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POINTSESSENTIELS

- L'intubation en milieu préhospitalier se caractérise par un taux de difficultés, une incidence
d'échecs et de complications plusimportants que lors de la pratique intrahospitaliére au bloc
opératoire.

- Lamédicalisation des soins préhospitaliers permet d'abaisser les complications et le taux
d'échecs par rapport aux systémes non médicalisés.

- L'incidence des complications de I'intubation en urgence est étroitement corrélée au degré
dedifficulté.

- Laprésence d'un arrét cardio-circulatoire, |'utilisation d'une sédation comportant une
induction en séquence rapide sont associées a une intubation plusfacile.

- Laprésence d'un traumatisme cranien ou d'un polytraumatisme est associée aune
augmentation de difficulté pour I'intubation en urgence.

- Les conditions d'intubation en urgence préhospitaliére représentent une spécificité dont
I'étude pourrait faire apparaitre des facteurs prédictifs de difficultés différents des facteurs
anatomiques classiques rencontrés en anesthésie réglée.

L 'intubation endotrachéd e en Stuation d'urgence est un geste relativement
fréquent en médecine préhospitdiere. Deux éudes frangai ses trouvent une
fréquence de mise en cauvre de cette technique comprise entre 10 % et 26 %
des patients pris en charge par les équipes médicaes d'un service mobile
d'urgence et de réanimation (Smur) [1] [2]. Ce geste condtitue le traitement de
dernier recours pour une détresse respiratoire. |l sécurise les voies aériennes
contre l'inhaation pulmonaire. De plus, lamise en place dune sonde
dintubation facilite I'aspiration trachéale [3]. En outre, I'abord invasf trachéd
permet d'éablir une voie dadminigtration des drogues d'urgence en attendant
la pose d'un abord veineux sr [3] [4].



L 'intubation endotrachéale, rédisée précocement ala phase préhospitdiére, a
fait la preuve de son efficacité dans la prévention de la morbidité et dela
mortalité des patients en détresse, notamment pour les victimes de
traumatismes craniens graves ou de polytraumatismes [5] [6] [7] [8] [9] [10]. Par
allleurs, I'absence de ventilation invasive a é&é associée a une aggravation du
pronogtic lors du transport interhospitalier de patients présentant un
traumatisme cranien grave [11] [12].

L 'ensemble des bénéfices que procure une intubation associée a une ventilation
mécanique doit ére mis en balance avec les risques encourus par e patient. I
existe un certain nombre d'événements indésirables associés a la technique de
I'intubation endotrachéale rédlisée en urgence. Les conditions de rédisation de
ce geste invasif peuvent étre difficiles. Le temps nécessaire al'évauation des
patients est nécessairement réduit, |'environnement préhospitalier peut éire
hostile ou imposer des contraintes, enfin, la présence de personnds qudifiés ou
de techniques spécifiques (fibroscopie) peuvent faire défaut. Le taux de
complicationsimmeédiates et différées est non négligesble lors dune intubation
en stuation d'urgence. Parmi celles-di, I'incidence des difficultés dintubetion
semble ére un dément déterminant. La conférence d'experts de la Société
francaise danesthésie et de réanimation (SFAR) sur l'intubation difficile estime
lafréquence de l'intubation difficile (ID) entre 10 % et 20 % en milieu
préhospitaier, nettement supérieure a l'incidence congtatée au bloc opératoire
[13]. Ces facteurs concourent aune " prise de risques ™ lorsque cette technique
est proposée aun patient en détresse.

