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Ventilation difficile  

épidémiologie, critères 
 

Au 11 mars 2014 :  
4301 articles (dont 891 review) 

 



Ventilation difficile 
Incidence ? 

 
 Incidence =  

 0,07% à 1,4% (études consacrées à l’ID) 
Lienhart A, et al. Bull Acad natl Med 2004;188:1429-37. 

Rose DK, et al. Can J Anaesth 1994;41:372-83 
Asai T, et al. Br J Anaesth 1998;80:767-75 

 
 jusque 15% (analyse rétrospective) 

Williamson JA, et al. Anaesth Intensive Care 1993;21:602-7  
  
 57% : non-anticipée 

 Asai T, et al. Br J Anaesth 1998;80:767-75 
 
 
 Problème  : définition non-consensuelle ! 
  
 



VENTILATION DIFFICILE 
 Une ventilation au masque est dite difficile 

 s’il est impossible  
 d’obtenir une ampliation thoracique suffisante 
 un Vt > espace mort (3 mL.kg-1) 
 un capnogramme identifiable 
 de maintenir une SpO2 >92%,  

 s’il est nécessaire d’utiliser le by-pass d’oxygène à plusieurs reprises, 
d’appeler un autre opérateur 

 si la pression d’insufflation est supérieure à 25 cmH2O  
Conférence d’experts, SFAR, 2006 

 
 Echelle  
 0  facile sans artifice 
  + soulever le menton  
  + maintenir l’étanchéité ET luxer la machoîre inférieure 
  + canule oro et/ou nasopharyngée 
  + 2 opérateurs 
 ∞ ventilation impossible 
 
 

ASA. Practice Guidelines for management of the difficult airway. Anesthesiology 1993;78:597-602 

} ou 



Ventilation Difficile : Importance clinique ? 
 2 situations :  

 avant l’intubation après induction anesthésique 
 sous-estimation dans la littérature et les algorithmes 
 incidence = 5% (certains cas intubation facile alors que prévue 

difficile)      
 Langeron et al. 

 après un échec d’intubation 
 souvent le cas de la séquence : ventilation facile/intubation difficile et 

plusieurs échecs d’intubation 

 
 Cannot intubate - cannot ventilate 

 incidence estimée à 0,01 à 2 / 10 000 patients 
 Langeron et al. : 1,5% (+ élevée) : pas de data sur conséquences 

 
 Intérêt d’une large série prospective sur ce sujet précis 



Ventilation Difficile : Peut-on la prévoir ?  

 n = 1502 patients de chirurgie générale (uro, gynéco, abdo, ortho, neuro) 
 

 6 mois (Oct 1998-Mars 1999) 
 

 Exclusion : ALR, ISR, intubation vigile 
 

 Position amendée de Jackson systématique 
 

 préoxygénation 4 min 
 

 Définition de l’ID : > 2 tentatives de laryngoscopie ou > 10 min 
 

 Grades de Cormack et Lehane 

Prediction of difficult mask ventilation.  
Langeron O, et al. Anesthesiology 2000;92:1229-36 



Ventilation Difficile : Peut-on la prévoir ?  

 Facteurs de risque retenus (analyse multivariée) : 
  Variables  Odds-Ratio (95%, IC) p  

 
 présence d’une barbe   3,18 (1,39-7,27)  0,0006 
 IMC > 26 kg/m2  2,75 (1,64-4,62)  < 0,001 
 édenté   2,28 (1,26-4,10)  0,006 
 > 55 ans   2,26 (1,34-3,81)  0,002 
 Histoire de ronflement 1,84 (1,09-3,10)  0,02 

 
 

 En poolant pour obtenir le score de prédiction de VD :  
 
2 critères présents 

 
(Se=72%, Sp=73%, VPP=12%, VPN=98%)  

Prediction of difficult mask ventilation.  
Langeron O, et al. Anesthesiology 2000;92:1229-36 



Ventilation Difficile = intubation difficile ?  

 1374 sur les 1502 sont intubés :  
   pas de VD VD p incidence 
   (n=1305) (n=69) 
Cormack et Lehane     
 1   987 (76%) 31 (45%)  

2  205 (16%) 14 (20%) < 0,001* 
 3  80 (6%) 12 (17%) 
 4  33 (2%) 12 (17%) 

 
Intubation difficile 106 (8%) 21 (30%) x4 <0,001 1,5% 
Intubation impossible 7 (0,5%) 4 (6%)    x12 0,001 0,3% 

 
 Conclusion : la présence de patient difficiles à intuber est statistiquement 

plus importante dans le groupe où la ventilation est difficile 
 

Prediction of difficult mask ventilation.  
Langeron O, et al. Anesthesiology 2000;92:1229-36 

* : entre Cormack 1 et 2 et Cormack 3 et 4 



Ventilation difficile 
quels critères / incidence ? 

Incidence and predictors of difficult and impossible mask ventilation 
Kheterpal S, et al. Anesthesiology 2006;105:885-91  

 
 n = 22660 / 24 mois 
 4 grades de ventilation difficile au masque 
 

 grade 1 = ventilation sans problème (77,4%)  
 grade 2 = canule orale ou autre adjuvant (21,1%) 
 grade 3 = ventilation difficile, inadéquate, instable ou 2 opérateurs (1,4%) 
 grade 4 = ventilation impossible, avec ou sans curarisant (0,16%, n=37) 
 

 Facteurs prédictifs :  
 IMC > 30 kg.m-2 

 > 57 ans 
 barbe 
 ronflement 
 protraction mandibulaire limitée 
 Mallampati > III 



Ventilation difficile 
quels critères ? 

