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Résumé

L'intubation et l'extubation ne sont pas des procédures sans risque en réanimation et peuvent être
associées à une augmentation de la morbidité et de la mortalité. L'intubation en soins intensifs est
souvent nécessaire dans des situations d'urgence pour des patients instables sur le plan respi-
ratoire et hémodynamique. Dans ces circonstances, il s'agit d'une intervention à haut risque avec
des complications mettant en jeu le pronostic vital du patient (20 à 50%). En outre, des problèmes
d'intubation difficile peuvent également être présent et donner lieu à des complications. Plusieurs
nouvelles techniques, telles que la vidéolaryngoscopie, ont été développées récemment et
méritent d'être positionnés dans notre arsenal technique. L'extubation est une autre période
à risque, avec 10 % d'échec qui peut être associée également à un mauvais pronostic. Une
meilleure compréhension des causes de ces échecs est essentielle pour optimiser le geste. En
élaborant ces recommandations, les experts SFAR/SRLF ont utilisé les nouvelles données sur
l'intubation et l'extubation publiées depuis une dizaine d'années pour actualiser les procédures
existantes, incorporer les avancées plus récentes et proposer des algorithmes.

Summary

Intubation and extubation of the ICU patient

Intubation and extubation of ventilated patients are not risk free procedures in the Intensive Care
Unit (ICU) and can be associated with morbidity and mortality. Intubation in the ICU is frequently
required in emergency situations for patients with an unstable cardiovascular or respiratory
system. Under these circumstances, it is a high-risk procedure with life threatening complications
(20–50%). Moreover technical problems can also give rise to complications and several new
techniques, such as videolaryngoscopy, have been developed recently. By the sameway, another
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risked period is extubation, which fails in approximately 10% and is associated with a poor
prognosis. A better understanding of the cause of failure is essential to improve success pro-
cedure. In constructing these guidelines, the SFAR/SRLF experts have made use of new data on
intubation and extubation in the ICU from the last decade to update existing procedures,
incorporate more recent advances and propose algorithms.

Intubation et extubation du patient de réanimation
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Introduction
L'intubation et l'extubation font partie des gestes les plus fré-
quemment réalisés chez les patients de réanimation. Bien que
courantes, ces procédures sont associées à une morbi-mortalité
importante.
L'intubation trachéale du patient de réanimation s'effectue le
plus souvent en urgence, chez un patient fréquemment hypo-
xémique et avec une hémodynamique précaire [1–3]. Il s'agit
donc d'une procédure à haut risque, associée à une incidence
élevée de complications (20 à 50 %) pouvant menacer le
pronostic vital (collapsus, hypoxémie, troubles du rythme, intu-
bation œsophagienne, régurgitation. . .) [2]. Différentes procé-
dures ont été proposées pour limiter les désordres
tome 4 > n86 > November 2018
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hémodynamiques et respiratoires induits par l'intubation. Les
complications peuvent également provenir des difficultés tech-
niques rencontrées lors de la réalisation du geste lui-même.
Selon les sociétés savantes, on parle d'intubation difficile après
échec de 3 [4] ou de 2 tentatives de laryngoscopie directe
(Recommandations 2006 de la Société française d'anesthésie
réanimation, SFAR 2006). Cette situation concerne 10 à 20% des
intubations chez les patients de réanimation, et, lorsqu'elle est
rencontrée, elle est associée à une augmentation de la morbi-
dité [2]. Dans le contexte de l'intubation difficile, nous disposons
de matériels de plus en plus innovants (vidéolaryngoscopes,
dispositifs supra-glottiques, bronchoscopes réutilisables et
à usage unique. . .) dont la place respective dans la procédure
n'est cependant pas bien codifiée. Alors que des algorithmes et
des recommandations ont été établis et régulièrementmis à jour
pour l'intubation du patient au bloc opératoire, nous ne dispo-
sons pas à ce jour de conduite à tenir pour l'intubation du patient
de réanimation.
Le deuxième temps à risque de la gestion des voies aériennes
du patient de réanimation se situe au moment de l'extubation.
En effet, l'échec d'extubation est fréquent, de l'ordre de 10 %
[5,6], il aggrave le pronostic des patients et rend nécessaire une
optimisation des conditions dans lesquelles l'extubation est
réalisée. L'extubation est définie par le retrait de la sonde
d'intubation, mais elle doit être clairement distinguée de la
phase de sevrage ou « déventilation » qui consiste à séparer
le patient de son respirateur pour qu'il devienne indépendant de
la ventilation mécanique (VM) invasive [7–9]. Bien qu'étroite-
ment liées chronologiquement pour juger du succès/échec du
processus de sevrage/extubation, ces deux phases successives
(« déventilation » et extubation) doivent être appréhendées
distinctement par le clinicien pour identifier au mieux leurs
mécanismes et facteurs de risques respectifs d'échec. En effet,
un patient peut s'avérer « déventilable » mais non « extubable »
et inversement. L'échec de l'extubation est ainsi classiquement
défini comme la nécessité d'une réintubation précoce dans les
48 à 72 heures suivant une extubation programmée [7,10].
Cette définition doit cependant actuellement tenir compte du
développement de la ventilation non invasive (VNI), appliquée
au décours de l'extubation. En effet, la VNI peut soit être
intégrée délibérément dans une stratégie de sevrage (extuba-
tion programmée précoce relayée par VNI systématique), soit
être utilisée de façon préventive ou curative pour
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respectivement prévenir ou traiter la survenue d'une insuffi-
sance respiratoire aiguë (IRA) post-extubation [11,12]. La der-
nière conférence de consensus internationale sur le sevrage de
la VM définit ainsi le succès du sevrage comme l'absence de
recours à toute forme d'assistance ventilatoire (réintubation,
VNI) dans les 48 heures suivant une extubation programmée.
De fait, l'échec d'extubation doit alors être considéré comme :

�

so
la nécessité d'une réintubation ;

�
 la nécessité de recourir à la VNI curative pour survenue d'une
IRA post-extubation ;
�
 ou la survenue du décès dans les 48 heures suivant
l'extubation.

Néanmoins, comme l'application de la VNI à la période post-
extubation (VNI de sevrage, VNI préventive, VNI curative) peut
retarder le délai de réintubation, une durée de 48 heures pour-
rait s'avérer insuffisante dans ces conditions pour juger objecti-
vement de l'échec de l'extubation. Ainsi, un délai pouvant
s'étendre jusqu'à 7 jours a pu être suggéré en cas d'application
de la VNI à la période post-extubation [12]. Afin de se mettre
dans les meilleures conditions pour réaliser l'extubation du
patient de réanimation, il est nécessaire de pouvoir en identifier
les facteurs de risque d'échec (œdème laryngé, sécrétions
abondantes. . .). Un « screening » plus précis des patients est
alors nécessaire afin d'identifier ceux chez lesquels des compli-
cations de l'extubation pourraient survenir afin de les anticiper
et d'en prévenir les conséquences.
La littérature relative à l'intubation et à l'extubation du patient
de réanimation s'est considérablement enrichie au cours des
dernières années mais nous ne disposons pas, à l'heure actuelle,
de recommandations formelles pour une standardisation de ces
deux pratiques. Dans ce contexte, il est apparu utile de procéder
à une évaluation des données récentes disponibles, permettant
d'élaborer des recommandations et des conduites à tenir à l'in-
tention des praticiens.

Méthode
Ces recommandations sont le résultat du travail d'un groupe
d'experts réunis par la Société française d'anesthésie réanima-
tion (SFAR) et la Société de réanimation de langue française
(SRLF). Dans un premier temps, le comité d'organisation a défini
les questions à traiter avec les coordonnateurs. Il a ensuite
désigné les experts en charge de chacune d'entre elles. Les
questions ont été formulées selon un format PICO (Patients
Intervention Comparison Outcome). L'analyse de la littérature
et la formulation des recommandations ont ensuite été condui-
tes selon la méthodologie GRADE (Grade of Recommendation
Assessment, Development and Evaluation). Un niveau de pre-
uve devait être défini pour chacune des références bibliogra-
phiques citées en fonction du type de l'étude. Ce niveau de
preuve pouvait être réévalué (décote/surcote) en tenant
compte de la qualité méthodologique de l'étude. Les références
bibliographiques communes à chaque critère de jugement
n SAS. Tous droits réservés. - Document téléchargé le 12/12/2018 par HARBONN ANNA (
étaient alors regroupées. Un niveau global de preuve était
déterminé pour chaque critère de jugement en tenant compte
des niveaux de preuve de chacune des références bibliographi-
ques, de la cohérence des résultats entre les différentes études,
du caractère direct ou non des preuves, de l'analyse de coût. . .
Un niveau global de preuve « fort » permettait de formuler une
recommandation « forte » (il faut faire, ne pas faire. . . GRADE 1+
ou 1�). Un niveau global de preuve modéré, faible ou très faible
aboutissait à l'écriture d'une recommandation « optionnelle » (il
faut probablement faire ou probablement ne pas faire. . . GRADE
2+ ou 2�). Lorsque la littérature était inexistante, la question
pouvait faire l'objet d'une recommandation sous la forme d'un
avis d'expert. Les propositions de recommandations étaient
présentées et discutées une à une. Le but n'était pas d'aboutir
obligatoirement à un avis unique et convergent des experts sur
l'ensemble des propositions, mais de dégager les points de
concordance et les points de divergence ou d'indécision. Chaque
recommandation était alors évaluée par chacun des experts et
soumise à leurs cotations individuelles à l'aide d'une échelle
allant de 1 (désaccord complet) à 9 (accord complet). La cotation
collective était établie selon uneméthodologie GRADE grid. Pour
délivrer une recommandation sur un critère, au moins 50 % des
experts devaient exprimer une opinion qui allait globalement
dans la même direction, tandis que moins de 20 % d'entre eux
exprimaient une opinion contraire. Pour qu'une recommanda-
tion soit forte, au moins 70 % des participants devaient avoir
une opinion qui allait globalement dans la même direction. En
l'absence d'accord fort, les recommandations étaient reformu-
lées et, de nouveau, soumises à cotation dans l'objectif d'aboutir
à un consensus.

