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De quand datent les dernières recommandations sur l’intubation difficile ?





Laryngoscopie : 2 essais
Optimisation de l’exposition

Mandrin Long Béquillé

INTUBATION ECHEC

FASTRACH
(Masque laryngé si enfant < 30 kg)

Ventilation ?

Algorithme de 
l’Intubation

ALGORITHME DE 
L’OXYGÉNATION

InefficaceEfficace

INTUBATION DIFFICILE NON PREVUE
Appel à l’aide

Chariot d’intubation difficile
Maintien de l’anesthésie

Source : SFAR 2006, Conférence d’experts, Intubation difficile.



Laryngoscopie : 2 essais 
Optimisation de l’exposition

Mandrin Long Béquillé

INTUBATION

FASTRACH
(Masque laryngé si enfant < 30 kg)

Apnée possible

ECHEC

FIBROSCOPIE

INTUBATION

ALGORITHME DE 
L’OXYGÉNATION

INTUBATION

INTUBATION DIFFICILE PREVUE
(Aide prévue)

ECHEC

ECHEC

Ventilation spontanée

Source : SFAR 2006, Conférence d’experts, Intubation difficile.



ALGORITHME DE L’OXYGÉNATION

 ∗ DSG = dispositif sus glottique

Autres techniques 
d’intubation

INTUBATION FASTRACH / DSG ∗

(Masque laryngé si enfant < 30 kg)

ECHEC
ou contre-indication

Cricothyroïdotomie
ou

Trachéotomie

ECHEC

INTUBATION

SUCCES

REVEIL

Oxygénation trans-trachéale
déconseillée chez le nourrisson

REVEIL REVEIL

VENTILATION AU MASQUE INEFFICACE 
ÉCHEC INTUBATION

(Appel à l’aide)

ECHEC

Source : SFAR 2006, Conférence d’experts, Intubation difficile.
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Abstract Objective: To deter-
mined whether the implementation of
an intubation management protocol
leads to the reduction of intubation-
related complications in the intensive
care unit (ICU). Design: Two-
phase, prospective, multicenter con-
trolled study. Setting: Three
medical-surgical ICUs in two uni-
versity hospitals. Patients: Two
hundred three consecutive ICU
patients required 244 intubations.
Interventions: All intubations per-
formed during two consecutive
phases (a 6-month quality control
phase followed by a 6-month inter-
vention phase based on the
implementation of an ICU intubation
bundle management protocol) were
evaluated. The ten bundle compo-
nents were: preoxygenation with
noninvasive positive pressure venti-
lation, presence of two operators,
rapid sequence induction, cricoid
pressure, capnography, protective
ventilation, fluid loading, preparation
and early administration of sedation
and vasopressor use if needed.

Measurements and main results:
The primary end points were the
incidence of life-threatening compli-
cations occurring within 60 min after
intubation (cardiac arrest or death,
severe cardiovascular collapse and
hypoxemia). Other complications
(mild to moderate) were also evalu-
ated. Baseline characteristics,
including demographic data and rea-
son for intubation (mainly acute
respiratory failure), were similar in
the two phases. The intubation pro-
cedure in the intervention phase
(n = 121) was associated with sig-
nificant decreases in both life-
threatening complications (21 vs.
34%, p = 0.03) and other complica-
tions (9 vs. 21%, p = 0.01) compared
to the control phase (n = 123). Con-
clusions: The implementation of an
intubation management protocol can
reduce immediate severe life-threat-
ening complications associated with
intubation of ICU patients.

Keywords Intubation ! Airway
management ! Complications !
Mechanical ventilation !
Non-invasive ventilation !
Practice guidelines
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Introduction

Endotracheal intubation, which is one of the most com-
monly performed procedures in the intensive care unit
(ICU) [1–4], is associated with a high incidence of
complications (25 to 39%) because of the precarious
hemodynamic and respiratory status of critically ill patients
[1, 2, 5–8]. In anesthesia and pre-hospital practices, specific
procedures [i.e., preoxygenation, rapid sequence intubation
(RSI) using the combined administration of a sedative and
muscle relaxant agent, capnography to check the correct
tube placement, etc.] are included in guidelines and are
recommended to improve intubation safety [9–12]. Such
standardized recommendations are lacking in ICU practice.
Contrary to airway management performed in the operating
room and pre-hospital conditions, few studies designed to
improve intubation safety in the ICU have been published
[13]. We recently showed that non-invasive positive pres-
sure ventilation (NIPPV) improved preoxygenation of
obese patients before intubation both in the ICU [1] and in
the operating room [14].

