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INTRODUCTION
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Les criteres prédictifs de I’intubation trachéale difficile en anesthésie

L'évaluation et la gestion des voies aériennes est une compétence fondamentale et une
préoccupation constante pour un anesthésiste dont la priorité reste 1’oxygénation. L'intubation
trachéale est un acte courant de la pratique de I'anesthésie, mais pour autant elle ne peut ni ne
doit étre banalisée. L'incidence de la laryngoscopie et de I’intubation trachéale difficiles varie
entre 1,5% a 18% dans les blocs opératoires [1-3]. Dans un certain nombre de cas, elles
constituent une source majeure de morbi-mortalité liée a 1’anesthésie, particuliérement
lorsqu’elles sont urgentes et non anticipées [4,5]. L'intubation difficile (ID) a fait I'objet de
nombreuses recommandations et de publications d'algorithmes de prise en charge par les
sociétes savantes (SFAR, Difficult Airway Society, American Society of Anesthesiologists...),
ce qui a contribué a diminuer les accidents liés a I'intubation et a la prise en charge des voies
aeriennes [6-8].

Seulement, I’appréciation de la difficulté d’une intubation se heurte a plusieurs
problemes : la définition méme de I’intubation difficile (ID) et les conditions optimales de sa
réalisation. Les définitions sont variables, ne concernent pas les opérateurs non expérimentés,
et les conditions optimales d'intubation ne sont pas toujours précisées (position de la téte,
mobilisation laryngée, profondeur d’anesthésie ou degré de curarisation) et devraient faire
I’objet d’une standardisation entre les différentes études comparant les facteurs prédictifs [9].
Du fait de son incidence et de ses conséquences, il importe de disposer de critéres prédictifs
performants d’intubation difficile. La classification de Mallampati [10] prise isolément, n’est
pas prédictive d’une ID, son évaluation est subjective et varie selon 1’opérateur. Sa corrélation
avec les grades de Cormack et Lehane [11] est peu fiable pour les classes 2 et 3. Il existe
différents scores associant plusieurs critéres anatomiques [12] mais ont montré une faible
puissance prédictive de I’ID.

L’ID est donc le résultat de la combinaison des caractéristiques anatomiques du patient,
du contexte clinique, du niveau d'expertise de 1’anesthésiste et des ressources disponibles en
matiere d'équipement des voies aériennes. Dans notre contexte, aucune étude ne s’est intéressée,
a notre connaissance, a I’évaluation prédictive de I’intubation difficile en anesthésie. C’est dans
cette démarche, et pour toutes les raisons évoquees plus haut, que s’inscrit ce travail dont le but
principal est d’analyser les criteres cliniques prédictifs d’intubation difficile dans notre pratique
clinique au sein d’un centre hospitalier universitaire, en comparant tout particulierement le

score de Mallampati en position couchée et demi-assise.
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MATERIEL &
METHODES
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I.  TypedeI’étude
C’est une étude prospective, descriptive et analytique portant sur les différents critéres
prédictifs d’intubation difficile chez ’adulte.
I1. Période de I’étude
Etude étalée sur une période de six mois : Octobre 2018 -Mars 2019.
I1l.  Milieu de I’étude
L’étude a été menée au bloc opératoire central A3 du CHU Hassan Il de Fes ou sont
pratiquées de maniere programmée les chirurgies thoracique, viscérale, urologique et
vasculaire. Il regroupe 8 salles opératoires et une salle de réveil. Un IADE est affecté dans
chaque salle. Quatre médecins résidents en anesthésie-réanimation, deux en 3*™année et deux
en 2°™ année, sont répartis sur les quatre spécialités chirurgicales. La supervision séniore
directe est assurée par deux professeurs en anesthésie-réanimation.
IV.  Population de I’étude

Ont été inclus dans 1’étude tous les patients adultes admis au bloc central A3 du CHU

Hassan Il de Fés, pour une chirurgie programmée nécessitant une intubation oro-trachéale,
pendant la période d’étude.
Ont été exclus de cette étude, la population pédiatrique et enceinte, les patients relevant

d’emblée d’une indication d’intubation sous fibroscopie et les patients ayant bénéficié de
chirurgies urgentes.
V.  Recueil des données