EPIDEMIOLOGIE DE L'INTUBATION DIFFICILE ENMILIEU
PREHOSPITALIER

Systeme préhospitalier médicalisé

Il existe une variabilité de I'incidence de I'lD en fonction des définitions
choisies et du type de population concernée [14]. S dle et définie comme une
intubation rédlisée agpres au moins trois tentatives, dle est retrouvée dans
plusieurs éudes francaises avec une fréquence comprise entre 4 % et 11 %
sans S ection préaable de patients [1] [2] [15]. Un travail portant sur des
patients en comatoxique et intubés ala phase préhospitaiére amisen
évidence une fréquence de 20 % largement supérieure aux autres éudes[16].
Ce réaultat suggere le réle de la pathologie comme déterminant de 'l D. En
France, pays qui se caractérise par un systéme prehospitaier medicaisg, on
peut globdement estimer que l'incidence de I'intubation difficile en milieu
préhospitalier est de I'ordre de 11 % et la fréquence de I'échec de 0,5 %
(tableau I). Une étude en groupes paralees a comparé I'ensemble des degrés
de difficulté entre le milieu préhospitdier et la pratique au bloc opératoire. Le
spectre des difficultés gpparaissait significativement ( p < 0,0001) plus
important en milieu préhospitdier par rapport ala pratique intrahospitaiere
(figure 1) [17.



Utilisant laméme définition (intubation nécessitant au moins trois tentatives)
I'incidence de I'l D en préhospitalier est toujours supérieure ala fréquence
retrouvée au bloc opératoire. Celle-ci est le plus souvent inférieure &3 %[13]
[18] [19] [20] [21].

Systeme anglo-saxon

Le systeme médicalisé francais se caractérise par un plusfaible taux de
difficultés comparé ala pratique anglo-saxonne qui ne médicalise pas les soins
préhospitaiers. Le taux dintubations difficiles (plus de trois tentatives) dans ce
systéme se Stue entre 13 % et 26 % et le nombre dintubations impossibles
(échecs) entre 6 % et 49 % salon les études [22] [23] [24] [25]. Le tableau |
compare les différentes éudes sur I'intubation en milieu préhospitdier entre la
France et |e systéme anglo-saxon.

Tableau |. Incidence de l'intubation difficile en milieu préhospitalier en
fonction des systémes et des populations. L 'intubation difficile est définie
comme une intubation réussie avec trois tentatives ou plus. L'échec est
défini comme uneintubation non rédisée apr és plusieur stentatives

Auteurs [Réf] Année | Nombre | % ID |% échec Typede population/ naturede
I'opérateur

Cantineau [2] 1997 224 4 0 Préhospitalier frangaismédecin
Adnet [15] 1998 691 11 0,9 |Préhospitalier frangaisymédecin
Orliaguet 1 1997 157 2,6 2,6  |Préhospitalier frangaimédecin
Adnet [16] 1997 3% 198 0 Préhospitalier francais,

patients en coma toxique/médecin
Ricar d-Hibon [47] 1997 147 54 0 Préhospitalier frangaisymédecin
Adnet [17] 1997 311 161 0,3 |Préhospitalier francaisymédecin
Total préhospitalier francais: 1924 11,6 05
Stewart [22] 1984 779 6 10  [Préhospitalier US/paramédical
Pointer [25] 1988 383 138 6,5 [Préhospitalier US/paramédical
Krisanda [23] 1992 278 32 25  |Préhospitalier US, patients non

IACR/paramédical
Sayre [38] 1998 103 NP 51  |Préhospitalier US/IEMT (techniciens)
Hedges [55] 1988 310 NP 4 Préhospitalier US/paramédical
Thompson [24] 194 862 NP 53  [Préhospitalier US/infirmier

ou paramédical
Total préhospitalier US: 2715 131 78
Dufour [59] 1995 219 4 0 Département d'urgence US/médecin
Zonies [27] 1998 570 84 14  |Département d'urgence US/médecin
Sackles [26] 1998 610 53 11 |Département d'urgence US/médecin
Total département d'urgence US: 1399 6,3 11

EMT = Emergency medical technician ; I D = intubation difficile; NP = non précisa

L'incidence de I'D dans les services d'urgence anglo-saxons et
particuliérement nord-américains se rapproche un peu plus de la pratique
extrahospitaiére frangaise. Sackles et d. ont récemment éudié les intubations
réalisées dans un sas durgence. Les auteurs trouvent un taux de difficultés de
5,3 % avec une incidence dintubation impossible de 1,1 % [26]. Une autre
étude trouve des fréquences similaires (tableau 1) [27]. Ce pardlde suggere le



role important de la médicalisation des soins en dehors de I'hdpital dans
I'incidence du taux de difficulté de I'intubation endotrachéde.