Champs des recommandations — Synthèse
des résultats
Du fait de la spécificité de la médecine pré-hospitalière dans le
domaine de la gestion des voies aériennes supérieures, nous
n'avons inclus ce champ ni dans notre analyse de la littérature,
ni dans les recommandations formulées.
L'intubation et l'extubation du patient de réanimation ont été
explorées séparément. En ce qui concerne l'intubation, 4 champs
ont été explorés : l'intubation compliquée en réanimation, le
matériel de l'intubation, les agents d'induction anesthésique,
les « bundles » ou protocoles (ensemble des mesures préven-
tives et curatives devant être appliquées conjointement) de
l'intubation en réanimation. L'extubation a été abordée en
3 champs : les pré-requis à l'extubation, les échecs de l'extuba-
tion, la gestion pratique de l'extubation.
Une recherche bibliographique extensive sur les 10 dernières
années a été réalisée à partir des bases de données PubMed et
Cochrane. Pour être retenues dans l'analyse, les publications
devaient être postérieures à 2005 et rédigées en langue
anglaise ou française. Une analyse spécifique de la littérature
pédiatrique a été réalisée et les recommandations pédiatriques
tome 4 > n86 > November 2018
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complications (20 à 50 %) pouvant menacer le pronostic vital

(collapsus, hypoxémie, troubles du rythme, intubation

œsophagienne, régurgitation. . .) [2]. Les complications

(présentées dans le tableau I) sont d'autant plus fréquentes que

l'état précédant la procédure est précaire (cas des patients

hypoxémiques, en état de choc) ou lorsque la procédure

d'intubation s'avère difficile. Des conditions physiopathologiques

particulières exposent à un risque élevé d'hypoxémie, c'est le cas

de l'obésité et la grossesse au cours desquelles la capacité

résiduelle fonctionnelle est diminuée et le risque d'atélectasie est

augmenté [13]. De plus, de nombreuses pathologies rencontrées

en réanimation ne permettent pas de tolérer un certain degré

d'hypoxémie (épilepsie, maladie cérébrovasculaire, insuffisance

coronarienne, etc.) [4]. Les moyens évalués dans la littérature,

à mettre en œuvre pour limiter les complications passent par

l'anticipation et l'optimisation de l'oxygénation et de

l'hémodynamique tout au long de la procédure [1].

L'intubation difficile [2] est quant à elle une complication du

geste et répond à une définition précise : nécessité de deux

tentatives d'intubation ou plus [4]. Elle est par ailleurs associée

à un taux de complications immédiates plus important.
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ont été réalisées à partir des recommandations adultes afin de
définir les spécificités. Celles-ci ont été soumises à un comité
d'experts indépendant dont les membres ont accepté de voter
chaque recommandation pédiatrique.
Après synthèse du travail des experts et application de la
méthode GRADE, 32 recommandations adultes ont été forma-
lisées ainsi que 2 algorithmes de synthèse. Parmi les recom-
mandations formulées, 12 ont un niveau de preuve élevé
(Grade 1+/�), 19 un niveau de preuve faible (Grade 2+/�)
et, pour 1 recommandation, la méthode GRADE® ne pouvait pas
s'appliquer, aboutissant à un avis d'experts.
En ce qui concerne les recommandations pédiatriques,
15 recommandations ont été formalisées, 5 ont un niveau de
preuve élevé (Grade 1+), 9 un niveau de preuve faible (Grade 2
+) et pour l'une d'elles, un avis d'expert a été émis.
La totalité des recommandations a été soumise au groupe
d'experts pour une cotation avec la méthode GRADE grid. Après
2 tours de cotations et divers amendements, un accord fort a été
obtenu pour 31 (97 %) des recommandations adultes et 15
(100 %) des recommandations pédiatriques.

Intubation compliquée en réanimation
R1.1 - Il faut considérer tous les patients de réanimation à risque

d'intubation compliquée.

(Grade 1+) Accord FORT

R1.2 - Afin d'en réduire l'incidence, il faut que les complications

respiratoires et hémodynamiques de l'intubation soient anticipées

et prévenues grâce à une préparation soigneuse de la procédure,

intégrant le maintien de l'oxygénation et de l'hémodynamique

systémiques tout au long de la procédure.

(Grade 1+) Accord FORT

R1.3 - Il faut différencier les facteurs prédictifs d'intubation

compliquée des facteurs prédictifs d'intubation difficile.

(Grade 1+) Accord FORT

Argumentaire : l'intubation est l'une des procédures les plus

fréquemment réalisées en réanimation.

L'intubation peut être compliquée pour 2 raisons principalement :
� les complications péri-procédurales, d'une part ;
� et la difficulté du geste, d'autre part.

Les principales complications de l'intubation identifiées dans la

littérature incluent des complications sévères et modérées. Celles-

ci sont répertoriées dans le tableau I.

Contrairement à l'intubation endotrachéale programmée réalisée

au bloc opératoire, l'intubation en réanimation s'effectue le plus

souvent en urgence, chez un patient fréquemment hypoxémique

et hypoxique avec une hémodynamique précaire [1–3]. Il s'agit

donc d'une procédure à haut risque, associée à un taux élevé de

L'incidence de l'intubation difficile est augmentée en réanimation,

avec des taux variant de 8 à 23 % selon la littérature [14–17].

Outre la nécessaire anticipation du contexte, une étude récente a

évalué les facteurs de risque d'intubation difficile en réanimation

[2]. Un score prédictif d'intubation difficile, le MACOCHA score

(tableau II), a ainsi été développé puis validé de façon externe.

Les principaux prédicteurs d'intubation difficile en réanimation

étaient liés au patient (Mallampati III ou IV, syndrome d'Apnées

du sommeil, raideur Cervicale, limitation de l'Ouverture de

bouche), liés à la pathologie (présence d'un Coma ou d'une

Hypoxémie) et à l'opérateur (expérience de moins de deux ans

au bloc opératoire ou non Anesthésiste). En optimisant le seuil, la

capacité discriminante du score est élevée. Pour rejeter

l'intubation difficile avec certitude, un seuil de 3 ou plus semble

approprié, permettant une valeur prédictive négative optimale

(respectivement 97 % et 98 % dans les cohortes originales et de

validation) et bonne une sensibilité (respectivement 76 % et

73 % dans les cohortes originales et de validation). L'échelle

d'intubation difficile (Intubation Difficulty Scale [IDS]) est quand

à elle une échelle quantitative de la difficulté de l'intubation qui

est très utile pour comparer de façon objective la complexité de

l'intubation endotrachéale, mais a posteriori et pas a priori [18].

En conséquence, pour améliorer la qualité des soins délivrés en

réanimation, les réanimateurs se doivent de disposer de

connaissances et compétences optimales sur la procédure
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d'intubation. Il apparaît donc légitime d'aider les médecins

réanimateurs à améliorer leurs connaissances et compétences en

matière d'intubation. À ce titre, la formation par simulation haute

fidélité semble être un excellent outil. Elle permet l'application

des connaissances théoriques acquises, en toute sécurité, tout en

s'approchant du vécu réel de la situation [19–21]. Par ailleurs, il

est important que « la procédure d'intubation » en situation

critique soit standardisée au sein d'une unité de réanimation,

avec une adhésion maximale de toute l'équipe, afin d'éviter des

pratiques hétérogènes (choix des agents anesthésiques,

R1.1 (pédiatrie) - Il faut considérer tous patients de réanimation

pédiatrique à risque d'intubation compliquée.

(Grade 1+) Accord FORT

R1.2 (pédiatrie) - Afin d'en réduire l'incidence, il faut que les

complications respiratoires et hémodynamiques de l'intubation en

réanimation pédiatrique soient anticipées et prévenues grâce

à une préparation soigneuse de la procédure, intégrant le

maintien de l'oxygénation et de l'hémodynamique systémiques

tout au long de la procédure.

(Grade 1+) Accord FORT

R1.3 (pédiatrie) - En pédiatrie, il faut différencier les facteurs

prédictifs d'intubation compliquée des facteurs prédictifs

d'intubation difficile.

(Grade 1+) Accord FORT

Argumentaire : l'intubation en réanimation pédiatrique est un

geste fréquemment réalisé et dans plus de 90 % des cas pour

une cause respiratoire [22]. Ce geste est fréquemment lié à des

complications : dans environ 20 % des cas non sévères, et dans

3 à 6 % sévères (arrêt cardiorespiratoire, intubation

œsophagienne diagnostiquée tardivement, inhalation massive,

hypotension sévère nécessitant remplissage et/ou amines

vasopressives, laryngospasme, hyperthermie maligne,

pneumothorax ou pneumomédiastin, lésion directe des voies

aériennes) [22,23]. Il semble donc nécessaire de prévenir au

mieux ces complications en optimisant la prise en charge

entourant l'intubation en réanimation. Peu d'études se sont

intéressées aux facteurs de risque d'intubation difficile et/ou

compliquée en réanimation pédiatrique. Un registre américain

(NEAR4KIDS) incluant les données de 15 PICU (Pediatric Intensive

Care Unit) a récemment permis d'obtenir des données plus

précises sur ce thème [22,24]. Il existait une association entre les

complications sévères liées à l'intubation (115 sur

1715 intubations, 6,3 %), d'une part, et l'instabilité

hémodynamique et/ou la défaillance respiratoire, d'autre part

[22]. Il existait une association entre les complications peu

sévères liées à l'intubation et les antécédents d'intubation

difficile, l'instabilité hémodynamique et le degré d'expérience de

l'opérateur. Chez les patients de ce même registre, le taux

d'intubation difficile était de 9 % sur 1516 patients. Les facteurs

de risque d'intubation difficile en analyse univariée (pas

d'ajustement en fonction de l'expérience de l'opérateur) étaient

les suivants : âge plus jeune, faible poids, indications d'intubation

sur défaillance ventilatoire, défaut de sédation ou de curarisation,

signes d'obstruction des voies aériennes supérieures. Les

antécédents d'intubation difficile, la limitation de l'ouverture de

bouche, la limitation de la mobilité cervicale, la faible distance

thyro-mentonnière, l'hypoplasie mandibulaire étaient associés

à une intubation difficile mais seule la valeur prédictive négative

était bonne. En ajustant ces critères aux opérateurs expérientés

pour l'intubation, seuls 2 facteurs de risque d'intubation difficile

étaient identifiés : antécédent d'intubation difficile (OR 1,83 ;

IC 95 % (1,02–3,29) ; p = 0,04), et la présence de signes

d'obstruction des voies aériennes supérieures (OR 1,91 ; IC 95 %
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Matériel intubation
R2.1 - Il faut mettre en œuvre un contrôle capnographique de

l'intubation en réanimation pour confirmer la bonne position de la

sonde d'intubation, du dispositif supra-glottique ou de l'abord

trachéal direct.