Pour une exploitation uniforme et codifiée, nous avons établi une fiche d’exploitation
consultable a la fin de ce chapitre. Au cours de la consultation pré-anesthésique, recueil des
données prédictives d’intubation difficile habituelles (score de Mallampatti en position assise,
antécédents d’apnée du sommeil, présence d’une barbe, dentition, mobilité cervicale, distance
thyro-mentonniére, scores...) puis recueil du score de Mallampatti en position couchée avant
I’induction anesthésique, au bloc opératoire. Pendant 1’induction anesthésique au bloc
opératoire, recueil de la qualité de la ventilation au masque, de la laryngoscopie et du
cathétérisme glottique... Le critére de jugement principal était la capacité des critéres recueillis
pour prédire 1’intubation difficile (ID) au bloc opératoire. Le critere de jugement secondaire
était la comparaison du score de Mallampatti en position assise vs couchée pour prédire 1’ID.
VI.  Analyse statistique

La saisie des données a éte effectuée sur fichier Excel et ’analyse statistique via le logiciel

Epi info v7. L’analyse descriptive a permis de calculer les pourcentages pour les variables

Docteur ADEL ELMEKKAOUI 9
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qualitatives et les moyennes + écart-type pour les variables quantitatives. L’analyse univariée

a fait appel au test de khi2 pour

la comparaison des pourcentages et au test z pour la

comparaison des moyennes. L’analyse multivariée s’est faite grace a la régression logistique

conditionnelle, avec calcul des odds ratio ajustés et leur intervalle de confiance a 95% pour

déterminer les facteurs prédictifs d’intubation trachéale difficile. Le seuil de significativité a

été fixé a 0,05. La concordance entre les deux échelles de Mallampatti a été évaluée par le test

non paramétrique kappa de Cohen.

VII. Définition des concepts

Intubation difficile
(Conférence Experts SFAR 2006)

[6]

Intubation difficile
(Notre étude)

Laryngoscopie difficile [11]
Ventilation difficile [6]
(Conférence Experts SFAR 2006)

Mallampati en position assise

Mallampati en position couchée

Plus de deux laryngoscopies et/ou la mise en ceuvre d’une
technique alternative, apres optimisation de la position de
la téte, avec ou sans manipulation laryngée externe. Cette
définition exclut les opérateurs en phase d’apprentissage.
Plus de deux laryngoscopies et/ou la mise en ceuvre d’une
technique alternative, apres optimisation de la position de
la téte, avec ou sans manipulation laryngée externe.
L’opérateur doit avoir au moins 2 ans d’expérience
(professionnelle ou résidanat).
Stades Il et IV de Cormack et Lehane.
Constatation au moins un des éléments suivants chez un
patient sans pathologie pulmonaire, en position optimale,
avec une canule oropharyngée et avec subluxation
mandibulaire :

= Ampliation thoracique insuffisante

= Nécessité de développer une pression d’insufflation

d’au moins 25 cm H20
= Neécessite du by-pass d’oxygene a plusieurs reprises
= Impossibilité de maintenir une Spo2 supérieure a
92%.
= Nécessité de faire appel a un autre opérateur.

Evalué chez patient en position assise, téte en position
neutre, bouche en ouverture maximale, langue tirée en avant
et sans phonation.

Evalué chez patient sur la table opératoire, cou en position
neutre, bouche en ouverture maximale, langue tirée en avant
et sans phonation, par un observateur placé a la téte de la
table, yeux placés verticalement au centre de la bouche

ouverte.

Docteur ADEL ELMEKKAOUI
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Les critéres prédictifs de ’intubation trachéale difficile

Fiche d’exploitation

1. ldentité

Index patient :
Nom- Prénom :
Age :

Sexe :

Type de la chirurgie :

2. Evaluation préopératoire
Terrains et pathologies a risque

Antécédent d’intubation difficile :
Diabete :

Obésité :

Syndrome d’apnée de sommeil :
Pathologie rhumatologique :
Traumatisme cervical/Bralures :
Pathologie ORL :

Intervention neurochirurgicale :

Examen clinique et Critéres anatomiques

Calcul de I'IMC :
Ouverture de la bouche :
Distance thyromentoniére :
Etat buccodentaire :

Mobilité du rachis cervical :

Docteur ADEL ELMEKKAOUI
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Circonférence du cou :
Présence d’une barbe :