We hypothesized that associating preoxygenation
NIPPV with other procedures that have been shown to
improve intubation safety according to pre-hospital and
anesthesia literature may decrease the incidence of imme-
diate complications after intubation in the ICU. Employing
a group of evidence-based treatments related to a disease
process, instituted together over a specific timeframe and
termed ‘‘a care bundle,’’ is expected to result in better
outcomes than when the treatments are executed individ-
ually. For instance, when ‘‘the care bundle’’ is implemented
as rapidly as possible, it improves the management of out-
of-hospital respiratory distress [15], sedation and weaning
from the ventilator [16, 17], as well as severe sepsis [18, 19]
and surgical procedures [20]. We therefore conducted a
prospective before-after study to determine whether the
implementation of an intubation bundle therapy results in a
reduction of intubation-related complications in the ICU.

Patients and methods

The present study was performed in three ICUs. Data from
all ICU tracheal intubations were collected and analyzed.
We excluded those performed for cardiac arrest. The
protocol was approved by the local ethics committee.

Study design (see ESM)

Control phase

During a 6-month control phase, intubation procedures
were performed without the use of a protocol by the
clinicians in charge of the patient.

Interphase

Prior to beginning enrollment in the intervention phase,
we developed an intubation care bundle management
system based on a review of the ICU airway literature
[1, 2, 4, 9, 11, 16, 21, 22] (Table 1). During a 4-week
phase, all physicians, residents and nurses received formal
education and clinical training for the processes and
procedures related to the ten-point bundle management.

Intervention phase

During the 6-month intervention phase, the recommended
intubation procedure was to conform to the bundle man-
agement detailed in Table 1 (see ESM).

Measurements and definitions of complications

We documented baseline characteristics, reason for
admission to ICU and status of the following before intu-
bation: reason for intubation, heart rate, systolic arterial
blood pressure, use of vasopressive drugs and pulse oxygen
saturation level (SpO2). During the intubation procedure,
we documented drug administration and the operator status
(airway expert vs. non expert physician) [7].

We then recorded complications and categorized as
severe life-threatening or mild to moderate complications
(see ESM and Table 2) that occurred during the intubation

Table 1 Intubation care bundle management

Pre-intubation
1. Presence of two operators
2. Fluid loading (isotonic saline 500 ml or starch 250 ml) in

absence of cardiogenic pulmonary edema
3. Preparation of long-term sedation
4. Preoxygenation for 3 min with NIPPV in case of acute

respiratory failure (FiO2 100%, pressure support ventilation
level between 5 and 15 cmH2O to obtain an expiratory tidal
volume between 6 and 8 ml/kg and PEEP of 5 cmH2O)

During intubation
5. Rapid sequence induction: etomidate 0.2–0.3 mg/kg or

ketamine 1.5–3 mg/kg combined with succinylcholine
1–1.5 mg/kg in absence of allergy, hyperkaliemia, severe
acidosis, acute or chronic neuromuscular disease, burn patient
for more than 48 h and medullar trauma

6. Sellick maneuver
Post-intubation
7. Immediate confirmation of tube placement by capnography
8. Norepinephrine if diastolic blood pressure remains \35 mmHg
9. Initiate long-term sedation
10. Initial ‘‘protective ventilation’’: tidal volume 6–8 ml/kg of

ideal body weight, PEEP \5 cmH2O and respiratory rate
between 10 and 20 cycles/min, FiO2 100% for a plateau
pressure \30 cmH2O

NIPPV non-invasive positive pressure ventilation, PEEP positive
end expiratory pressure, FiO2 inspired oxygen fraction
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were significant differences between the two phases for six
of the ten processes, i.e., all that were recorded during the
control phase (Table 5). Mean pressure support level
delivered during the NIPPV for preoxygenation was sim-
ilar for the two phases (10 ± 4 cmH2O).

Intubation-related complications

The intubation procedure in the intervention phase
(n = 121) was associated both with significantly lower
life-threatening complications (21 vs. 34%, p = 0.03)
(Fig. 1) and mild to moderate complications (9 vs. 21%,
p = 0.01) (Fig. 2) than those in the control phase
(n = 123). Severe hypoxemia and cardiovascular col-
lapse, which were the main life-threatening complications
after intubation, were reduced by half in the intervention
group compared to the control group (Fig. 1).