Figure 1. Comparaison de I'intubation difficile mesurée par I'IDS (
intubation difficulty scal€) entre la pratique au bloc opératoire et le milieu
préhospitdier. Une vaeur de I'lDS = 0O représente une intubation sans aucune
difficulté et savaeur augmente pardldement avec le degré de difficulté. La
différence des digtributions et Sgnificative ( p < 0,0001).

* représente le nombre absolue dintubations. D'apres [17]
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Aing, l'intubation rédlisée en Stuation préhospitaliere medicalisée est associee
aune plus grande difficulté et a une incidence d'échecs plus élevée que la
pratique intrahospitaiere, méme s ces fréquences se Stuent a des niveaux
nettement inférieurs a ceux des systémes de prise en charge non médicaisés de
type anglo-saxon. Le degré de difficulté de I'intubation trachéal e rencontré
dansle milieu préhospitdier frangais et semblable acelui du systéme de prise
en charge dans les services d'urgences nord-americains de type Trauma-Center.



RELATION ENTRE LA MORBIDITE ET L'INTUBATION DIFFICILE
EN SITUATION D'URGENCE

Lelien entre morbidité et ID, quoique logique, n'est pas clairement éabli en
anesthésie réglée [20]. Cependant, la morbidité liée a des accidents lors de
I'intubation reste la premiere cause de plaintes des patients victimes d'accidents
d'anesthésie [2g]. La Stuation d'urgence génére deux difficultés
supplémentaires

- I'évduation des facteurs anatomiques dintubation difficile (classes de
Mallampati, distance thyro-mentoniére, ouverture de bouche) et difficilement
rédlisable dans ce contexte ;

- laprocédure doit étre rapide chez un patient présentant une détresse.

L 'augmentation du temps de rédlisation d'une intubation doit é&re consdérée
comme un éément morbide (risque de désaturation chez des patients avec une
réserve d'oxygene limitée, hypercapnie du traumeatisé cranien, risque
d'inhdation mgjoré par lalenteur de la procédure, etc.). Le caractere urgent a
d4ailleurs éé évogué comme une des causes de la difficulté supplémentaire
rencontrée lors de I'intubation au bloc opératoire en milieu obstétrica [29] [30].

L 'incidence des complications d'une intubation rédlisée en urgence varie entre
9 % et 56 %, pourcentage largement supérieur a ce que I'on peut observer au
bloc opératoire [15] [27] [31] [32]. Les complications les plus fréguentes sont
I'intubation cesophagienne et l'inhdation pulmonaire [31] [33] [34]. Oswalt et d.
congtatérent une incidence de 20,7 % dinhalation pulmonaire pendant les
manoauvres dintubation parmi 82 patients polytraumatises intubés en urgence
[34]. Un travail récent retrouve 4 patients dével oppant une pneumopathie aprées
inhaation au cours de l'intubation de 250 comas toxique [35].

D'autres types de complications sont néanmoins rapportés ; Cantineau et a
retrouvérent 7 % de patients ayant eu une désaturation en oxygene >4 % et le
méme pourcentage de patients présentant une baisse de pression artérielle de
plus de 30 % pendant une intubation endotrachéale préhospitdiere[2].

Krisanda et d. ont congtaté que I'incidence des complications dépend
sgnificativement de la difficulté de cdle-ci. En effet, ce taux est de 18 % pour
les patients ayant eu un échec dintubation tandis quil n'est que de 7 % pour les
patients intubés avec succes (p < 0,01) [23]. Adnet et d. ont remarqué une
corréation positive entre le nombre de tentatives dintubation et I'incidence des
complications[15]. Schwartz et d., dans une é&ude sur 'intubation en Situation
urgente, ont trouve que 40 % des intubations cesophagiennes éalent associées
aune difficulté [31]. L'intubation préhospitaliere se caractérise donc par un fort
taux de complications généré par une incidence de difficultés importantes.