Test de morsure de la levre
supérieure :

Rétrognathisme :

Protrusion incisives
supérieures :

Test du prieur (Diabétique)

Mallampati position demi B B o
assise S —-
v
\ /
Mallampati position S S
couchée :

Scores composites (cf ci-joints)

Adnet :

Wilson :
El Ganzouri :
Arné :

Naguib :

Docteur ADEL ELMEKKAOUI 12
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Conclusion de I’évaluation

Intubation prévue difficile
Ventilation prévue difficile

Stratégie anesthésique prévue

3. Déroulement de la gestion des vois aériennes

Opérateur
Années d’expérience

Curarisation

Ventilation Facile

Difficile
Laryngoscopie : Vocal cords Epilts
Cormack et Lehane

2o et \7&
© @ <
GRADE | GRADE Il (GRADE Il GRADE IV

Optimisation position de
la téte
Manipulation laryngée
externe

Facile
Intubation ifficile

Nombre de laryngoscopies
Nombre d’opérateurs
Technique alternative Mandrin bequille
Autre :
Incident
Gestion de I’incident
Extubation
Carte d’intubation

difficile

Docteur ADEL ELMEKKAOUI
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Naguib score :

L=0.2262 - (0.4621xDTM) + (2.5516x Mallampati) — (1.1461x Ouverture buccale) +
(0.0433xTaille)

Une valeur supérieure a zéro prédit une intubation difficile

Score Adnet :

Paramétres pris en compte Degré de difficulté en
fonction du score

Nombre de tentatives au dela de 1
Nombre d’opérateurs au dela de 1

Nombre de technmiques alternatives Total = 0 — facile,
situation ideale
Grade de Cormack et Lehane —1 0 < total <5 —
(grade 1 =0) difficulté légere
Force de traction normale (()) ou Total = 5 — difficulte
anormale (1) modérée 4 majeure
Pression laryngée: non (0) ou ow oo correspond a une
(1) sauf Sellick intubation impossible

Cordes vocales en abduction (0)
ou adduction (1)

Score de Wilson :

Docteur ADEL ELMEKKAOUI 14
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Critére Points
] | 2

Poids (kg) = 90 Q0—110 = 110
Mobilité de = 00 a0 = O

la téte et du

cou (degrés)
Mohbilité OB =5 cm ou OB™ < 5 cm et OB" <S5cmet

mandibulaire subluxation” = 0 subluxation’ = 0 subluxation’ < 0
Rétrognathie MNon Modérée Sévere
Proéminence MNon Modérée Séveére

des Incisives

supérieures

"OB : ouverture de bouche : fsubluxation : possibilité d’amener les incisives
mandibulaires en avant des incisives maxillaires (= () ; ou juste a leur niveau
i =10} ; ou impossibilite d’avancer la mandibule en regard du maxillaire (< ().
Un score supérieur ou égal a deux est predictif d’une laryngoscopie difficile.
Performances du score en fonction de la valeur seuil choisie ( série prospective).

Choix de la valeur seuil Wrals positifs Faux positives
du score de Wilson (%) (7))

- 4 42 0.8

=3 50 4.6

> 2 75 12.1

= 1 92 266

Score El-Ganzouri :

Criteres Points
0 1 2

Poids (kg) < 90 90-110 = 110
Mobilité de l1a téte et = 00) 90 £ 10 < 80

du cou (degres)
Ouverture de bouche >4 cm < 4cm
Subluxation > (0 Possible Pas possible
Distance thyromentale = 0,5 cm H-6.5 cm < 6 cm
Classe de Mallampat | 11 11
Antécédent d’'ID Non Possible Etabli

Docteur ADEL ELMEKKAOUI 15
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Score d’Arnet :

Critére WValeur (%0)
simplifiée
Antécédents d’'ID 10 En prenant 11 comme
Pathologies favorisantes 3 valeur seuil, le test a les
Symptomes respiratoires 3 performances suivantes:
OB > 5cm ou 0 sensibilité: 93 ; specificite:
subluxation = 0 93 : VPP: 34 ; VVN: 99 ;
3.5cem < OB < 5 cm 3 (population générale étude
et subluxation =0 de validation; n = 1090
OB < 35cmet 13 ID: 3.8)
subluxation << 0
Distance thyromentale 4
< a6.5cm
Mobilité de 1a téte et 0
du cou =>100"
Mobilité de la téte et 2
du cou 80-100"
Mobilité de la téte et 5
du cou <80°
Classe de Mallampati 1 0
Classe de Mallampat 2 2
Classe de Mallampau 3 6
Classe de Mallampatu 4 8
Total maximum 48