We reported 12 esophageal intubations (6 in each
group); 3 of them were complicated by severe hypoxemia
(all in the control group, without capnography). Among
the four esophageal intubations diagnosed by capnogra-
phy, none of the patients developed severe hypoxemia,
but two resulted in hemodynamic collapse. We did not
find any significant change in the rate of complications,
whether capnography was used or not. Difficult intubation
was not different between the control and the intervention
groups.

Patient outcomes

There was no difference in length of mechanical venti-
lation [7 (2–14) vs. 8 (4–15) days, p = 0.65], ICU

Table 5 Processes of medical care for the 244 evaluated procedures

Control
(n = 121)

Intervention
(n = 123)

p

Pre-procedure
1. Presence of two operators 79/121 (65) 123/123 (100) \0.001
3. Preparation of long-term sedation NR 98/123 (80) NA
2. Fluid loading 56/115 (49) 86/115 (75) \0.001
4. Preoxygenation with NIPPV 34/73 (47) 65/80 (82) \0.001
During procedure
5. Anesthetic drugs
Hypnotics
Etomidate 42/121 (35) 72/123 (58) \0.001
Ketamine 0/121 (0) 22/123 (18) \0.001
Others hypnotics 75/121 (62) 29/123 (24) \0.001

Muscle relaxants
Succinylcholine 36/115 (32) 89/114 (78) \0.001
Other muscle relaxant 42/121 (35) 9/123 (7) \0.001

6. Sellick maneuver 41/121 (34) 88/123 (72) \0.001
Post-procedure
7. Capnography use 0/121 (0) 69/123 (56) \0.001
8. Early vasopressives drugs NR 14/19 (77) NA
9. Initiation of long-term sedation NR 81/123 (65) NA
10. Initial ‘‘protective ventilation’’ NR 74/105 (70) NA

The number for the denominator served to calculate the frequency
of succinylcholine use taking into account only the cases without
contraindications for succinylcholine use in both groups. Control:
six contraindications to succinylcholine, no details have been
recorded. Intervention: nine contraindications to succinylcholine:
amyotrophic lateral sclerosis (one case), Guillain–Barre syndrome

(one case), spinal muscular amyotrophy (one case), acute renal
failure (one case), acute hyperkaliemia (one case), extreme bra-
dycardia (one case) and anticipated difficult intubation (three cases)
Data are number (%) or mean ± SD
NR not recorded, NA not applicable

30%

or death

**
Control (n= 121)
Intervention (n= 123)

NS

**

0%

5%

10%

15%

20%

25%

Severe hypoxemia Severe collapse Cardiac arrest 

**

NS

Fig. 1 Life-threatening complications occurring after all intuba-
tions performed during the control (n = 121) and the intervention
(n = 123) phases. *p \ 0.05 versus control phase. NS not
significant
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Quand ?

Technique de 1ère intention devant 
une intubation difficile non prévue



Pourquoi ?

Technique très efficace : taux de succès de 75 à 100 % 

Technique facilement accessible et peu coûteuse

Benson. Anesth Analg 1992. Dogra. Anaesthesia 1990.



Avec quoi ?

Mandrin semi-rigide 
Mandrin long béquillé 

Bougie élastique 
Bougie d’Eschmann® 

Mandrin de Macintosh® 
Bougie de Boussignac®



Quels sont les risques ?

Perforation trachéale et/ou bronchique 

Impaction dans le parenchyme pulmonaire : 
pneumothorax, fistule, saignement… 

Difficulté d’insertion de sonde d’intubation : 
tourner la sonde d’intubation à 90° dans le sens antihoraire au 

moment du passage de l’épiglotte



Comment ?
1 2

3 4



Critères d’efficacité ?

Sentir la vibration des anneaux trachéaux transmise par le 
mandrin (bec vers le haut) signant la position intra-

trachéale 

Une sensation de butée est obtenue entre 25 et 40 cm et 
signe le blocage du mandrin à la carène ou dans une 

bronche souche

A ce stade, ne pas forcer



Quels « points clés » ?

Conserver une vision laryngoscopique durant toute la durée 
du geste. 

Stopper le geste dès la sensation de butée obtenue.
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Vidéolaryngoscope ?

Non (encore) intégré dans l’algorithme 

Nombreuses publications sur son utilité  

Nécessité une formation 

Il en existe plusieurs 
Airtrack / Glidescope ….



ATTENTION

Ce ne sont PAS des dispositifs d’oxygénation ni de 
ventilation +++ 



Airtrack®
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Quand ?