(Grade 1+) Accord FORT

Argumentaire : les conditions matérielles de l'intubation en

réanimation (IR) méritent une attention d'autant plus grande que

les patients sont instables, intolérants à l'apnée, difficiles

à préoxygéner et que l'opérateur est souvent moins entraîné

qu'en salle d'opération [25]. L'intérêt du contrôle capnographique

de l'IR est souligné par l'incidence élevée des intubations

œsophagiennes en réanimation (pouvant atteindre 51 %, en cas

d'IR difficile [IRD] [26]) et le caractère particulièrement faillible

des autres moyens qui ont pu être utilisés par le passé. Selon

l'étude NAP4, la non-utilisation ou l'interprétation erronée de la

capnographie a contribué à 74 % des cas de décès ou de

dommages cérébraux irréversibles survenus au décours d'une

intubation en réanimation ou aux urgences [27]. Ce contrôle

capnographique ne se limite pas à celui de la bonne position de

la sonde d'intubation en fin de geste. Il trouve également sa
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place au cours des étapes de l'algorithme de gestion des IRD, en

particulier pour confirmer la bonne place d'un dispositif supra-

glottique (DSG) ou d'un abord trachéal direct lorsque leur

insertion s'est avérée nécessaire. Une enquête anglaise de 2010

[28] souligne l'importante marge de progression dans ce

domaine ; en effet, seules 32 % des réanimations contrôlaient les

intubations par capnométrie. À notre connaissance il n'existe pas

d'études évaluant la capnographie comme outil d'aide

à l'intubation en réanimation pédiatrique.

R2.2 - Il faut disposer d'un chariot d'intubation difficile et d'un

bronchoscope (usuel ou à usage unique) en réanimation afin de

pouvoir faire face immédiatement aux situations d'intubation

difficile.

(Grade 1+) Accord FORT

Argumentaire : le NAP4 (Fourth National Audit Project of The

Royal College of Anaesthesists and The Difficult Airway Society)

recommande qu'un chariot d'intubation difficile et un

bronchoscope soient immédiatement disponibles en réanimation

[27]. Ce matériel doit être régulièrement contrôlé (présence et

bon fonctionnement ; contrôle quotidien, trace archivée). En plus

des masques, sondes et canules orales et nasales, le chariot

d'intubation difficile devrait rassembler selon un consensus

adopté localement par l'équipe de réanimation : des

laryngoscopes à manche usuel et court, des lames métalliques de

différentes tailles, un vidéolaryngoscope, des dispositifs

supraglottiques (DSG), et le matériel d'abord cricothyroïdien.

Le mandrin d'intubation (mandrin malléable destiné à préformer

la courbure de la sonde d'intubation) est recommandé d'emblée

en cas d'IRD prévue ou secondairement en cas d'IRD imprévue. Ce

dispositif est celui utilisé en anesthésie. Par ailleurs l'utilisation de

GlideScope* impose, selon le fabriquant, l'utilisation d'un mandrin

rigide spécifique.

Les mandrins longs creux (Cook*, Frova*) ou pleins peuvent être

utiles dans le contexte de l'IRD. Ils sont droits ou béquillés et sont

identiques à ceux utilisés en anesthésie. Leur rôle dans

l'algorithme de l'IR est également à envisager.

Les bronchoscopes se sont largement diversifiés et les fibroscopes

classiques ont été rejoints par plusieurs types de bronchoscopes

à usage partiellement ou totalement unique. Ces dispositifs, dont

le mieux validé est l'aScope*, ont des caractères spécifiques qui

les rendent particulièrement adaptés pour les gestes

endobronchiques en réanimation (comme par exemple

R2.3 - Il faut employer des lames métalliques pour les

laryngoscopies directes en réanimation afin d'en améliorer les

chances de succès.

(Grade 1+) Accord FORT

Argumentaire : le laryngoscope de McIntosh reste le dispositif le

plus utilisé en première intention. L'emploi d'une lame à usage

unique en métal semble généralisé en France. Conformément aux

recommandations de la SFAR, les lames à usage unique en

matière plastique ne sont pas recommandées pour les situations

dans lesquelles l'intubation présente un potentiel de difficulté

établi [33], ce qui est le cas pour toutes les IR. Dans ce contexte,

la lame, à usage unique ou réutilisable, doit être en métal.

La mise en évidence de transmissions d'infections létales par le

manche réutilisable des laryngoscopes souligne le soin à porter

à leur décontamination [34–36]. Des laryngoscopes à usage

unique et des coques monobloc jetables (Laryngobloc*) sont

disponibles mais leur intérêt reste à valider, notamment en

réanimation.

l'endoscopie diagnostique, la réalisation d'un lavage

bronchoalvéolaire, le contrôle d'un abord trachéal percutané, la

levée d'une atélectasie).

Pour l'IR, les fibroscopes et les bronchoscopes à usage unique

sont recommandés dans le cadre de l'abord multimodal des voies

aériennes, particulièrement pour les intubations à travers les DSG,

tandis que la combinaison VL-Bronchoscope qui impose un temps

d'apnée plus long, a été surtout décrite en anesthésie [29,30].

Le comité des recommandations relatives aux technologies

médicales du National Institute for Health and Clinical Excellence

anglais (NICE) a émis en 2013 des recommandations concernant

l'aScope et l'aScope2, qui résument les avantages de ce dispositif

en 4 points essentiels, indépendamment de l'éviction du risque

de transmission croisée d'infection par les fibroscopes à usage

multiple. Ces 4 points sont :
� de bonnes performances cliniques ;
� de moindres dépenses de santé ;
� une amélioration de la sécurité des patients du fait d'un

meilleur niveau de réactivité ;
� dispositifs particulièrement recommandés dans la gestion des

difficultés imprévues de contrôle des voies aériennes [31].

Une enquête anglaise de 2010 [28] souligne l'importante marge

de progression dans ce domaine car seules 10 % des

réanimations possédaient dans leur chariot d'intubation difficile

tout le matériel souhaitable. En revanche, 94 % des réanimations

Intubation et extubation du patient de réanimation
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R2.4 - Pour limiter les échecs d'intubation, il faut probablement

utiliser les vidéolaryngoscopes (VL) pour l'intubation en

réanimation, soit d'emblée soit après échec de la laryngoscopie

directe.

(Grade 2+) Accord FORT

Argumentaire : plusieurs vidéolaryngoscopes ont fait l'objet d'une

évaluation dans le cadre des IR. Cependant, aucune comparaison

frontale entre les VL disponibles n'est suffisamment puissante et

définitive pour imposer tel ou tel dispositif plutôt qu'un autre.

Les VL optimisent la vue laryngoscopique et ont leur place,

d'emblée ou après échec de la laryngoscopie directe, dans tous

les algorithmes d'IRD récents. Cependant, si le VL n'a pas été

utilisé d'emblée, son utilisation secondaire reste optionnelle et ne

constitue pas un prérequis au recours à un dispositif

supraglottique [4]. L'identification d'une difficulté prévisible de l'IR

(score MACOCHA � 3), lorsqu'elle est possible, pourrait constituer

une indication à utiliser préférentiellement un VL en première

intention, plutôt qu'un laryngoscope simple [37].

De nombreux dispositifs existent dans cette catégorie et il est

usuel de les classer [38] en :
� stylets (ex : Bonfils*, Sensascope*, RIFL*) ;
� VL à lame munie d'un canal guide pour la sonde d'intubation

(ex : Pentax AW Scope*, Airtraq*, KingVision*) ;
� et VL permettant une vue directe et son optimisation par la vue

endoscopique (ex : Mc Grath Mac*, C-Mac*, Kaplan-Berci DCI*

GlideScope*).

Plusieurs dispositifs sont compatibles avec des lames simples et

des lames munies de canal guide. Certains sont destinés à un

usage systématique et peuvent être munis de lames

spécialement dédiées à l'ID par leur courbure et/ou leur

épaisseur. D'autres sont munis de lames réutilisables. On peut

également distinguer les VL compacts munis de leur écran monté

sur le manche, des dispositifs reliés à un système vidéo et à un

écran déportés. Les dispositifs utiles pour l'IR sont décrits en

détail dans plusieurs revues récentes [39].

Parmi les VL ayant été évalués pour l'IRD, le C-Mac* (n = 117) a

permis des améliorations significatives par rapport au MacIntosh

(n = 113), en augmentant significativement le taux de réussite

à la première tentative de 55 % à 79 %, et en diminuant

l'incidence des grades III et IV de Cormack & Lehane de 20 %

à 7 %. Ces résultats ont été discutés en raison d'aspects

méthodologiques mais leur validité demeure [40].

Le McGrath Mac* semble le VL le mieux validé pour l'IR (n = 70)

dans la mesure où sa supériorité par rapport au MacIntosh

(n = 140) a été montrée non seulement en termes :
� de qualité de laryngoscopie ;

� de succès de l'intubation, mais également en termes ;
� de succès dans la population particulière des sujets

MACOCHA � 3 [41].

Cependant, le MacGrath Mac ne réduit pas l'incidence des

complications potentiellement létales de l'IR.

Une méta-analyse de 9 études comparant la vidéolaryngoscopie

à la laryngoscopie directe pour la réalisation de l'IR confirme

l'intérêt des VL dans ce contexte [42]. Parmi ces 9 études, 3 sont

des essais contrôlés randomisés dans lesquels le VL est le

GlideScope*, et 6 sont des études observationnelles dans

lesquelles le VL est le MacGrath Mac* 1 fois, le GlideScope* 4 fois

et le C-Mac*1 fois. Un essai concerne à la fois le GlideScope* et le

C-Mac*. Les bras VL regroupent 1066 patients et les bras

laryngoscopie directe 1067. Les VL augmentent le taux de réussite

de l'IR dès la première tentative [OR 2,07 (IC 95 % 1,35–3,16 ;

p < 0,001)], diminuent l'incidence des IRD définies par la

nécessité de plus de 2 tentatives [OR 0,29 (IC 95 % 0,20–0,44 ;

p < 0,001)], des laryngoscopies de grade 3 ou 4 de Cormack et

Lehane [OR 0,26 (IC 95 % 0,17–0,41 ; p < 0,001)] et des

intubations œsophagiennes [OR 0,14 (IC 95 % 0,02–0,81 ;

p = 0,03)]. Compte tenu de la morbi-mortalité potentielle

imputable à l'intubation œsophagienne en réanimation, ce

dernier résultat semble particulièrement important à souligner

même si la faible puissance de la méta-analyse ne permet pas de

mettre en évidence de gain en termes de survie ou d'éviction de

complications graves. La méta-analyse ne révèle pas de bénéfice

R2.5 - Il faut utiliser les dispositifs supra-glottiques (DSG) dans la

gestion des intubations difficiles en réanimation, pour oxygéner le

patient puis favoriser l'intubation sous contrôle bronchoscopique.