Docteur ADEL ELMEKKAOUI
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RESULTATS

Docteur ADEL ELMEKKAOUI 17
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I.  Population de I’étude

Pendant la période de 1’étude (Octobre 2018 — Mars 2019), on note au bloc opératoire central
A3 du CHU HASSAN Il de Fes :

- 1150 admissions pour une chirurgie programmée et 50 admissions pour une chirurgie
urgente.

- 649 patients ont bénéficié d’une anesthésie locorégionale (ALR) et/ou d’une sédation sans
intubation.

- 551 patients ont bénéficié d’une anesthésie générale (AG) avec intubation, soit 45,9 % de

I’ensemble des admissions.

1200 ADMISSIONS

649 ALR et/ou
— Sédation sans
Intubation

|

551 AG avec intubation

50 chirurgies a estomac plein

1 Intubation vigile au fibroscope —

500 patients
inclus dans I'étude

Figure 1 : Flowchart de I’étude

Docteur ADEL ELMEKKAOUI 18
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1. Evaluation préopératoire : Age, sexe, ASA et type de chirurgie

» L’age moyen de nos patients est 46,54 ans avec des extrémes allant de 17 a 98 ans (Figure
2).

> Le sexe-ratio Homme/ Femme de notre population est & 1,08 (260 H/ 240 F).

Y

Le score ASA est représenté dans la figure 3. Une prédominance des ASA 1 et Il est notée.
» La répartition en fonction du type de chirurgie est représentée dans le tableau 1.

1%

= <40
= 40-60
= 61-80

>81

Figure 2 : Répartition des patients selon les tranches d’dge

asawv || 2

ASAll | | 202

AsAl | | 258

0 25 50 75 100 125 150 175 200 225 250 275

Figure 3 : Répartition des patients selon le score ASA

Docteur ADEL ELMEKKAOUI 19
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Tableau 1 Répartition des patients selon le type de chirurgie

Type de chirurgie Nombre de patients %
Viscérale 222 44 4
Thoracique 154 30,8
Urologique 90 18
Vasculaire 34 6,8

I11. Evaluation préopératoire : critéres prédictifs d’intubation difficile

1. Terrains et pathologies a risque

Les principales comorbidités retrouvées dans notre population étaient 1’obésité, le diabéte,

le SAOS et une pathologie ORL. Aucun antécédent d’intubation difficile n’a été rapporté.

Tableau 2 Répartition des patients en selon le terrain et les comorbidités

Nombre de
Terrain / Comorbidites _ %
patients

Obésité (IMC > 25 kg/m?) 98 20
Diabéte 50 10
Pathologie de la sphere ORL 30 6
Syndrome d’Apnée obstructif de Sommeil 28 6
Pathologie rhumatologique 18 4
Traumatisme cervical / Bralures 0 0
Antécédent d’intubation difficile 0 0
Intervention neurochirurgicale 0 0
Autres 0 0

Docteur ADEL ELMEKKAOUI 20
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2. Examen clinique et Critéres anatomiques prédictifs d’ID

Tableau 3 Répartition des patients selon les critéres anatomo-cliniques prédictifs d’ID

- . N Nombre de %
Criteres anatomiques et cliniques patients
Ouverture de la Bouche Bonne (> 3,5 cm) 490 08
Limitée (< 3,5 cm) 10 2
Distance thyromentoniere Bonne (> 6,5 cm) 428 86
Limitée (< 6,5 cm) 72 14
Etat buccodentaire Bon 348 77
Edenté 84 8
Mobilité du rachis cervical Bonne 499 99.8
Limitée 1 0.2
Présence d’une barbe Oui 16 6
Non 224 94
Rétrognathisme Non 500 100
Oui 0 0
Protrusion des incisives Non 432 86
supérieures Oui 68 14
Test du prieur du diabétique Positif 0 0
Négatif 500 100
Mallampati en position assise I 36 7,2
I 232 46,4
Il 156 31,2
IV 72 14,4
Mallampati en position couchée I 90 18
I 316 63,2
Il 92 18,4
v 2 0,4