Place centrale dans les algorithmes



Laryngoscopie : 2 essais
Optimisation de l’exposition

Mandrin Long Béquillé

INTUBATION

FASTRACH
(Masque laryngé si enfant < 30 kg)

Apnée possible

ECHEC

FIBROSCOPIE

INTUBATION

ALGORITHME DE 
L’OXYGÉNATION

INTUBATION

INTUBATION DIFFICILE PREVUE
(Aide prévue)

ECHEC

ECHEC

Ventilation spontanée

Source : SFAR 2006, Conférence d’experts, Intubation difficile.



ALGORITHME DE L’OXYGÉNATION

! DSG = dispositif sus glottique

Autres techniques 
d’intubation

INTUBATION FASTRACH / DSG !

(Masque laryngé si enfant < 30 kg)

ECHEC
ou contre-indication

Cricothyroïdotomie
ou

Trachéotomie

ECHEC

INTUBATION

SUCCES

REVEIL

Oxygénation trans-trachéale
déconseillée chez le nourrisson

REVEIL REVEIL

VENTILATION AU MASQUE INEFFICACE 
ÉCHEC INTUBATION

(Appel à l’aide)

ECHEC

Source : SFAR 2006, Conférence d’experts, Intubation difficile.



Pourquoi ?
Technique très efficace et performante 

Permet la ventilation du patient puis l’intubation 
Intérêt particulier sur les traumatismes du rachis cervical et les obèses 

Taux de succès de ventilation :
77 à 90 % au premier essai 

proche de 100 % après manœuvre de repositionnement 

Taux de succès d’intubation :
80 % au premier essai 

84 à 100% après manœuvre de repositionnement ou aide par 
fibroscope 

Combes. Anesthesiology 2004. Avidan. Br J Anaesth 1999. 



Avec quoi ?

Coussinet

Gel 
Lubrifiant

Releveur d’épiglotte

Ballonnet

Tube

Poignée

Tube 
Trachéal

Repère de profondeur



Taille (m) 
(Adulte)

Poids (kgs)
(Enfant)

Taille 3 < 1,55 > 30

Taille 4 1,55 < T < 1,7 -

Taille 5 > 1,7 -

NB: Il n'existe pas de correspondance simple entre la taille ou le poids d'un patient et la profondeur de son larynx.  
Le tableau ci-contre ne donne que des approximations.



Quels sont les risques ?

Malposition du masque, insufflation gastrique, fuites... 

Inhalation bronchique 

Lésions des muqueuses (fréquentes) ou  neurologiques (rares) en cas 
de surpression du masque 

   
Laryngospasme en cas d’anesthésie insuffisante



Quelles sont les 
contre-indications ? 

(relatives)

Tumeurs oro-pharyngo-laryngées 

Ouverture de bouche < 2 cm 

Angle oro-pharyngé < 90° 

Radiothérapie cervicale 

Amygdales linguales hypertrophiques 

Goitre  

Pathologies gastriques, œsophagiennes,  

ATCD chirurgicaux œsogastriques, estomac plein…



Quels « points clés » ?

Choisir un dispositif de taille adaptée au patient. 

Maintenir une profondeur d’anesthésie adaptée. 

Lubrifier le masque. 

Vérifier la position du Fastrach®, puis de la sonde d’intubation. 

Gonfler le Fastrach® avec la quantité nécessaire et suffisante d’air.



Critères d’efficacité ?

Bonne position du masque puis de la sonde, confirmée par le 
soulèvement thoracique, la capnographie et l’auscultation 

pulmonaire lors de l’insufflation 

Après retrait du masque,  
vérifier de nouveau la bonne position de la sonde



Comment ?



Comment ?



Comment ?



Comment ?



Comment ?



Manœuvres de Chandy ?
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Quand ?

alternative au Fastrach® 
en cas d’échec ou de contre 

indication 

alternative a l’OTT



Pourquoi ?

Technique d’oxygénation ET de ventilation. 

Rapide et efficace. 

Technique de sauvetage : 
prévient l’arrêt cardiaque hypoxique. 

Permet d’envisager une solution alternative d’intubation ou 
le réveil du patient (reprise VS).



Pourquoi ?

Cathéter 12 ou 14 gauge 
= urgence et ORL 

OXYGENATION TT

Canule 5 ou 6 
= urgence et réanimation 

VENTILATION TT 
cricothyroïdotomie 

trachéotomie

deux possibilités d’abord direct de la trachée après 
ponction de la membrane intercricothyroïdienne



Pourquoi ?