 La Capacité de protrusion mandibulaire :  
Test de Calder 

 Classe A : incisives inférieures peuvent être 
pro tractées devant incisives supérieures 
(subluxation > 0) 

 Classe B : incisives inférieures peuvent être 
alignées avec les incisives supérieures 
(subluxation =0) 

 Classe C : incisives inférieures restent en 
arrière sans pouvoir être alignées avec les 
incisives supérieures (subluxation < 0) 

Calder I, et al. Anaesthesia 1995; 50 : 756-63 
Takenaka I, et al. Anesthesiology, 2001; 94 : 935 



Ventilation difficile 
quels critères / incidence ? 

Incidence and predictors of difficult and impossible mask ventilation 
Kheterpal S, et al. Anesthesiology 2006;105:885-91  

 
 Facteurs prédictifs de ventilation impossible (grade 4) 

 ronflement 
 DTM < 6 cm  

 
 0,37% grade 3 ou 4 (VD) = ID 

 Facteurs prédictifs :  
 IMC > 30 kg.m-2 

 ronflement 
 protraction mandibulaire limitée 
 anomalies anatomiques cervicales 
 SAOS 
 

Définition n’est pas la même que l’étude de Langeron 



Et  
demain ? 







492 239 patients (4 institutions) 

176 679 : ventilation masque facial et tentative d’intubation 

698 : VMD + LDD : incidence = 0,4% 





Conférence d’expert SFAR 2006 

6 critères prédictifs (≥ 2) 
 présence d’une barbe  
 IMC > 26 kg/m2 
 édenté 
 > 55 ans 
 Histoire de ronflement  
 Limitation de la protrusion mandibulaire 
 +… 
 +…   



Intubation difficile 

épidémiologie, critères 
 

Au 11 mars 2014 :  
5136 articles (dont 532 review) 



Epidémiologie 

 0,5 à 2% en chirurgie générale  
Ann Fr Anesth Réanim 1996;15:207-14 

 

 3 à 7% en obstétrique (0,5% d’impossible)  
Can J Anaesth 1989;36:668-74 

 
 10 à 20% en chirurgie carcinologique ORL  

Ann Fr Anesth Réanim 1996;15:207-14 

 
 16% en situation d’urgences pré-hospitalières 

Anesthesiology 1997;87:1290-7 



Définition  
(Intubation difficile. Conférence d’experts SFAR 2006) 

 Attention aux confusions :  
 intubation difficile et intubation impossible 
 laryngoscopie (exposition glottique) difficile et intubation difficile 

 

 Une intubation est difficile si : 
      - Elle nécessite plus de deux laryngoscopies  
       - et/ou la mise en œuvre d’une technique alternative après 

 optimisation de la position de la tête,  
  avec ou sans manipulation laryngée externe (hors Sellick) 
 
Disparition de la notion de durée (10 min) et de qualification de l’opérateur (AR) 



Prédire l’intubation difficile 

 Les critères 
 Ouverture de bouche 

 Pas de valeur de référence, généralement > 5 cm chez 
adulte, si < 3,5 cm : prudence 

 La denture 
 Attention si incisives supérieures proéminentes 

 Attention si mauvais état dentaire (ne gène pas l’intubation mais 
risque d’inhalation et de saignement gingival) 

 Difficulté de ventilation si patient édenté 

 



Prédire l’intubation difficile 
 Les critères 

 Mallampati 
 

Can J Anaesth 1985;32:429-34, 
 ajout classe 4 : Samsoon et Young Anaesthesia 1987;42:487-490 



Prédire l’intubation difficile 

 Les critères 

 Distance thyro-mentale 
 Mesurer ou estimer la distance entre la pomme d’Adam et 

l’extrémité du menton, tête en extension (si pas de CI) 
 Se mesure en centimètre  
 Homme > 6,5 cm, femme > 5,5 cm 
  Mise en jeu de  

  Mobilité rachidienne 
  Insuffisance mandibulaire (rétrognathe) 
  Cou empâté 

 Capacité de protrusion mandibulaire 
 Calder I, et al. Anaesthesia 1995; 50 : 756-63 

Takenaka I, et al. Anesthesiology, 2001; 94 : 935 



En Pratique : quels critères retenir ? 

 Critères à retenir pour prédire une ID 
 Mallampati III ou IV 
 OB < 3,5 cm 
 DTM < 6 cm 
 ATCD d’intubation difficile 

 Il est conseiller de rechercher  
 Mobilité mandibulaire (test de morsure de lèvre) 
 Mobilité du rachis cervical 

 Pathologie augmentant le risque d’ID 
 IMC > 35 kg/m² 
 SAOS avec tour de cou > 45,6 cm 
 Pathologie cervico-faciale 
 Etat pré éclamptique 

 
 NB : hypertrophie mammaire peut aussi gêner la mise en place du laryngoscope 

(Source SFAR 1996) 

Connor CW & Segal S. The importance of subjective facial appearance on the ability of 
anesthesiologists to predict difficult intubation. Anesth Analg 2014;118:419-27. 



Can J Anaesth 1985;32:429-34 Samsoon et Young Anaesthesia 1987;42:487-490 

? 

Constater la difficulté de la laryngoscopie 



Et demain ? 









CONCLUSION 

 Signes prédictifs factuels 
 Reproductibilité d’un observateur à l’autre 

 
 

Attention à la confusion :  
« Laryngoscopie difficile » et « Intubation difficile » 

 
 

GESTION de l’ID +++++++++ 
« Suivre les Algorithmes » 

 
Bensghir M, et al. Intubation difficile : il faut suivre les algorithmes. Ann Fr Anesth Réanim 2014 
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