Docteur ADEL ELMEKKAOUI 21
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3. Scores composites

Tableau 4 : Répartition des patients en fonction des scores composites

<0 = Facile 211
Score de Naguib

>0 = Difficile 289

<11 = Facile 360
Score anatomoclinique d’Arné

>11= Difficile 140

0 = Facile 330
Score d’Adnet 0 — 4 = Difficulté l1égére 70

>5 = Difficulté modérée a 100

majeure

< 4= Facile 310
Score El-Ganzouri

> 4 = Difficile 190

< 2 = Facile 318
Score de Wilson

> 2 = Difficile 182

IV. Période anesthésique : Gestion des voies aériennes

1. Ventilation, laryngoscopie et intubation

- Une intubation difficile était notée chez 26% de nos patients (N =130 cas). Elle était
imprévue dans 70% des cas.
- Une laryngoscopie difficile était notée chez 28% de nos patients (N=140 patients).

- Aucun cas de ventilation impossible n’a été noté chez nos patients.

Docteur ADEL ELMEKKAOUI 22
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500 Patients

I I
Ventilation Laryngoscopie
Facile Difficile Facile Difficile
100% 0% 72% 28%
(N=500) (N=0) (N=360) (N=140)
Intubation
"""""""" 1 Difficile Facile
Prévisible = 40 !
R 26% 74%
__Imorévue=90 | (N=130) (N=370)

Figure 4 : Répartition des patients en fonction de la difficulté a la ventilation, a la
laryngoscopie et a I’intubation

Docteur ADEL ELMEKKAOUI
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2. Facteurs définissant ’intubation difficile

Intubation difficile

(N =130)
|
[ I I 1 |
> 2 tentatives Mandrin béquillé 28me gpérateur Mampulatlon Vidéolaryngoscopie
laryngée externe
69 % 31% 23% 100% 1.5%

Figure 5 : Répartition des patients selon les facteurs déterminant I’intubation difficile

La réalisation de plus de deux tentatives de laryngoscopie avant de cathétériser la trachée,
sans inclure la durée de chacune de ces tentatives, a été rapportée chez 90 patients.
L’utilisation de mandrin béquillé a été constatée chez 40 patients présentant une
laryngoscopie difficile.

Le recours a un deuxiéme opérateur plus expérimenté a été nécessaire dans 30 cas: un
résident 3°™ année a intervenu dans 24 cas et un enseignant dans 6 cas.

La manipulation laryngée externe, manceuvre de Sellick exclue, a été pratiquée chez tous
les patients afin d’améliorer le score de Cormack et Lehane.

L’utilisation du vidéolaryngoscope a été réalisée dans deux cas d’ID dont un imprévu et du

fibroscope dans un cas d’ID prévue.

3. Incidents per et post opératoires

Les incidents rapportés au cours de I’intubation difficile dans notre série sont représentés
sur la figure 6.
La présence de la boite d’intubation difficile dans la salle a été la régle dans tous les cas
d’ID prévue.
Dans tous les cas d’ID non prévue, la boite d’intubation difficile était placée dans une salle

pré-anesthésique connue de tous et prét a étre utilisée.
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= La boite d’intubation difficile contient : une canule de Guedel, une pince de Magill, un
mandrin long béquillé, un masque laryngé-Fastrach, un vidéo-laryngoscope avec jeu de

lames, un fibroscope bronchique, matériel de cricoidectomie et un antagoniste du curare.

Désaturation
7 patients

Intubation cesophagienne
14 patients

Traumatisme dentaire
10 patients

Echec d’intubation
0 patient

Mortalité
0 patient

Incidents
[

Conséquences neurologiques
0 patient

Incident a I'extubation
0 patient

Figure 6 : Incidents péri-opératoires liés a I’'ID
4. Tracabilité

Dans notre service, la tracabilité de I’intubation difficile se fait par :
= Information du patient et/ou de sa famille.
= Description de I’événement sur le dossier d’anesthésie papier et le dossier médical

informatisé en précisant la cause, la gestion et les incidents survenus.
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V- Facteurs prédictifs d’intubation difficile dans notre population
1. En analyse univariée

- Nous avons réalisé une analyse statistique univariée pour identifier les facteurs associes a
une intubation difficile dans notre série. Les résultats de cette analyse sont représentés dans
les tableaux 5, 6 et 7.