Alors qu'en anesthésie réglée, il existe des facteurs prédictifs dintubation
difficile spécifiques, I'urgence préhospitdiere empéche le plus souvent
I'évauation de ces facteurs. Le taux élevé de difficultés suppose la présence
d'autres facteurs specifiquement rattachés aux conditions de I'urgence
préhospitaiére.



FACTEURSASSOCIESA L'INTUBATION DIFFICILE EN MILIEU
PREHOSPITALIER

Pathologie du patient

L'arrét cardiorespiratoire (ACR) a été retrouve dans pluseurs travaux comme
éant associé a une intubation plus facile [24] [36] [37]. Thompson et . ont
retrouvé I'ACR comme éant sgnificativement ( p < 0,01) associé alaréussite
d'une intubation en urgence dans une sfrie de 862 tentatives dintubation (le
taux de succes moyen &ait de 91,4 %) [24]. Un travail frangais aretrouvé le
méme résultat dans une s&rie de 355 intubations en milieu extrahospitaier

[37]. Cependant, la présence dun ACR n'est pas toujours synonyme de facilité,
un travail de Sayre et d. aen effet révélé une incidence d'échecs de 47 % dors
que tous | es patients éaient victimes dun ACR [3g]. Dans cette éude, les
opérateurs éaent des techniciens du systeme d'urgence anglo-saxon (EMT).
Ce personnd est moins qudifié et moins bien formé que le personne
paramédicd [39).

Parmi les pathologies associées al'l D, les polytraumatismes et les
traumatismes faciaux isolés ont é&é éudiés. Karch et d. retrouvent une
incidence d'échecs de 49 % dans une sé&rie de 94 patients polytraumati s et
pris en charge en milieu préhospitalier ou les opérateurs éaent des
paramédicauix. Parmi les raisons évoquées lors des échecs, I'agitation du
patient ou la présence d'un réflexe nauséeux éalent rencontrés dans 34 % des
cas alors que les traumatismes faciaux ne représentaient que 9 % des échecs
[36]. Les traumatismes faciaux ne sont pas systémeti quement associés aune
difficulté supplémentaire. Vijayakumar et a. ne retrouverent pas, lors dune
andyse multivariée, le traumatisme facia comme prédictif d'une ID dans une
s&rie de 160 patients polytraumati sés intubés dans un sas d'urgence [40]. En
revanche, dans un travail du méme type, Thompson et d. ont publié un résultat

contraire en retrouvant le traumatisme facid sgnificativement associéal'lD
[24).

La présence d'un traumatisme cranien, par la contrainte du respect de
I'dignement téte- cou-tronc lors de la phase dintubation, ne permet pas de
positionner latéte du patient dans la position amendée de Jackson (flexion
cervicale avec pose dun coussin sous latéte) [41] [42]. Nolan et d. ont éudié
l'influence de I'dignement de I'axe téte-cou-tronc dans la difficulté de la
laryngoscopie. [ls trouvent une laryngoscopie difficile chez 34 des 157 patients
(21,6 %) en respectant I'axe cervical tandis que ce pourcentage tombait a 2 sur
157 (1,2 %) lorsque que les patients étaient en position de Jackson [43]. Wood
et d. font laméme condatation en retrouvant une augmentation sgnificative
des laryngoscopies difficiles lorsque la mancauvre daignement du rachis
cervica éait entreprise [44]. Heeth a éudié le rapport entre plusieurs
manoavres dimmobilisation du rachis cervica et ladifficulté de

laryngoscopie. Lorsgue le rachis éait immobilise par un collier cervicd, la
laryngoscopie éait mauvaise (cordes vocaes non vues) dans 64 % des cas;
lorsquil y avait une stabilisation manuelle du rachis, I'expodtion difficile avait
uneincidence de 22 % ( p < 0,001) [45].



Les patients polytraumatises, et en particulier victimes dun traumatisme
crénien, sont donc arisque de difficulté supplémentaire dintubation aors que
la présence dun ACR et au contraire prédictive dun geste plusfecile.