(Grade 1+) Accord FORT

Argumentaire : les dispositifs supra-glottiques (DSG) font partie

des dispositifs dont la disponibilité est indispensable pour l'IR.

Leur rôle est double :
� oxygéner le patient en cas d'échec de la ventilation au masque

ou au cours des abords chirurgicaux de la trachée ;
� et servir de guide pour le bronchoscope d'intubation en cas

d'IRD.

Le choix du dispositif est avant tout fonction de l'expérience de

l'opérateur et de la disponibilité du matériel. Le dispositif ProSeal*

et les DSG analogues, à pression de fuite élevée, pourraient avoir

l'avantage de mieux permettre la CPAP mais ces éléments ne

sont pas étayés par des essais menés en réanimation [43,44]. Le
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Fastrach* et autres DSG particulièrement dédiés à l'intubation,

semblent un choix logique dans le contexte, sans avoir été

spécifiquement validés.

Il semble ainsi que pour l'indication d'aide à l'IR, le DSG idéal ne

soit pas clairement identifié. Le choix parmi les nombreux

dispositifs existants reste donc ouvert et largement question de

préférence personnelle.

R2.6 - Les connaissances théoriques et pratiques en matière

d'intubation doivent être acquises et régulièrement entretenues

(Grade 1+) Accord FORT

Argumentaire : en Grande-Bretagne, le défaut de formation et de

jugement sont respectivement les deuxième et troisième cause

d'accident grave compliquant l'abord des voies aériennes en

réanimation et aux urgences [27]. La plupart des sociétés

savantes s'accordent pour recommander un programme de

formation associant une formation théorique initiale, un

entraînement sur mannequins, des séances de simulation haute

fidélité, le compagnonnage clinique et l'entretien des

compétences au cours du cursus. Parmi les différentes modalités,

la simulation (haute ou basse fidélité) procure un bénéfice

pédagogique certain par rapport aux autres méthodes. Une méta-

analyse récente de Kennedy et al. a en effet permis la

comparaison de plusieurs méthodes pédagogiques [21]. Comparé

à l'absence d'intervention, l'enseignement par simulation

s'accompagne d'une amélioration significative des connaissances,

de la durée de réalisation de la procédure et des aptitudes

techniques. Comparé à une méthode n'intégrant pas la

simulation, l'enseignement par simulation s'accompagne d'une

amélioration significative de la satisfaction des apprenants, de

leurs aptitudes techniques et de leur efficacité en situation

clinique (cf. Tableau Grade). La détermination du nombre minimal

de procédures à réaliser par les médecins en formation au cours

de leur cursus ne peut s'appuyer que sur des études de faibles

effectifs, dont certaines ont été réalisées sur mannequin. On peut

néanmoins raisonnablement proposer les chiffres suivants : 50 à

70 laryngoscopies directes [45,46] (dont 20 réalisées

préalablement sur mannequin), 20 poses de DSG [47,48] (dont

10 réalisées sur mannequin), 30 à 60 intubations aidées par la

fibroscopie [49,50] (dont 20 réalisées sur mannequin), 5 crico-

thyroïdotomies [51,52] (toutes réalisées sur mannequin [53]) et

20 utilisations de vidéolaryngoscopes [54] (dont 10 sur

mannequins). Chez les médecins en exercice, les 6 techniques

(d'intubation et d'oxygénation) devant être maîtrisées par tous

les praticiens et régulièrement ré-évaluées sont la ventilation au

masque facial, la laryngoscopie directe, l'utilisation du mandrin

long béquillé, les DSG (10 poses par an sur mannequin),

l'oxygénation trans-trachéale (5 procédures par an sur

mannequin) et l'intubation facilitée par la fibroscopie

(10 procédures par an sur mannequin).

R2.1 (pédiatrie) - Pour l'intubation de l'enfant en réanimation, il

faut probablement utiliser une lame de laryngoscopie adaptée en

fonction des habitudes des praticiens (lame droite de Miller ou

courbe de Macintosh) et changer de type de lame en cas d'échec

d'exposition avec la première lame.

(Grade 2+) Accord FORT

Argumentaire : le choix du type de lame de laryngoscopie directe

en pédiatrie est une question fréquemment abordée dans les

services de réanimation et d'urgence, notamment chez l'enfant

de moins de 2 ans. La technique décrite pour l'intubation avec la

lame droite de Miller consiste à charger l'épiglotte pour visualiser

la glotte, contrairement à la technique utilisant la lame incurvée

de Macintosh où seule la base de langue est chargée pour

visualiser l'épiglotte et la glotte [55]. Deux études récentes ont

comparé ces 2 types de lames de laryngoscopie directe en

pédiatrie [55,56]. La première [55] comparait le POGO score

(score de visualisation d'ouverture de la glotte) entre les 2 types

de lames chez 50 enfants de moins de 2 ans, randomisés en

2 groupes de 25. Les scores de visualisation de l'épiglotte étaient

similaires entre les 2 groupes. La deuxième étude [56] était une

étude randomisée en cross-over chez 120 patients, comparant les

lames de Miller et de Macintosh (une exposition avec chaque

lame chez chaque patient puis intubation après la deuxième

exposition). Les auteurs ne retrouvaient pas de différence

d'exposition ou de succès d'intubation entre les 2 groupes mais

proposaient de changer de lame de laryngoscopie en cas de

visualisation restreinte de la glotte avec la première lame utilisée.

Ces 2 études sont de faible niveau de preuve (effectifs restreints

et objectifs faibles car limités à la visualisation glottique et non

au succès d'intubation ou aux complications liées à l'intubation)

et n'ont pas été réalisées dans le cadre des soins intensifs.

R2.2 (pédiatrie) - Pour limiter les échecs d'intubation chez

l'enfant en réanimation, il faut probablement utiliser les

vidéolaryngoscopes (VL) soit d'emblée soit après échec de la

laryngoscopie directe.

Intubation et extubation du patient de réanimation
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(Grade 2+) Accord FORT

Argumentaire : les travaux pédiatriques étudiant l'utilisation des

vidéolaryngoscopes pour l'intubation ont été réalisés en

anesthésie [57] hors contexte d'urgence. Quelques études sur

mannequin ont été réalisées avec des scénarios d'urgence [58,59]

sans retrouver d'amélioration des conditions d'intubation ou du

succès d'intubation avec l'utilisation d'un vidéolaryngoscope. Une

méta-analyse récente [57] inclut 14 études randomisées

contrôlées en pédiatrie. L'objectif principal de l'étude était la

réduction du temps d'intubation, les objectifs secondaires étaient

la visualisation de la glotte, le succès d'intubation au premier

essai, les complications. Les travaux inclus dans la méta-analyse

étaient hétérogènes (I2 à 90 % pour le critère temps d'intubation

et à 67 % pour le critère succès d'intubation) :

vidéolaryngoscopes utilisés et âges des enfants différents. Seule

une étude s'intéressait à l'intubation difficile en simulant une

raideur cervicale, les autres patients étant considérés comme

ayant des conditions d'intubation normales. La visualisation de la

glotte était supérieure avec les vidéolaryngoscopes par rapport

à la laryngoscopie directe (analyse en sous-groupes). Le succès

d'intubation (10 études, 718 patients) n'était pas différent entre

les groupes (RR 0,96 ; IC 95 % (0,92–1,00) ; I2 = 67 %). Le temps

d'intubation (14 études, 980 patients) était allongé dans le

groupe vidéolaryngoscope (WMD : 4,9 s ; IC 95 % (2,6–7,1) ;

I2 = 90 %), seul le sous-groupe utilisant l'Airtraq* ne retrouvait

pas d'allongement du temps d'intubation (WMD 0,6 s ; IC 95 %

(7,7–8,9) ; I2 = 94 %). Le taux global de complications n'était pas

différent entre les groupes (RR 1,11 ; IC 95 % (0,39–3,16) ;

I2 = 0 %). Cette méta-analyse ne permet donc pas de favoriser

l'utilisation des vidéolaryngoscopes, d'autant plus que les limites

de ce travail sont nombreuses et qu'aucun travail n'a été réalisé

dans le cadre de la réanimation pédiatrique. Par ailleurs, une

étude multicentrique prospective observationnelle incluant

1053 intubations sur 10 ans dans 13 centres (Australie, États-Unis

et Canada) retrouve un taux de succès d'intubation au premier

essai lors d'induction séquence rapide plus élevé avec les

vidéolaryngoscopes (sur 51 intubations avec vidéolaryngoscopes).

Cette étude a de nombreuses limites dont un biais de recueil

important (self-report), la modification des prises en charges

pendant le durée de l'étude, et son caractère non randomisé [60].

R2.3 (pédiatrie) - Il faut probablement préférer l'intubation par

voie orale chez l'enfant en réanimation.

(Grade 2+) Accord FORT

Argumentaire : les études publiées comparant les complications

des intubations orales versus nasales en réanimation pédiatrique

s'intéressent plus spécifiquement à la population néonatale. Dans

une revue Cochrane publiée en 2000 [61] concernant la

population néonatale, il est retrouvé que l'intubation par voie

nasale est plus difficile et que l'intubation par voie orale doit être

préférée pour les opérateurs inexpérimentés. L'incidence des

atélectasies post-extubation semble être plus fréquente lors d'une

intubation par voie nasale mais essentiellement chez les enfants

prématurés de très petit poids de naissance. Il n'y a pas de

différence retrouvée entre les voies d'intubation orale et nasale

concernant une mauvaise position du tube, l'incidence

d'extubation accidentelle, les obstructions du tube, la nécessité de

réintubation après extubation, les infections et les traumatismes

locaux. Ces conclusions concernant la population néonatale

peuvent très vraisemblablement être étendues à la population

des nourrissons mais pas à l'ensemble de la population

pédiatrique. Un seul article publié par Moore et al. [62] compare

l'incidence des sinusites en réanimation pédiatrique en fonction

du type d'intubation et ne retrouve pas de différence significative

entre les 2 groupes (analyse de sous-groupe).