- Les facteurs de risque d’une intubation difficile en analyse univariée étaient :

=>» Un &ge supérieur a 54 ans.

Un indice de masse corporel supérieur a 25 kg/m?2.

La présence d’un syndrome d’apnée de sommeil.

Pathologie de sphére ORL : La présence d’un goitre.

La protrusion des incisives supérieures.

Une ouverture de la bouche inférieure a 3,5 cm.

Une distance thyro-mentonniére < 6,5 cm.

Le score III de I’ASA.

Les scores Il et IV de Mallampati en position assise.

Les score 11l et IV de Mallampati en position couchée.

Les scores Il et IV de Lehane et Cormack.

L 2 2B I R R T

Les scores composites : Naguib score, Score anatomoclinique d’Arné, Score
d’Adnet, Score El-Ganzouri, Score de Wilson.
- Les éléments suivants ne sont pas ressortis comme facteurs de risque d’ID :

=> Le diabete.

=> Le sexe.

=>» Présence de barbe

=>» Test du prieur

2. En analyse multivariée :

L’analyse multivariée des différents critéres prédictifs d’une intubation difficile objective six

critéres significatifs (Tableau 8) :

> L’indice de masse corporel supérieur a 30 kg/m?.

» L’ouverture de la bouche.

» La distance thyromentoniére.

> Le Mallampati en position demi assise grades Il et IV.
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» Le Mallampati en position couchée grades Il et V.

» Cormack et Lehane grade IV.

Tableau 5 Facteurs de risque de I’ID liés au terrain en analyse univariée

Intubation
Terrain / Comorbidités Facile Difficile Valeur p
N =370 N=130
Age 43,8 +/- 17,7 54,2 +/- 12,9 0.0001
Sexe Homme 196 (53 %) 64 (49,2 %) 0.603
Femme 174 (47 %) 66 (50,8 %) '

Diabéte 30 (8,1 %) 20 (15,4 %) 0.093

Obésité (IMC > 25 kg/m?) 21,4 +/-2,2 25,5 +/- 4,6 0,0001

Syndrome d’Apnée obstructif de Sommeil 4 (1,1 %) 24 (18,4 %) 0,0001

Pathologie rhumatologique 18 (4,8 %) 0 (0) -

Pathologie de la sphére ORL 12 (3,2 %) 18 (13,8 %) 0.001

ASA

I 208 (56,2%) 50 (38,5%) 0.9

I 148 (40%) 54 (41,5%) 0.67

" 14 (3,7%) 24 (18,5%) 0,0001

v 0 (0) 2 (1,5%) 0.06
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Tableau 6Facteurs de risque anatomo-cliniques de I’ID en analyse univariée

Intubation
ite tomo-clini Val
Critéres anatomo-cliniques Non difficile Difficile aleur p
N =370 N= 130
Ouverture de la bouche
<3,5cm 0 (0) 10 (7,6 %) 0,0001
>3,5cm 370 (100 %) 120 (92,4 %)
Distance thyromentoniere
<6.5cm 24 (6,48 %) 48 (37 %) 0.001
> 6,5 cm 346 (93,5 %) 82 (63 %)
Etat buccodentaire
Bon 296 (80 %) 52 (40 %) 0.49
Edenté 54 (14,5 %) 30 (23 %)
Rachis cervical limité 0 1 -
Présence de barbe 4 (1.08 %) 12 (9,2 %) 0.64
Rétrognathisme 500 0 -
Protrusion incisives sup 20 (5,5 %) 48 (37 %) 0,002
Test du prieur 50 (13,5 %) 0 (0) -
Mallampati position assise
I 84 (22,7 %) 6 (4,6 %) 0,7
I 258 (67,7 %) 58 (44,6 %) 0,64
I 28 (7,6 %) 64 (49,2 %) 0,0001
\Y 0 (0) 2 (1,5 %) 0.0001
Mallampati position couchée
I 36 (9,7 %) 0 (0) 0,61
I 228 (61,6 %) 4(2,3%) 0,08
I 94 (25,4 %) 62 (47,7 %) 0,001
v 12 (3,2 %) 64 (49,2 %) 0,001
Cormack et Lehane
| 304 (82,1 %) 0 (0) 0,07
I 46 (12,4 %) 10 (7,8 %) 01
i 12 (3,2 %) 90 (69,2 %) 0,001
v 8 (2,1 %) 30 (23 %) 0,001
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Tableau 7 : Scores composites prédictifs d’ID dans notre population en analyse univariée

