = 97%  

sonde + mandrin métallique = 60% 

vs 
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BURP = Backward Upward Rightward Pressure 



Etude multicentrique en double-aveugle  
sur 3472 patients intubés au bloc opératoire 
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Recommandations Formalisées d’Experts 
 

INTUBATION ET EXTUBATION DU PATIENT DE 
REANIMATION 
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DURÉE DE L’APNÉE SANS 
DÉSATURATION APRÈS 

PRÉOXYGÉNATION : 

 

≈ 8 min chez l’adulte sain non-obèse 

≈ 4 min chez l’enfant 
moins de 3 min chez l’obèse 

 
quelques secondes  

chez le patient critique…. 

… 
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Recommandations Formalisées d’Experts 
 

INTUBATION ET EXTUBATION DU PATIENT DE 
REANIMATION 
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Au moins 3 minutes de préO2 en respiration normale,  
ou 8 capacités vitales (sur 1 min)     

+ 60s d’apnée avant SpO2 ≤ 97 % 

+75s d’apnée avant SpO2 ≤ 93 % 

Si traumatisme du rachis 



En profiter pour mettre le patient en position amendée de Jackson 
(« ear-to-sternal notch ») -> meilleure exposition glottique 



O2 au MHC à 15 L : 
FiO2 = 60 à 70 % 

 

O2 ≥ 30 - 60 L : 
FiO2 ≥ 90 % 

Si BAVU bien plaqué 
 sur le visage : FiO2 ≥ 90%  

Fei et al, 2017 



O2 au MHC à 15 L : 
FiO2 = 60 à 70 % 

 

O2 ≥ 30 - 60 L : 
FiO2 ≥ 90 % 

Si BAVU bien plaqué 
 sur le visage : FiO2 ≥ 90%  

Fei et al, 2017 

C 



Entre l’injection du curare et la laryngoscopie, pendant 45 à 90 secondes, 
ventilation douce au BAVU versus BAVU sur le visage sans ventilation 



Il faut ajouter au BAVU une valve de PEEP… 



Il faut ajouter au BAVU une valve de PEEP… 



…pour diminuer le shunt intrapulmonaire 

par recrutement 
alvéolaire 



Intérêt de la VNI 
pour la 

préoxygénation des 
patients hypoxiques 

 

FiO2 = 1 
AI = 5 à 15 cmH20 
PEEP = 5 cmH20 







Mais comment préoxygéner un patient hypoxémique agité  
qui s’arrache le masque de VNI ? 



INTUBATION  
 

EN SÉQUENCE 
 

RAPIDE  
 

DIFFÉRÉE ? 

« Tant pis, on pousse l’ISR ! » 

Mais comment préoxygéner un patient hypoxémique agité  
qui s’arrache le masque de VNI ? 



INTUBATION  
 

EN SÉQUENCE 
 

RAPIDE  
 

DIFFÉRÉE ? 

Mais comment préoxygéner un patient hypoxémique agité  
qui s’arrache le masque de VNI ? 

Kétamine of course ! 
(si injectée lentement sur 1 min, pas d’apnée, 

maintien VS, protection des VAS…) 

DSI = sédation procédurale  
(où procédure = préoxygénation) 



Mais comment préoxygéner un patient hypoxémique agité  
qui s’arrache le masque de VNI ? 

Patient 
• Patient hypoxémique agité impossible à préoxygéner 

Dissociation 
• Kétamine IVL 60s 1 mg/kg +/- réinjection de 0,5 mg/kg 

PreO2 

• MHC 3 minutes. Si SpO2 < 95% : VNI avec AI=10 et PEP = 5 à 15 

Curarisation 
• Succinylcholine ou Rocuronium 

Intubation 
• IOT. Techniques d’intubation difficile si nécessaires 



Mais comment préoxygéner un patient hypoxémique agité  
qui s’arrache le masque de VNI ? 

• Pre-DSI saturation 

• Post-DSI saturation 



Et pendant la laryngoscopie ? 
-> oxygénation apnéique 

Pendant la laryngoscopie : 02 15L lunettes 



Et pendant la laryngoscopie ? 
-> oxygénation apnéique 



Et pendant la laryngoscopie ? 
-> oxygénation apnéique 

 

 Ou lunettes d’O2 15L  
+ VNI pour les patients très hypoxiques 

 Pendant la 
préoxygénation, 
O2 15L lunettes  

+ MHC > 15L 

 Ou lunettes d’O2 15L  
+ BAVU > 15L + PEEP  

Pendant la laryngoscopie :  
02 15L lunettes 



Et la même chose avec l’Optiflow ? 



Et la même chose avec l’Optiflow ? 



Quand on applique tout ça  
en préhospitalier… 

Before After 

D 

S 

I 



Et un bundle hémodynamique ? 

Deux opérateurs 
Remplissage par 500ml de SSI sauf si OAP 
ISR kétamine ou éto + succinylcholine 
Noradré immédiate si TAd < 35 mmHg 
Ventilation protectrice 



Et un bundle hémodynamique ? 

Shock index ≥ 0,9 en pré-IOT = 
risque majoré d’hypoTA < 90 mmHg en post-IOT (OR=3,17) 

et mortalité plus importante (OR=5,75) 



Et un bundle hémodynamique ? 

G1 : 4 mg de NA dans 350ml de G5% 
G2 (placebo) : 250ml de G5% 

Reste de la PeC selon Sepsis Campaign 2012 : 
ATB, NA si PAm<65 après 30 ml/kg de remplissage… 



	Ou	lunettes	d’O2	15L		

+	VNI	pour	les	patients	très	hypoxiques	
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