R2.4 (pédiatrie) - Il faut probablement utiliser des sondes

à ballonnet pour l'intubation de l'enfant en réanimation afin de

limiter le nombre de réintubations pour fuites.

(Grade 2+) Accord FORT

Argumentaire : depuis les travaux de Eckenhoff sur l'anatomie

laryngée de l'enfant, de nombreux manuels ont recommandé

l'utilisation de sondes sans ballonnet pour les enfants de moins

de 7–8 ans. Pour autant, ce dogme a été largement rediscuté

dans la littérature depuis. Dans le cas d'une sonde sans ballonnet,

même lorsqu'elle est de taille adaptée, la pression de fuite n'est

pas prévisible. En effet, si une fuite minimale est volontairement

recherchée et que celle-ci devient trop importante et compromet

la ventilation, le patient devra être réintubé avec une sonde de

taille supérieure. Le nombre de réintubations pour fuites est

limité par l'utilisation d'une sonde avec ballonnet [63]. La

principale complication redoutée lors de l'utilisation de sonde

avec ballonnet en réanimation pédiatrique chez l'enfant de moins

de 8 ans est le risque de lésions muqueuses induisant des

complications respiratoires à l'extubation. Plusieurs études ont été

publiées en réanimation pédiatrique à ce sujet. Il n'y a pas

d'arguments en faveur d'une imputabilité du ballonnet dans

l'incidence de stridor post-extubation ni de lésions sous-glottiques

H. Quintard, E. l'Her, J. Pottecher, F. Adnet, J-M Constantin, A. Dejong, et al.
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lorsque le monitorage de la pression du ballonnet est rigoureux.

Deakers et al. ont publié en 1994 une série non randomisée de

282 intubations avec ou sans ballonnet [64]. Aucune différence

dans l'incidence de stridor post-extubation n'a été retrouvée. Une

deuxième étude non randomisée rapporte une série de 860 cas

[65]. L'usage d'aérosols d'adrénaline pour œdème laryngé sous-

glottique dans le groupe avec ballonnet n'était pas plus fréquent

que dans le groupe sans. Enfin, une méta-analyse incluant des

études faites au bloc opératoire et en réanimation ne retrouve

pas d'augmentation du risque de stridor post-extubation dans le

groupe avec ballonnet [63]. Dans cette méta analyse, le groupe

avec ballonnet est hétérogène et regroupe des études testant des

ballonnets de forme et de textures variables (PVC ou

Polyuréthane, Microcuff®). La supériorité/infériorité des sondes

avec ballonnet en polyuréthane fin et de forme modifiée (type

Microcuff®) n'ont pas fait l'objet d'études spécifiques dans une

population de réanimation pédiatrique. D'autres bénéfices

à l'utilisation des sondes avec ballonnet sont rapportés dans la

littérature : une analyse de sous-groupe montre une tendance

à la diminution de l'incidence des micro-inhalations dans le

groupe sonde avec ballonnet vs sans [66].

Aucun produit hypnotique ne semble recouvrir toutes les

caractéristiques idéales pour être recommandé comme l'agent

exclusif à utiliser lors de l'intubation.

Trois produits semblent néanmoins remplir les critères pour

l'intubation en séquence rapide du patient en état critique :
� l'étomidate même en injection unique pour l'ISR est

responsable d'une augmentation de l'insuffisance surrénale

relative. En revanche, le niveau de preuve est plus faible quant

à un éventuel lien de causalité entre une injection unique

d'étomidate et une surmortalité. Ceci amène toutefois à faire

preuve de prudence quand à l'utilisation de l'étomidate chez le

patient septique [69] ;
� la kétamine qui a des propriétés stimulantes sur le système

sympathique, semble être une alternative valable à l'étomidate

[69] ;
� le propofol peut être utilisé pour l'intubation chez le patient

critique mais peut entraîner comme effet secondaire une

instabilité hémodynamique qui peut être prévenue par le

recours précoce ou préventif aux amines vasopressives [71]. Les

études de pratique semblent faire apparaître une utilisation

fréquente du propofol dans les pays anglo-saxons [70–75].

R3.2 - Chez le patient de réanimation, il faut probablement

Intubation et extubation du patient de réanimation
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Drogues de l'intubation
R3.1 - Il faut probablement choisir un hypnotique (étomidate,

kétamine, propofol) permettant l'induction en séquence rapide

(ISR) en fonction du terrain et de la situation clinique du patient.

(Grade 2+) Accord FORT

Argumentaire : la revue de la littérature ne retrouve que peu

d'études faisant état des agents anesthésiques utilisées lors de

l'intubation en réanimation ou en salle d'urgence pour le patient

en état critique [67,68]. On ne retrouve que 2 études

randomisées contrôlées comparant 2 types de produits

anesthésiques en réanimation ou dans un service d'urgence

[69,70] dont une seule de niveau élevée. Il serait donc utile de

réaliser des études sur le sujet en réanimation ou en salle

d'urgence, situations dans lesquelles le contexte et le

déroulement de l'intubation ne sont pas strictement identiques

à ceux de l'intubation en milieu pré-hospitalier [68].

Du fait de la rareté des études portant sur le sujet, une grande

majorité des recommandations ne peut se fonder que sur les

propriétés pharmacologiques des produits anesthésiques et sur les

avis des experts [68,69].

utiliser la succinylcholine comme curare de première intention

lors de l'ISR afin de réduire la durée de la procédure et le risque

d'inhalation.

(Grade 2+) Accord FORT

R3.3 - Il faut utiliser le rocuronium à une dose supérieure

à 0,9 mg/kg [1,0–1,2 mg/kg] en cas de contre-indication à la

succinylcholine et permettre un accès rapide au Sugammadex en

cas d'utilisation de celui-ci.

(Grade 1+) Accord FORT

Argumentaire : l'intubation trachéale chez le patient en détresse

vitale est facilitée par la réalisation d'une anesthésie de type

induction en séquence rapide (ISR). La technique de référence

associe l'utilisation d'un hypnotique et d'un curare. Le curare doit

permettre une intubation rapide et posséder une durée d'action

courte. La décurarisation spontanée qui permet la reprise d'une

ventilation spontanée efficace par le patient constitue une

sécurité. La succinylcholine possède ces propriétés mais elle est

associée à des effets indésirables majeurs comme l'allergie,

l'hyperkaliémie, la survenue d'un trouble de rythme qui peut être

fatal, ou l'hyperthermie maligne [76,77]. Elle possède des contre-

indications fréquemment rencontrées en réanimation :

tome 4 > n86 > November 2018 53
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hyperkaliémie, atteinte de la jonction neuromusculaire, brûlure

étendue, rhabdomyolyse, alitement prolongé [77]. Le rocuronium

a été la seule molécule alternative sérieusement étudiée. Une

revue Cochrane récente constituée de 50 essais cliniques a conclu

en la supériorité de la succinylcholine sur le rocuronium pour

obtenir des conditions d'intubation excellente (OR 0,86 ; IC 95 %

(0,81–0,92) ; p < 0,001) [78]. Lorsqu'une dose de rocuronium

supérieure à 0,9 mg/kg était utilisée, cette différence n'était plus

significative. Il n'y avait pas de différence pour les effets

indésirables graves qui restaient très faibles. Le problème posé

par l'emploi du rocuronium est le délai de la décurarisation qui

est de l'ordre d'une heure. Le sugammadex à la dose de 16 mg/

kg permet une antagonisation très rapide. Le délai de

décurarisation est alors inférieur au délai spontané de

décurarisation de la succinylcholine [79]. Chez le patient très

hypoxémique, certains auteurs proposent une intubation sans

curare, mais aucune étude comparative n'a été publiée [80].

R3.1 (pédiatrie) - Pour l'intubation de l'enfant en réanimation, il

faut probablement choisir un hypnotique (étomidate, kétamine,

propofol) permettant l'induction en séquence rapide (ISR) en

fonction du terrain et de la situation clinique du patient.

(Grade 2+) Accord FORT

Argumentaire : en pédiatrie, les RFE publiées en 2012, qui étaient

une actualisation de la conférence d'experts de la SFAR de

1999 et qui concernaient la sédation/analgésie pour l'intubation

trachéale de l'enfant en structure d'urgence, avaient établi les

conclusions suivantes. L'étomidate devrait être utilisé en première

intention chez l'enfant de plus de 2 ans sauf en situation de

sepsis. Dans les autres situations, la kétamine était l'alternative

recommandée (3 à 4 mg/kg avant 18 mois et 2 mg/kg après)

[81]. Une étude de pratiques récente réalisée dans 19 unités de

réanimation pédiatrique nord-américaines a montré l'utilisation de

midazolam dans 58 %, de kétamine dans 27 %, de propofol dans

14 % et d'étomidate dans 2 % des 3366 intubations étudiées. La

kétamine était préférentiellement utilisée dans les situations

d'instabilité hémodynamique mais n'était pas associée à moins

d'épisodes d'hypotension. Le propofol était préférentiellement

utilisé lors des intubations effectuées pour réaliser un geste et

son utilisation n'était pas associée à l'augmentation de la

survenue de nouveaux épisodes d'hypotension [82].

R3.2 (pédiatrie) - Chez l'enfant en réanimation, il faut

probablement utiliser la succinylcholine comme curare de

première intention lors de l'ISR afin de réduire la durée de la

procédure et le risque d'inhalation.

(Grade 2+) Accord FORT

R3.3 (pédiatrie) - Il faut utiliser le rocuronium à une dose

supérieure à 0,9 mg/kg [1,0–1,2 mg/kg] en cas de contre-

indication à la succinylcholine en pédiatrie et permettre un accès

rapide au sugammadex en cas d'utilisation de celui-ci.