Intubation
Scores globaux Facile Difficile Valeur p
N =370 N =130
Naguib score <0 196 (53 %) 15 (11,5 %)
>0 174 (47 %) 115 (88,5 %) 0,001
Score anatomoclinique Arne <11 340 (92 %) 20 (15,4 %) 0.001
> 11 30 (8 %) 110 (84,6 %) ’
Score d’Adnet 0 270 (73 %) 0(0)
0-4 30 (8,1 %) 30 (23 %) 0.001
>5 70 (18,9 %) 100 (77 %)
Score de El-Ganzouri <4 270 (73 %) 40 (30,7 %) 0.001
>4 100 (27 %) 90 (69,3 %)
Score de Wilson <2 290 (78 %) 28 (23,1 %) -
>2 80 (22 %) 102 (76,9 %)

Tableau 8: Analyse multivariée des facteurs de risque d’ID dans notre série (N=500)

Intubation difficile

Criteres OR IC Valeur p
IMC > 30 kg/m? 3,465 [2,089-8,413] 0.001
Ouverture de la bouche < 3,5 cm 2,166 [0,578-8,119] 0,001
Distance thyromentoniére < 6.5 cm 0,813 [0,277-1,252] 0,0001
Mallampati position assise

i 2,467 [0,668-9,108] 0,001
v 1,339 [1,223-1,600] 0,001
Mallampati position couchée

i 1,394 [1,001-7,419] 0,001
v 2,866 [1,089-5,413] 0,001
Cormack et Lehane 1v 1,867 [1,140-5,413] 0,001
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V. Comparaison du Mallampati en position demi assise et en position
couchée

1. Criteres prédictifs d’ID en analyse multivariée en comparant le
Mallampati en position demi-assise et couchée

L’analyse multivariée des différents critéres prédictifs d’une intubation difficile en fonction de
la position de Mallampati objective 3 critéres significatifs dans les deux groupes (Tableau 9) :
> L’indice de masse corporelle supérieure a 30 kg/m?2.
» La distance thyromentoniére.

» Le Mallampati grade IlI.

Tableau 9 Analyse multivariée selon la position de Mallampati

Variables Mallampati assis Mallampati couché
P OR,I1C 95% P OR,IC 95 %
Distance 0.012 0,83 0.049 0.78
thyromentoniere [0,620-1,006] [0,740-1,170]
IMC> 30 kg/m? <103 1,394 0,017 1,177
[1,217-1,598] [1,030-1,346]
Mallampati
| - 1 - 1
1 0,189 2,381 0,999 2,675
[0,653- 8,675] [0,000- 1,002]
i 0,002 9,866 0,001 8,675
[2,371-41,043] [0,000- 9,902]
Y 1,000 3,315 0,998 3,701
[0,000-1,002] [0,000- 2,022]

2. La performance des deux échelles de Mallampati

L’évaluation de la performance de Mallampati pour la prédiction de I’intubation difficile, en se
basant sur les résultats du tableau et de la courbe de ROC ci-dessous (Tableau 10 et figure 7),
objective que le Mallampati en position couchée (ROC AUC 0,898 [0,857-0938]) est supérieur
au Mallampati en position assise (ROC AUC 0,751 [0,678-0,824]).
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Tableau 10 : Performances diagnostiques des deux classifications de Mallampati

Mallampati position %2 assise Mallampati position couchée
Variables Valeur Valeur
IC 95% [inf-sup] IC 95% [inf-sup]
ROC AUC 0,751 0,898
[0,678-0,824] [0,857-0938]
Sensibilité 50,8% 49.2%
Spécificité 92,4% 96,8%
o Courbe ROC
— Source de la courbe
//// . mi:%:::ﬁgz: cf_ru;r;iﬂsc
V4 Ligne de référence
0,8 //"
//
,f'/;
@ ©.67 /
A 0,4 'I
|
Ii
0,2 "
0,0 T T T T
0.0 0.2 0.4 0,6 0.8 1.0
1 — Speécificité

Les segments diagonaux sont générés par les ex aequo.