Cathéter 12 ou 14 gauge 
= urgence et ORL 

OXYGENATION TT

Canule 5 ou 6 
= urgence et réanimation 

VENTILATION TT 
cricothyroïdotomie 

trachéotomie

deux possibilités d’abord direct de la trachée après 
ponction de la membrane intercricothyroïdienne



Pourquoi ?

SFAR 2006 

Technique peu connue : 
insuffisance des formations universitaires et rareté des formations 

spécifiques 

Formation pratique : 
ponction intercricothyroïdienne (mannequin) 

ventilation (modèle de poumon ou simulateur)



Avec quoi ?

SFAR 2006, CARORL 2010 : 
«!pour réaliser une ventilation transtrachéale il est recommandé de 

n’utiliser que du matériel conçu et validé pour cet usage (grade E)!» 

X X



Avec quoi ?
Plusieurs kits de cricothyroïdotomie 

Kits avec abord direct

Quicktrach® (VBM) Portex® (Smiths medical)



Melker® (Cook)

Sans ballonnet Avec ballonnet

Avec quoi ?
Plusieurs kits de cricothyroïdotomie 

Kits avec abord indirect (méthode de Seldinger)



Avec quoi ?

SFAR 2006  

« un set de cricothyroïdotomie est conseillé dans la mallette d’ID 
en médecine d’urgence » (GRADE E) 

« le matériel de prise en charge d’une ID doit être regroupé dans 
un chariot ou dans une valise facilement identifiable et utilisable 

à tout moment du jour et de la nuit » (GRADE E)



Quels sont les contre-indications ?

Aucune contre-indication absolue en présence d’une 
urgence hypoxique 

Attention si infection en regard, tumeur sous glottique, 
intubation récente (granulome) 

Particularité chez l’enfant de moins de 8 ans : 
« l’oxygénation transtrachéale et la cricothyroïdotomie ne 
sont pas conseillées chez le très jeune enfant (grade E) »



Quels sont les risques ?

Difficulté de repérage et échec 
(femme, obèse, thyroïdectomie)  

Lésions de structures anatomiques péritrachéales 
(œsophage, éléments vasculaires) 

Perforation de la paroi postérieure de la trachée 

Emphysème sous-cutané ou médiastinal 
(ponctions répétées) 

Infection 

En l’absence de ballonnet, ces dispositifs ne protègent pas de l’inhalation



Quels « points clés » ?

Ponctionner la membrane intercricoïdienne (ICT) à 45° en direction 
caudale. 

Réaliser un test d’aspiration à chaque étape +++ 

Introduire le guide métallique (si Seldinger) puis respecter chaque étape : 
incision cutanée de 3 à 5 mm de la peau ET de la membrane ICT 
introduction du dispositif «canule + dilatateur» en un seul temps 

Vérifier la bonne position de la canule :  
soulèvement thoracique + capnographie + auscultation pulmonaire.



Critères d’efficacité ?

Bonne oxygénation : 
augmentation de la saturation pulsée en oxygène (SpO2 ≈ 90%) 

Soulèvement du thorax et auscultation d’un murmure vésiculaire 
lors de l’insufflation 



Melker® (Cook)



Melker®



Melker®



Melker®



Melker®



Melker®
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Quand ?

Solution alternative au Fastrach® 
en cas d’échec ou de contre indication



Pourquoi ?

Technique d’oxygénation simple, rapide et efficace. 

Taux de complications et d’échec faibles. 

Technique de sauvetage : 
prévient l’arrêt cardiaque hypoxique. 

Permet d’envisager une solution alternative d’intubation ou le réveil 
du patient (reprise VS).



Pourquoi ?

Cathéter 12 ou 14 gauge 
= urgence et ORL 

OXYGENATION TT

Canule 5 ou 6 
= urgence et réanimation 

VENTILATION TT 
cricothyroïdotomie 

trachéotomie

Deux possibilités d’abord direct de la trachée après 
ponction de la membrane intercricothyroïdienne



Pourquoi ?

Cathéter 12 ou 14 gauge 
= urgence et ORL 

OXYGENATION TT

Canule 5 ou 6 
= urgence et réanimation 

VENTILATION TT 
cricothyroïdotomie 

trachéotomietrachéotomie

Deux possibilités d’abord direct de la trachée après 
ponction de la membrane intercricothyroïdienne



Pourquoi ?

CARORL 2010 

« le taux de succès est excellent avec un taux mineur de 
complications » 

« il s’agit d’une voie d’abord fiable, même pratiquée par des 
juniors, avec un faible taux d’échec (3/1000) »



Avec quoi ?