(Grade 1+) Accord FORT

Argumentaire : les RFE de 2012 sur l'intubation en structure

d'urgence pour la pédiatrie préconisent l'utilisation de l'induction

en séquence rapide (ISR) pour l'intubation dans le cadre de

l'urgence en pédiatrie [81]. L'utilisation d'un curare fait partie

intégrante de l'ISR, que cela soit en structure d'urgence ou en

réanimation, afin d'améliorer les conditions d'intubation et les

complications liées à l'intubation. Une récente méta-analyse de la

Cochrane [78] a inclus 5 études randomisées contrôlées de

pédiatrie comparant les conditions d'exposition pour l'intubation

lors de l'utilisation de succinylcholine ou de rocuronium. Aucune

différence significative entre rocuronium et succinylcholine n'a été

mise en évidence pour obtenir d'excellentes conditions

d'intubation (RR 0,86, IC 95 % [0,7–1,06], mais hétérogénéité

élevée avec I2 = 0,81). Parmi les études incluses dans cette méta-

analyse, 2 retrouvaient des conditions d'intubation similaires entre

succinylcholine (1,5 mg/kg) et rocuronium (0,9 mg/kg) et des

conditions d'exposition moins bonnes avec une posologie de

rocuronium plus faible (0,6 mg/kg) [83,84]. Une étude retrouvait

des conditions d'intubation similaires avec 1 mg/kg de

succinylcholine et 0,6 mg/kg de rocuronium mais une curarisation

incomplète à une minute avec le rocuronium [85]. Une étude

comparant 1,2 mg/kg de rocuronium à 1,5 mg/kg de

succinylcholine retrouvait des conditions d'intubation similaires et

excellentes à 60 secondes. Il n'existe donc pas de différence

significative entre le rocuronium et la succinylcholine pour obtenir

d'excellentes conditions d'intubation, mais la durée d'action

prolongée du rocuronium peut être une limite à son utilisation,

d'autant plus qu'il n'existe pas de travaux permettant de discuter

l'utilisation de l'antagoniste du rocuronium (sugammadex) dans le

cadre de l'ISR en pédiatrie. Par conséquent, le choix de l'un ou

l'autre de ces curares doit être orienté en fonction des contre-

indications à la succinylcholine et de la durée d'action du curare.
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une étude randomisée contrôlée monocentrique n'a pas

démontré l'intérêt spécifique de l'ONHD pour l'oxygénation

Intubation et extubation du patient de réanimation
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Protocoles d'intubation
R4.1 - Il faut probablement utiliser la VNI pour la préoxygénation

des patients hypoxémiques en réanimation.

(Grade 2+) Accord FORT

R4.2 - Il est possible d'utiliser l'oxygénothérapie nasale haut débit

(ONHD) pour la préoxygénation en réanimation notamment pour

les patients non sévèrement hypoxémiques.

(Avis d'expert) Accord FORT

R4.3 - Il faut probablement utiliser un protocole d'intubation

incluant un versant ventilatoire au cours de l'intubation en

réanimation pour diminuer les complications respiratoires.

(Grade 2+) Accord FORT

R4.4 - Il faut probablement utiliser une manœuvre de

recrutement post-intubation chez les patients de réanimation

hypoxémiques en l'intégrant dans un protocole ventilatoire.

(Grade 2+) Accord FORT

R4.5 - Il faut probablement appliquer une PEEP d'au moins 5 cm

H2O après intubation des patients hypoxémiques.

(Grade 2+) Accord FORT

R4.6 - Il faut probablement utiliser un protocole hémodynamique,

définissant les modalités du remplissage vasculaire et de la mise

en place précoce de catécholamines pour diminuer les

complications hémodynamiques lors de l'intubation des patients

en réanimation.

(Grade 2+) Accord FORT

Argumentaire : une étude multicentrique avant/après a montré

l'intérêt d'un protocole d'intubation (incluant un protocole

ventilatoire) associé à une baisse significative des complications

sévères (notamment des évènements respiratoires) [1].

Protocole ventilatoire : La ventilation non invasive (VNI) a montré

son intérêt au cours de la préoxygénation [86], mais aucune

grande étude randomisée n'a confirmé cette hypothèse.

Deux études récentes ont évalué l'oxygénothérapie nasale à haut

débit (ONHD) pour la préoxygénation au cours de l'intubation en

réanimation (et l'oxygénation apnéique). Une étude

monocentrique avant/après a inclus des patients dont les motifs

d'intubation étaient hétérogènes [87]. Étaient exclus les patients

avec une hypoxémie sévère. Cette étude suggérait que l'ONHD

améliorait fortement l'oxygénation au cours de l'intubation en

réanimation. Ces conclusions sont en contradiction avec la

première étude randomisée sur ce thème [88]. L'étude

« Preoxyflow » a en effet évalué l'ONHD pour la préoxygénation

de malades sévèrement hypoxémiques. Cet essai concluait que

l'ONHD n'était pas supérieure à l'oxygénothérapie conventionnelle

par masque facial dans la prévention des désaturations. Enfin,

apnéique [89].

En ce qui concerne le recrutement après intubation, une étude

bicentrique prospective en réanimation, a randomisé 40 patients

hypoxémiques bénéficiant d'une intubation trachéale en deux

bras, l'un comportant une manœuvre de recrutement (MR+) post-

intubation immédiate (définie par l'application d'une CPAP de

40 cm H2O pendant plus de 30 secondes), l'autre sans manœuvre

de recrutement (MR�). Le gain d'oxygénation était

significativement supérieur dans le groupe MR+ à 2 et 30 minutes

(236 � 117 mmHg vs 93 � 36 mmHg et 180 � 79 mmHg vs 110

� 39 mmHg respectivement ; p < 0,05). Ce gain étant obtenu

sans conséquence hémodynamique ni complication

barotraumatique dans le groupe MR+ [90].

À notre connaissance, il n'y a pas de données concernant

l'utilisation de la VNI et de l'ONHD pour la préoxygénation en

réanimation pédiatrique.

Protocole hémodynamique

L'identification de patients à risque de collapsus a été évaluée

dans une analyse multivariée d'une 1re étude portant sur

885 patients [91].

L'utilisation d'un « bundle hémodynamique » a été évaluée dans

une seule étude avant/après réalisée sur 244 patients inclus dans

3 centres, toutes causes d'intubations en réanimation confondues.

Par rapport à la période antérieure, l'application systématique du

bundle hémodynamique dans la période « après » a permis de

réduire de 27 à 15 % l'incidence du collapsus post-intubation et

des complications majeures (sans effet sur les autres critères de

jugement secondaires) [1].

L'effet de l'application d'une pression télé-expiratoire positive (PEP)

de 5 cm H2O a été évalué dans le bundle de la précédente étude et

dans une étude randomisée contrôlée menée chez 63 patients

hypoxémiques. Aucune de ces études ne rapportait d'effet de ces

valeurs de PEP sur la pression artérielle moyenne [92].

R4.1 (pédiatrie) - Il faut probablement administrer de l'atropine

avant l'intubation lors de l'induction en réanimation des enfants

âgés de 28 jours à 8 ans pour réduire le risque de bradycardie,

notamment dans les situations de choc septique, de choc

hypovolémique ou lors de l'utilisation de Suxaméthonium.

(Grade 2+) Accord FORT

Argumentaire : particularité pédiatrique, l'intubation peut

entraîner une bradycardie par réaction vagale (liée à l'hypoxie et/
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ou à la laryngoscopie) ou par effet propre des médicaments

utilisés dans ce contexte (Suxaméthonium). Cette bradycardie

peut ne pas avoir de conséquences cardiovasculaires notables si

elle est accompagnée d'une vasoconstriction [93]. En revanche,

dans les situations où l'état hémodynamique du patient est

précaire (choc septique ou hypovolémique) et dans les situations

où il existe un risque de vasodilatation, la bradycardie peut

induire une décompensation hémodynamique significative [94]. Il

a également été rapporté une forte association entre la

bradycardie et l'arythmie et/ou les troubles de la conduction

durant l'intubation [95]. Quelques études récentes ont analysé

l'intérêt de l'atropine avant l'intubation de l'enfant en contexte

d'urgence. Il s'agit d'études prospectives de cohorte non

randomisées où l'utilisation d'atropine avant intubation était

laissée à la discrétion de l'opérateur. Ce biais méthodologique a

été partiellement corrigé par l'utilisation d'un score de

propension. La première étude, menée sur 111 enfants âgés de

29 jours à 8 ans (66 sans atropine et 45 avec), a montré une

réduction significative de la mortalité en réanimation chez les

enfants qui avaient reçu l'atropine avant l'intubation [96]. La

seconde étude, menée sur la première intubation de 103 enfants

âgés de 29 jours à 8 ans (61 sans atropine et 42 avec), a montré

une réduction significative de la prévalence des arythmies durant

l'intubation chez les enfants qui avaient reçu de l'atropine avant

l'intubation [95]. D'autre part, la conférence de consensus de

l'American College of Critical Care Medicine de 2009 sur le choc

septique en pédiatrie recommande l'utilisation de l'atropine lors

de la prémédication pour l'intubation chez l'enfant en situation de

choc septique [97].
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(Grade 2+) Accord FORT

Argumentaire : l'épreuve de VS ne permet cependant pas de

préjuger correctement des conséquences du retrait de la sonde

d'intubation, notamment en termes d'obstruction ou

d'augmentation éventuelle des résistances des VAS, de défaut de

protection des voies aériennes inférieures, d'efficacité de la toux

et de drainage des sécrétions trachéobronchiques [101–107].

Ainsi, malgré le succès de l'épreuve de sevrage, l'échec de

l'extubation programmée (réintubation) peut survenir en

moyenne dans 10 à 20 % des cas selon les travaux les plus

récents [106,108–113] avec des extrêmes pouvant largement

varier, de 5 à plus de 30 %, selon les populations étudiées

Intubation et extubation du patient de réanimation
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a : en configuration optimale : 2 opérateurs médecins et une
infirmière diplômée d'état (IDE).
b : VNI : ventilation non invasive.
c : BAVU : ballon autoremplisseur à valve unidirectionnelle.
d : ONHD : oxygénothérapie nasale à haut débit.
e : l'utilisation du bromure de rocuronium dans cette indication
ne se conçoit qu'en situation de disponibilité immédiate de
sugammadex.
f : BURP : Backward, Upward and Rightward Pressure : manœu-
vre laryngée externe d'optimisation de la vue laryngoscopique.
g : la manœuvre de recrutement n'est préconisée que chez les
patients hémodynamiquement stables et elle doit être immé-
diatement interrompue lorsqu'elle induit une instabilité.
(BPCO. . .), la durée préalable de VM, la définition utilisée, les

résultats et le type d'études (observationnelles ou

interventionnelles) analysés [114]. Si un faible taux de o
m
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Extubation : pré-requis
R5.1 - Il faut réaliser une épreuve de sevrage en VS avant toute

extubation chez le patient de réanimation ventilé depuis plus de

48 h afin de réduire le risque d'échec d'extubation.