Nature de la sédation

Lerole de la sédation a &€ mis en évidence - indirectement - par une enquéte
prospective sur I'intubation préhospitaiére de patients en coma toxique. Dans
cetravall, les auteurs retrouvérent une corréation sgnificetive entre I'éat de
conscience mesuré par la vaeur du score de Glasgow (GCS) et la difficulté de
l'intubation (trois tentatives). Il exigtait une difficulté supplémentaire pour les
vaeurs de GCS comprises entre 7 et 9 (figure 2) [16]. Cette difficulté &ait
attribuée a une s&dation inadéquate. Les patients avec un GCS supérieur a9
bénéficiaient d'une anesthésie générale procurant de bonnes conditions
dintubation aors que les patients intermédiaires (7 GCS 9) avaient le plus
souvent une sédation a base de benzodiazépines seules qui se révéait
insuffisante pour obtenir de bonnes conditions dintubation. De méme, une
relation entre la nature de la sédation et la difficulté &ait retrouvée ; les
protocoles utilisant une induction en séquence rapide (avec curarisgtion) ou le
propofol seul éaent associés a une baisse de la difficulté [46].

Figure 2. Corréation entrel'intubation difficile ( 3 tentatives) et le score
de Glasgow parmi 394 patientsintubés pour une intoxication en phase
préhospitaliere. D'aprés [16]
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Plusieurs études ont évalué I'apport d'une sédation comprenant une curarisation
de courte durée associée a un hypnotique d'action rapide, crash induction, ou
induction en s&quence rapide (ISR), dans la facilité de I'intubation. Ricard-
Hibon et d. trouvaient que l'introduction systématique d'une telle sequence
amdliorait les conditions dintubation tandis que Cantineau et a. ne trouvaient
aucune différence dgnificative entre les patients en ACR et ceux bénéficiant
d'une crash induction dans I'incidence de I'lD en milieu préhospitdier [2] [47].
Rose et d. retrouverent le méme résultat : I'introduction d'une séquence ISR
avait permis de baisser le taux d'échecs de 27 % a4 % en milieu prénospitalier
(p<0,01) [48]. Maet d. font le méme congtat avec un taux d'échecs passant de
33,3% a 8,5 % [49]. Vilke et d. ont comparé trois groupes :

- les patients intubés par voie nasotrachédle al'aveugle sans s&dation

- les patients intubés par voie orotrachéa e avec une sédation n'incluant pas de
curare d'action rapide ;

- lesintubations sous ISR.

Le groupe ISR avait le meilleur taux de succes (90 % versus 84 % et 75 %
respectivement) et possidait la plus faible incidence de complications [50].
Dronen et d. ont comparé, lors d'un travail prospectif randomisg, les
intubations réalisées sous induction rapide avec |es intubations nasotrachéaes
al'aveugle. Dans cetravall, I'utilisation dune | SR abaissait Sgnificativement le
taux de complications et I'incidence de I'ID [51]. Syverud a remarqué que 96 %
des échecs diintubation par |a voie nasotrachéale étaient intubés avec succes en
utilisant une séguence de type ISR [52]. Deux travaux ont mis en évidence lors
d'une andyse multivariée que I'utilisation d'un curare éait indépendamment
associée a uneintubation plus facile dans les conditions de |'urgence [40] [53).
Seule, I'étude de Rhee et d. ne retrouvait pas de supériorité de I'!lSR comparée
alavoie nasotrachéde mais I'échec de I'abord veineux était considéré comme
un échec dintubation dans le groupe | SR et représentait 58 % des échecs du
groupe ISR [54]. Hedges et d. ne retrouvent pas, dans un travail rétrospectif,
de différence en termes d'échecs dintubation ou de complications entre les
patients ayant recu de la succinylcholine et ceux intubés sans sédation [55]. Ce
travall incluait les patients en ACR dont évidemment la tres grande mgorité ne
recevait pas de succinylcholine (mais 3 % des patients en ACR ort recu une
curarisation dans ce travail !). Les deux groupes de patients n'éaient donc pas
comparables 5 1'on admet que I'ACR est un facteur qui influe sur lafacilité du
geste.