Cathéter IV court + Luer-lock  = montage « artisanal » 
Risque de plicature, échec,… 

SFAR 2006, CARORL 2010 : 

« pour réaliser une oxygénation transtrachéale il est recommandé de 
n’utiliser que du matériel conçu et validé pour cet usage  

(grade E) » 



Avec quoi ?

deux types de dispositif disponible

Aiguille de Ravussin® (VBM) Catheter de ENK® (Cook)



Avec quoi ?

deux types de dispositif disponible

Manujet® (VBM) ENK® (Cook)



Quels sont les contre-indications ?

Aucune contre indication absolue en présence d’une urgence 
hypoxique 

Attention si infection en regard, tumeur sous glottique, intubation 
récente (granulome) 

Particularité chez l’enfant de moins de 8 ans : 
« l’oxygénation transtrachéale et la cricothyroïdotomie ne sont 

pas conseillées chez le très jeune enfant (grade E) » (SFAR 2006)



Quels sont les risques ?
Difficulté de repérage et échec 

(femme, obèse, thyroïdectomie) 

Lésions de structures anatomiques péritrachéales  
(œsophage, éléments vasculaires) 

Perforation de la paroi postérieure de la trachée 

Emphysème sous-cutané ou médiastinal  
(ponctions répétées) 

Plicature de cathéter 

Infection 

BAROTRAUMATISME en cas de fréquence trop élevée ou de pression trop longue 
ASSURER L’EXPIRATION DU PATIENT +++ 



Quels « points clés » ?

Ponctionner la membrane intercricoïdienne à 45 ° en direction 
caudale. 

Réaliser un test d’aspiration à chaque étape. 

Respecter la fréquence, la pression et la durée d’insufflation. 

S’assurer de l’expiration du patient.



Critères d’efficacité ?

Bonne position du cathéter dans la trachée : 
test d’aspiration sur l’aiguille puis sur le cathéter avec bullage dans la seringue 

Bonne oxygénation : 
augmentation de la saturation pulsée en oxygène (SpO2 ≈ 90%) 

Soulèvement du thorax et auscultation d’un murmure 
vésiculaire lors de l’insufflation 



Manujet®



Manujet®



Manujet®



Manujet®



Manujet®



Temps d’insufflation 
= 

1 seconde 
1 sec à 3 bars ≈ 600 ml 

Fréquence (sans expiration) 
= 

3 /mn

Manujet®



+ Aspiration des sécrétions buccales

Manujet®



ENK®





Rappel des algorithmes

Particularités de la Réanimation

Mandrin long Béquillé

(Air-Track)

Fastrach

Ventilation Transtrachéale

Oxygénation Transtrachéale

Fibroscopie vigile



Quand ?

Technique de choix 
en cas 

d’intubation difficile prévue



Quand ?

Technique possible 

en cas d’intubation difficile non prévue 

(en l’absence de problème d’oxygénation)



Pourquoi ?

Technique efficace permettant :

Un maintien de la ventilation spontanée du patient. 

Un contrôle des VAS. 

Une visualisation continue des structures anatomiques ORL durant 
la procédure.



Avec quoi ?

Matériel pour anesthésie locale 

Rampe AIVOC avec rémifentanil ou propofol 

Fibroscope (adulte, pédiatrique) : 
caméra et écran vidéo, lumière froide, silicone en spray 

aspiration, eau stérile 

Masque permettant la pré-oxygénation sans fuite ± canule facilitant la 
fibroscopie par voie orale 

Chariot « intubation difficile » disponible





Quels sont les risques ?

Lésions des voies nasales, saignements obstruant la vision 
glottique 

Toxicité systémique des anesthésiques locaux  
respect de la dose toxique de xylocaïne= 4 à 6 mg.kg-1 

Surdosage de la sédation avec perte de VS 

Transmission infectieuse par le fibroscope



Critères d’efficacité ?

Bon repérage visuel des structures anatomiques. 

Une fois l’anesthésie générale induite : 
observer un soulèvement thoracique, 

ausculter un murmure vésiculaire, 
visualiser un capnographe…
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Quels « points clés » ?

Assurer une titration de la sédation permettant : 
La tolérance du geste et le confort du patient  

La conservation de la ventilation spontanée du patient 

Progresser en repérant visuellement les structures 
anatomique ORL : 

larynx, trachée, carène. 

N’induire l’anesthésie générale qu’une fois la sonde 
d’intubation en place dans la trachée, au dessus de la carène