(Grade 1+) Accord FORT

Argumentaire : la recherche au quotidien de critères simples de

sevrabilité et l'évaluation clinique, voire gazométrique, du succès

ou de l'échec d'une épreuve de sevrage en ventilation spontanée

(VS), représentent le « gold standard » de toute stratégie de

sevrage/extubation, laquelle doit être idéalement protocolisée,

en intégrant parallèlement la désédation [7–9]. Bien que

récemment remis en cause pour juger du succès de l'extubation

[6], le succès de l'épreuve de VS (fréquence respiratoire 10–30/

min, SpO2 > 92 %, absence de sueur, d'agitation, d'hypertension,

de tachycardie), quelle que soit la technique utilisée (aide

inspiratoire [VS-AI] ou pièce en T [VS/T]) reste le meilleur test

diagnostique pour déterminer la probabilité de succès de

l'extubation [8,98]. En effet, 30 à 40 % des patients extubés

malgré l'échec d'une épreuve de sevrage peuvent nécessiter

d'être réintubés [11]. De la même façon, près de 40 à 60 % des

patients extubés de façon non programmée (extubations

R5.2 - L'épreuve de sevrage n'étant pas suffisante pour dépister

tous les patients à risque d'échec d'extubation, il faut

probablement rechercher les causes et facteurs de risque plus

spécifiques d'échec incluant l'inefficacité de la toux, l'abondance

des sécrétions bronchiques, l'inefficacité de la déglutition, et les

troubles de la conscience.

réintubation peut certainement traduire une prolongation inutile

de la VM mais, qu'à l'inverse, un taux élevé peut sous-entendre

un défaut de prise en charge du processus de sevrage/

extubation, le clinicien doit cependant tout mettre en œuvre pour

minimiser ce taux d'échec, un taux acceptable en réanimation

pouvant se situer entre 5 et 10 % [114].

L'épreuve de sevrage en VS n'apparaît donc pas suffisante en

elle-même pour détecter les patients à risque d'échec

d'extubation. Il convient alors de rechercher les causes

potentielles et les facteurs de risque spécifiques d'échec de

l'extubation.

De nombreux mécanismes, causes ou facteurs de risque d'échec du

processus de sevrage/extubation ont été décrits [7,104–

107,109,115]. Ils peuvent être plus ou moins intriqués

chronologiquement dans le temps chez un même patient, et

plusieurs de ces mécanismes pourraient être plus spécifiques du

risque d'échec de l'extubation. En se focalisant sur ces facteurs

spécifiques (obstruction des VAS, inefficacité de la toux,

encombrement bronchique, troubles de déglutition, troubles de

conscience), les données actuelles de la littérature ne permettent

cependant pas d'affirmer que leur recherche systématique permet

de limiter à elle seule le risque de réintubation. Néanmoins, ces

facteurs de risque méritent probablement d'être appréhendés au

mieux avant toute extubation chez un patient « déventilable » [7].

R5.1 (pédiatrie) - Il faut probablement réaliser une épreuve de

sevrage en VS avant toute extubation chez l'enfant ventilé de

réanimation afin de réduire le risque d'échec d'extubation.

(Grade 2+) Accord FORT

tome 4 > n86 > November 2018 53
7

R
ec

lsevier Masson SAS. Tous droits réservés. - Document téléchargé le 12/12/2018 par HARBONN ANNA (851650). Il est interdit et illégal de diffuser ce document.



R5.2 (pédiatrie) - L'épreuve de sevrage n'étant pas suffisante

pour prédire les patients à risque d'échec d'extubation il faut

probablement rechercher les causes et facteurs de risque plus

spécifiques d'échec incluant inefficacité de la toux, abondance des

sécrétions bronchiques, inefficacité de la déglutition, troubles de

la conscience et certains facteurs spécifiques chez l'enfant.

(Grade 2+) Accord FORT

Argumentaire : en pédiatrie, un travail récent montre que

l'épreuve de sevrage en VS avec Aide Inspiratoire est très

largement utilisée [116]. L'utilisation de la pièce en T ou d'un

ballon délivrant une PEP ont aussi été étudiés. La répétition

quotidienne de l'épreuve en VS permet de diminuer la durée de

ventilation [117]. L'efficacité de l'épreuve de VS chez l'enfant est

similaire à celle de l'adulte avec un taux de réintubation entre

10 et 15 % [118–120]. L'augmentation des niveaux de pression

visant à compenser les résistances des sondes de petit diamètre

pourrait majorer le risque de réintubation [121]. En pédiatrie, un

travail multicentrique incluant 16 PICU et 1459 patients [116] a

identifié comme facteur de risque de réintubation : l'age < 2 ans,

les pathologies syndromiques et génétiques, l'insuffisance

respiratoire chronique, une atteinte neurologique chronique ou la

nécessité de réintubation à l'admission en réanimation.

d'intubation de gros calibre par rapport à la taille du patient, des

pressions de gonflage du ballonnet élevées, l'intubation difficile,

traumatique ou prolongée [5,123–125].

L'œdème laryngé est au mieux diagnostiqué par la réalisation

d'un test de fuite avant l'extubation des patients ayant passé avec

succès l'épreuve de ventilation spontané [126]. Le volume de

fuites autour de la sonde endotrachéale est habituellement

estimé comme suit :
� aspiration trachéale et buccale en position demi-assise et

réglage du ventilateur en mode assisté contrôlé ;
� vérification de l'égalité des volumes inspiré et expiré avant le

dégonflage du ballonnet ;
� estimation du volume expiré après dégonflage du ballonnet

(moyenne des trois valeurs les plus faibles parmi les six valeurs

relevées après dégonflage) ; le volume absolu des fuites est la

différence entre le volume inspiré (avant dégonflage du

ballonnet) et le volume expiré (après dégonflage du

ballonnet) ; le volume relatif des fuite est le rapport entre le

volume absolu des fuites et le volume inspiré.

Un volume de fuite bas définit un test de fuite positif. Les seuils

les plus fréquemment utilisés sont < 110 mL de volume absolu

ou < 10 % de volume relatif, mais ces seuils et les volumes

courants utilisés varient beaucoup d'une étude à l'autre. Cette

variabilité des seuils s'explique notamment par l'absence de

standardisation des réglages ventilatoires, la contribution des

fuites inspiratoire et expiratoire, ainsi que l'influence de la
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Échec d'extubation
R6.1 - Il faut probablement effectuer un test de fuite avant

l'extubation pour prédire la survenue d'un œdème laryngé.

(Grade 2+) Accord FORT

R6.2 - Il faut réaliser le test de fuite chez les patients de

réanimation ayant au moins un facteur de risque de dyspnée

laryngée afin de réduire les échecs d'extubation en rapport avec

l'œdème laryngé.

(Grade 1+) Accord FORT

Argumentaire : les lésions laryngées sont présentes chez plus de

trois quarts des patients ventilés [122]. Elles comprennent par

ordre de fréquence décroissant : l'œdème, l'ulcération muqueuse,

la parésie des cordes vocales et les granulomes [122]. Ces lésions

sont souvent intriquées et peuvent toutes (à l'exception des

ulcérations) participer à une dyspnée laryngée (stridor

inspiratoire) post-extubation. Les données sur les facteurs de

risque de dyspnée laryngée sont controversées et parfois

contradictoires, mais les principaux critères retrouvés sont : le

sexe féminin, l'intubation par voie nasale, l'utilisation d'une sonde

mécanique ventilatoire sur l'importance des fuites [127]. Cette

quantification est parfois complexe en pratique clinique et peut

être remplacée par un test qualitatif (absence d'audition de fuites

lors de l'occlusion par le doigt de la sonde trachéale) [128].

Le test de fuite a en général une bonne spécificité et valeur

prédictive négative (performant pour l'identification des patients

à faible risque) mais une faible sensibilité et valeur prédictive

positive (peu performant pour l'identification des patients à haut

risque) [129]. Il est sans doute nécessaire chez les patients ayant

au moins un facteur de risque de dyspnée laryngée

postextubation. D'autres approches diagnostiques ont été

proposées (comparaison du pourcentage de fuite juste après

l'intubation et juste avant l'extubation [130], estimation de la

colonne d'air autour de la sonde d'intubation avant et après

dégonflage du ballonnet par ultrasons [131–133]) qui ne

parviennent pas à améliorer significativement la valeur

diagnostique du test.

La dyspnée laryngée survient en général rapidement dans les

minutes qui suivent l'extubation, chez 1 à 30 % des patients

selon les séries [122,124]. L'existence d'une dyspnée laryngée
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augmente le risque de réintubation [124]. Le taux global de

réintubations se situe autour de 15 % dans les séries récentes, et

15 % environ des réintubations précoces (dans les 48 h suivant

l'extubation), sont imputées à une dyspnée laryngée, ce qui

représente 1–4 % de toutes les extubations [122,124,134].

R6.3 - Il faut probablement mettre en œuvre des mesures

limitant les lésions laryngées au cours de la ventilation

mécanique.

(Grade 2+) Accord FORT

R6.4 - Si le volume de fuite est faible ou nul, il faut

probablement prescrire une corticothérapie pour prévenir les

échecs d'extubation en rapport avec l'œdème laryngé.

(Grade 2+) Accord FORT

R6.5 - Lorsqu'elle est décidée, la corticothérapie doit être débutée

au moins 6 heures avant l'extubation pour être efficace.

(Grade 1+) Accord FORT

Argumentaire : la prévention des lésions laryngées passe par

l'évitement des facteurs de risque : choix d'un diamètre

« modéré » pour la sonde d'intubation (en général 8 mm chez les

hommes et 7 mm chez les femmes), accélération du sevrage de

la ventilation mécanique pour minimiser la durée de ventilation,

la surveillance et la régulation de la pression du ballonnet pour

prévenir les ulcérations trachéales.

Un traitement préventif de la dyspnée laryngée par corticoïdes

peut être proposé aux patients avec test de fuite positif avant

l'extubation, mais la faible valeur prédictive positive du test

expose au traitement par excès de faux positifs [124]. L'efficacité

de ce traitement (environ 1 mg/kg/j d'équivalent prednisolone)

est conditionnée par ses modalités d'administration et nécessite :
� l'initiation au moins 6 heures avant l'extubation, possiblement

en doses fractionnées ;

� la sélection de patients à risque (test de fuite positif) [135].