Une sédation de type ISR peut étre considérée comme éant fortement associée
alafacilité de I'intubation trachéale en urgence. Ce type de sédation est
considéré comme le gold standard dans les pays anglo-saxons auss bien en
milieu préhospitaier que dans les services d'urgence ou de réanimation [56] [57]
[58] [59]. En France, un protocole de ce type a été propose en utilisant
I'association éomidate (0,3 mg/kg) associé au suxaméthonium (1 mg/kg) [60]
[61]. Ce type de séquence est préconise lors d'une conférence de consensus
nationale sur 'abord trachéale en urgence[62).



Des protocoles de sédation utilisant des hypnotiques sans curare ont éé
préconi $Es sans quiaucun travail sérieux d'évauation en milieu préhospitaier
ou dans des conditions d'urgence n'ait é&é publié. Le propofol, I'éomidate, la
kétamine ont été plus particuliérement évoqueés dans cette indication [63] [64]
[63].

Environnement, position de |'opérateur par rapport au patient

L 'environnement préhospitalier comprend des facteurs qui ne sont pas
retrouves dans la pratique hospitadiére. Ceux-ci incluent les dées

météorol ogiques, le manque d'espace, un environnement potentiellement
dangereux pour I'équipe soignante, des contraintes sociaes et psychologiques
(présence de témoins, de proches). Les facteurs météorol ogiques ou le manque
d'espace n'ont pas été retrouvés indépendamment associés ala difficulté de
l'intubation au cours dun travail utilisant une méthodologie dandyse

multivariée [53]. Une autre éude a éva ué le temps dintubation sur mannequin
dans une ambulance en mouvement comparé a une intubation réalisée dans un

service durgence. Les auteurs ne retrouverent aucune différence significative
[66].

La contrainte exercée par la position du patient par rapport al'opérateur a
généré de nouvdles techniques dintubation diversement utilisées en milieu
préhospitdier. Citons I'intubation du patient incarcéré en position assise, la
position de Jackson obtenue par l1a pose du pied de I'opérateur sous la téte du
patient, I'intubation par latechnique du piolet (opérateur accroupi face au
malade), |'opérateur en décubitus ventrd [67] [68] [69] [70]. L'influence de la
position du patient par rapport a l'opérateur dans |'apparition d'une difficulté
dintubation a bien é&é mis en évidence par deux éudes prospectives. Dans ces
travaux, I'exposition de la glotte d'un patient alongé aterre éait
significativement moins bonne lorsque le preticien se placait a genoux
comparée a une position alongée en décubitus latérd gauche (figure 3) [70] [71]
[72]. Cette position a d'ailleurs é&é recommandée par une conférence de
consensus nationa concernant I'abord trachéd en urgence|[62).

Figure 3. Intubation d'un patient gisant au sol en adoptant la position
décubituslatéral gauche pour I'opérateur. D'apres[71]




Techniques d'intubation

Lardation entre la technique dintubation (essentiellement la technique
nasotrachédle al'aveugle ou orotrachéale sous laryngoscopie directe) et I'ID est
toujours débattue [73] [74] [75]. || semble néanmoins que la technique
nasotrachéa e soit associée a une incidence de complications et de difficultés
plus importante que latechnique orotrachéde. O'Brien et d. retrouvent un taux
de succeés dintubation nasotrachéale al'aveugle en milieu préhospitdier de
71,3 % parmi 324 patients, le taux moyen de complications éait dans cette
étude de 13 % [76]. Danzl et Thomeas retrouvent un taux de succes de 92 %
avec une incidence de complication de 3 % au cours de 300 intubations
nasotrachéa es successves dans un sas d'urgence[77]. McHde et d. ont évaué
au bloc opérataire I'intubation nasotrachéde a l'aveugle en maintenant |'axe
cervica avec des opérateurs paramédicaux. 11 y eut Six intubations réussies sur
90 tentatives[78]. Krisanda et a. reportent une étude ou la voie nasotrachéae
éait utilisée dans 52 % des tentatives et dans laquelle I'incidence de

I'intubation impossible est une des plus importantes (25 %) [23]. Dronen et d,
au cours d'une éude comparant I'intubation nasotrachédle al'intubation par
voie orde sous ISR, ont mis en évidence un temps plus long, un nombre de
tentatives moyen plus éevé avec la technique par voie nasde [51]. D'autres
travaux ne retrouvent pas cette association [24].