R6.1 (pédiatrie) - En cas d'utilisation d'une corticothérapie, celle ci

doit être débutée au moins 24 heures avant l'extubation pour être

efficace.

(Grade 1+) Accord FORT

Argumentaire : chez l'enfant, les principaux facteurs de stridor

après extubation retrouvés dans la littérature sont la durée

d'intubation (> 72 h) [141], l'âge < 2 ans [142] ou 5 ans [143], et

un faible niveau de sédation [143]. Chez l'enfant, le test de fuite

est le plus souvent réalisé par l'audition des fuites lors de

l'administration d'une pression de 25 cm H2O [144]. Lorsqu'il est

négatif il serait associé à l'existence d'un stridor [143], mais pour

certains uniquement chez l'enfant de plus de 7 ans [145].

Plusieurs travaux montrent qu'il ne permet pas de prédire l'échec

d'extubation. Sa sensibilité pour prédire le succès de l'extubation

est variable selon les études.

Lorsqu'un traitement par corticoïde (dexaméthasone) est

envisagé, un délai de plus de 24 h est préféré [146].

Intubation et extubation du patient de réanimation
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Protocole d'extubation
R7.1 - En préventif, il faut probablement utiliser l'oxygénothérapie

nasale à haut débit en postopératoire de chirurgie

cardiothoracique.

(Grade 2+) Accord FORT

R7.2 - En préventif, il faut probablement utiliser l'oxygénothérapie

nasale à haut débit après extubation programmée en réanimation

chez les patients hypoxémiques ou à risque faible de

réintubation.

(Grade 2+) Accord FORT

R7.3 - En préventif, il faut probablement utiliser la VNI

prophylactique après extubation programmée en réanimation

chez les patients à haut risque de réintubation, notamment chez

les patients hypercapniques.

(Grade 2+) Accord FORT

R7.4 - En curatif, il faut probablement utiliser la VNI curative en

cas d'insuffisance respiratoire aiguë postopératoire, notamment

après chirurgie abdominale ou résection pulmonaire.

(Grade 2+) Accord FORT

R 7.5 - En curatif, il ne faut probablement pas utiliser la VNI

curative en cas d'insuffisance respiratoire aiguë survenant après

extubation programmée en réanimation, excepté chez les

patients BPCO ou en cas d'OAP évident.

(Grade 2�) Accord FAIBLE

Argumentaire : en réanimation, l'échec de l'extubation est

généralement défini par la nécessité de réintubation dans les

48 ou 72 h suivant une extubation programmée [7,10]. Ce délai

est parfois prolongé jusqu'à 7 jours, notamment en cas

d'utilisation de la ventilation noninvasive (VNI) au décours de

53
9

N ANNA (851650). Il est interdit et illégal de diffuser ce document.



l'extubation [11,12]. Environ 25 % des patients réintubés le sont

au-delà des 48 premières heures [12]. Le taux de réintubation

global en réanimation est d'environ 15 %, mais s'élève à 20 ou

30 % chez les patients les plus à risque. La décision d'extubation

en réanimation est difficile pour le clinicien car en cas d'échec, la

mortalité est particulièrement élevée et peut atteindre 25 à 50 %

[10].

Au décours de l'extubation, la majorité des patients sont traités

par de l'oxygène standard mais l'utilisation de l'oxygène à haut

débit ou de la VNI peut être discutée. Il faut distinguer

2 indications très différentes de la VNI en post-extubation : la VNI

prophylactique et la VNI curative (la VNI réalisée pour faciliter le

sevrage chez des patients difficiles à sevrer n'est pas traitée dans

ce chapitre).

Dans les 2 cas, le patient est prêt pour l'extubation, c'est à dire

qu'il a réussi l'épreuve de sevrage et qu'il réunit tous les critères

pour l'extubation selon la conférence de consensus internationale

sur le sevrage [7]. La VNI prophylactique est alors débutée

immédiatement après l'extubation et poursuivie dans les 24-48 h

suivant l'extubation afin de prévenir la survenue d'une détresse

respiratoire. Au contraire, la VNI curative est débutée pour traiter

une détresse respiratoire aiguë déjà installée survenant dans les

suites de l'extubation.

Au plan physiologique, la VNI pourrait présenter de nombreux

avantages, notamment une amélioration de la fonction

ventriculaire gauche en cas d'insuffisance cardiaque, une

réduction de la pression télé-expiratoire positive (PEP) intrinsèque

chez les patients BPCO, un recrutement alvéolaire, une

amélioration des échanges gazeux mais surtout une réduction

importante du travail inspiratoire. Cependant, la VNI pourrait avoir

des effets délétères potentiels, notamment le fait de masquer les

signes d'insuffisance respiratoire aiguë et de retarder la

réintubation.

Concernant la VNI préventive, 6 études randomisées contrôlées

ont été publiées en réanimation [147–152]. Immédiatement après

l'extubation, les patients étaient randomisés et recevaient de

l'oxygène standard ou de la VNI. La majorité de ces études ont

inclus des patients à haut risque de réintubation [147–151].

Malgré des critères hétérogènes, les patients à haut risque

étaient majoritairement les patients âgés, insuffisants cardiaques,

ou ayant une maladie respiratoire chronique sous-jacente. La

majorité des études sont en faveur de la VNI avec une diminution

du risque d'insuffisance respiratoire aiguë [147–150]. L'effet

semblait particulièrement bénéfique chez les patients

hypercapniques [147–149]. Cependant, seulement 2 études ont

retrouvé une diminution significative du taux de réintubation

[147,150]. Dans la seule étude ayant inclus des patients sans

facteurs de risque de réintubation, les résultats n'ont pas montré

de bénéfices de la VNI [152]. Concernant le niveau d'évidence,

certaines études sont multicentriques mais les effectifs sont

relativement faibles. En regroupant les 6 études multicentriques

publiées sur le sujet, le risque relatif pour l'intubation avec la VNI

était réduit de façon non significative avec un OR de 0,80,

IC 95 % (0,64–1,01) (p = 0,06). En ne considérant que les études

qui ont inclus des patients à haut risque de réintubation, le risque

relatif pour l'intubation était significativement plus faible avec un

OR à 0,63, IC 95 % (0,45–0,87) (p = 0,003).

Concernant la VNI curative en réanimation, 2 études

multicentriques ont été publiées à ce jour [138,153]. Après

l'extubation, les patients qui présentaient des signes

d'insuffisance respiratoire aiguë étaient randomisés et traités par

de la VNI ou de l'oxygène standard. Bien que ces 2 études ont

inclus majoritairement des patients intubés pour une raison

médicale, respectivement 16 % et 27 % des patients étaient

admis en postopératoire ou pour un polytraumatisme. Le risque

R7.1 (pédiatrie) - Il ne faut probablement pas utiliser la VNI

prophylactique après extubation programmée en réanimation

chez les enfants à faible risque de réintubation.

(Avis d'expert) Accord FORT

R7.6 - Il faut probablement faire un intervenir un

kinésithérapeute avant et après l'extubation chez les patients

ventilés plus de 48 h afin de diminuer la durée de sevrage et

limiter le risque de réintubation.

(Grade 2+) Accord FORT

R7.7 - Il faut probablement faire intervenir un kinésithérapeute au

cours du geste de l'extubation, afin de limiter les complications

immédiates liées au sur-encombrement chez les patients à risque.

(Grade 2+) Accord FORT

Argumentaire : la kinésithérapie appliquée aux patients intubés et

ventilés comprend la kinésithérapie respiratoire et la

kinésithérapie mobilisatrice. Les techniques sont variables et

nombreuses [163].

La kinésithérapie de désencombrement incluant des techniques

d'hyperinflation, de modulation du flux expiratoire, et des
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postures, permettrait de limiter significativement les réintubations

[164–166]. Les bénéfices de ces techniques ne sont pas

démontrés sur la durée de sevrage [167,168], le succès du

sevrage [163,167], et la durée de ventilation mécanique

[163,164,166,167,169–173]. De plus, la kinésithérapie de

désencombrement ne paraît pas limiter l'apparition des

atélectasies post-extubation. Les résultats des études,

essentiellement pédiatriques, sont contradictoires [164–

166,169,174]. Enfin, l'utilisation de technique instrumentale de

désencombrement tel que des insufflations-exsufflations après

extubation permettrait de limiter les réintubations [175].

Une autre composante de la kinésithérapie chez le patient intubé

est l'entraînement des muscles inspiratoires (Inspiratory Muscle

Training). Les résultats des études montrent un bénéfice

significatif de cette technique dans le succès du sevrage [176–

179]. Les effets sont non significatifs sur le taux de réintubations

[176,177,180], la durée de ventilation mécanique

[176,179,181,182] et contradictoires sur la durée de sevrage

[176–177,181].

Concernant la kinésithérapie mobilisatrice, les résultats montrent

des résultats contradictoires sur les effets de cette technique sur

la durée de ventilation mécanique. Certaines montrent un effet

significatif sur la baisse de la durée de ventilation mécanique

[172,183,184], d'autres sont non significatifs [185,186]. Aucun

effet significatif n'a été retrouvé sur le succès du sevrage [184].

Les résultats sont contradictoires quant aux effets de la

mobilisation hors ventilation mécanique des patients extubés

[182,186,187,188].

La littérature est pauvre concernant la place du kinésithérapeute

au décours immédiat de l'extubation, mais les experts mettent en

avant la nécessité de la présence d'un kinésithérapeute au cours

du geste d'extubation chez les patients à risque important de sur-

encombrement, avec une force de toux altérée. Il pourra ainsi

avoir recours et mettre en place des techniques adjuvantes

notamment instrumentales afin de limiter les réintubations.

TABLEAU I
Principales complications associées à l'intubation

Sévères

Hypoxémie sévère

Collapsus cardiovasculaire sévère

Arrêt cardiaque

Décès

Modérées

Intubation difficile

Troubles du rythme

Intubation œsophagienne

Inhalation

Agitation

Bris dentaires

TABLEAU II
Calcul du score de MACOCHA

M. Mallampati score III ou IV (5)

A. Apnées du sommeil (2)

C. Cervicale (mobilité rachidienne réduite) (1)

O. Ouverture de bouche < 3 cm (1)

C. Coma (1)

H. Hypoxémie (1)

A. non-Anesthésiste ou Anesthésiste non entraîné (1)

Codé de 0 à 12.
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