L 'intubation nasotrachéale semble donc étre un facteur générant une difficulté
supplémentaire. Actuellement, latrés grande mgorité des séries publiées et des
recommandations indiquent la voie orotrachéa e sous laryngoscopie directe
comme technique de premiere intention en urgence [26] [62].

Nature del'opérateur

Laqudité del'opérateur intervient tres probablement dans I'incidence deI'lD
en milieu préhospitdier. La comparaison entre le milieu préhospitdier francais
ou il existe une médicdisation de la prise en charge des patients et le systeme
anglo-saxon est particulierement doquente. L'incidence des échecs et del'lD
et plusimportante lorsque I'opérateur est un paramédical (tableau |).

A l'intérieur du méme systéme anglo-saxon, il existe des différencesliéesala
formation de I'opérateur. Lorsgue que celui-ci est un EMT, technicien n'ayant
pas laformation spéciaisée dun paramédical, I'incidence des échecs est trés
importante, supérieure aLx performances des paramédicaux [38]. En revanche,
dans ce méme systéme, la prise en charge des patients dans les départements
d'urgence et plus particuliérement la prise en charge des voies aériennes, et
médicalisée et presque entiérement assurée par des médecins urgentistes. Ma et
d., dans une enquéte sur 96 départements d'urgence aux Etats-Unis révéaient
que seulement 7 % des intubations se déroulaient en présence d'un anesthésiste
[79]. Sackles et d., au cours d'une évaluation prospective de 610 intubations
dans un département d'urgence, trouvaient que 3 % de celles ci éaent
effectuées par un anethésiste [26]. En France, la présence d'un anesthésiste est
tout auss rare: Adnet et d. ains que Cantineau et d. trouvent respectivement
3,8 % et 8 % dintubations effectuées par un anethésiste en milieu
préhospitdier [2] [15]. Plus que le dipldme de spécidité, c'est probablement
I'influence de laformation et de I'expérience qui et déterminante dansla
facilité du geste. Dans I'éude de Cantineaw, il n'y avait pas de différence
sgnificative du taux de réusstes ala premiére tentative entre les seniors et les



résidents gores trois mois de formation [2]. Adnet et d. retrouvent quil N'existe
aucune différence significative entre seniors urgentistes et anesthésistes ou
infirmiers anesthésgtes pour la difficulté de l'intubation mesurée par le score
IDS dors quil existe une différence sgnificative avec les résdents ( p < 0,001)
[53].

En revanche, Ricard-Hibon et d. ne retrouvent aucune différence entre seniors
et juniors dans le temps dintubation, le taux de complications et de difficultés
[47]. Dans le systéme anglo-saxon, et particulierement dans les services
durgence, le condat est le méme. Taryle et d. ne remarquaient aucune
différence de complications (comprenant I'1D) entre les anethésistes et les
médecins urgentistes[32].

CONCLUSION

L'intubation difficile est un probleme important dans la pratique de la
médecine d'urgence préhospitaliere. Lamorbidité qui lui est associée et
importante. Divers facteurs prédictifs d'une difficulté spécifiquement rattachés
al'urgence préhospitdiere ont é&té identifiés, mais seule une éude prospective,
multiparamétrique pourrait évauer |e poids de ces différents déterminants dans
lagenése del'ID. L'identification de ces paramétres permettraient d'anticiper
I'apparition dune difficulté au cours d'une mancauvre dintubation et de prévoir
des techniques dternatives.
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