Figure 7 : Courbe de ROC des deux scores de Mallampati en positions couchée et demi-
assise
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3. La concordance entre les deux échelles

Il existe une relation faible entre les deux scores de Mallampati en positions demi-assise et

couchée (Tableau 11).

Tableau 11: La concordance entre les deux Mallampati en positions demi assise et

couchee
Mallampati Position assise
| [ i \Y, Total
I 34 2 0 0 36
Position Couchée Il 50 180 2 0 232
Il 6 116 34 0 156
v 0 18 56 2 76
Total 90 316 92 2 500
Mesure d’accord Kappa 0.214
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DISCUSSION
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Dans cette étude prospective observationnelle monocentrique incluant 500 patients
candidats a une chirurgie élective, I’incidence de I’intubation difficile était de 26 % (130
patients) et le taux de mortalité lié a I’ID de 0%. Six facteurs prédictifs d’ID ont été identifiés
en analyse multivariée : I’indice de masse corporel supérieur a 30 kg/m?2, 1’ouverture de la
bouche inférieure a 3,5 cm, la distance thyromentoniere inférieure a 6,5 cm, le score de
Mallampati en position demi-assise Il et 1V, le score de Mallampati en position couchée 111 et
IV et le score de Cormack et Lehane IV. Le Mallampati en position couchée était plus
performant que le Mallampati en position demi assise pour prédire le risque d’intubation
difficile.

L'incidence de la laryngoscopie et de l'intubation trachéale difficiles dans notre étude
semble étre plus élevée par rapport a celle rapportée dans la littérature. Alors qu’elle varie entre
1,5% a 18% dans les études [1-3, 13-16], la laryngoscopie et I’intubation étaient difficiles chez
respectivement 28 % et 26 % de nos patients. Notre étude a été menée dans un hopital
universitaire ou la plupart des intubations étaient réalisées par des résidents en cours de
formation ou des IADE récemment affectés. Si la définition de la laryngoscopie difficile est
homogene entre les études (grades Ill et IV de Cormack et Lehane) [11], la définition de
I’intubation difficile est variable et ceci peut expliquer la variabilité de son incidence dans la
littérature. La Conférence d’Expert de la SFAR de 2006 définit 1’intubation difficile comme
toute intubation nécessitant plus de deux laryngoscopies et/ou la mise en ceuvre d’une technique
alternative, aprés optimisation de la position de la téte, avec ou sans manipulation laryngée
externe par un opérateur expérimenté [6], en excluant les opérateurs en phase d’apprentissage.
Les définitions sont donc variables, ne concernent pas les opérateurs non expérimentés, et les
conditions optimales d'intubation ne sont pas toujours précisées (position de la téte,
mobilisation laryngée, profondeur d’anesthésie ou degré de curarisation) et devraient faire
I’objet d’une standardisation entre les différentes études comparant les facteurs prédictifs [9].
Dans notre étude, I’opérateur devait avoir au moins deux ans d’expérience (professionnelle ou
résidanat), pour définir I’ID. Cette définition adaptée a notre contexte hospitalo-universitaire
permettait de pallier au biais d’expérience. Le contexte clinique et les criteres anatomiques du
patient interviennent également dans la difficulté d’une intubation trachéale.

Prédire un risque d’intubation difficile est fondamental pour anticiper les difficultés et
appliquer 1’algorithme « intubation difficile prévue » bien plus sécurisant que 1’algorithme
« intubation difficile imprévue ». Ainsi la présence d’un deuxiéme opérateur expérimenté, le

rapprochement du chariot d’intubation difficile et une pré-oxygénation optimisée sera anticipée
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pour sécuriser 1’abord des voies aériennes, comme propos¢ dans la littérature et dans notre
propre algorithme local. Bien que I’'ID dont I’incidence est élevée dans notre étude, soit
majoritairement imprévue, elle est associée a une faible morbidite et une mortalité nulle. Ceci
peut étre expliqué d’une part par I’absence de cas de ventilation difficile et d’autre part par la
bonne application de 1’algorithme « Ventilation possible Intubation difficile » ou la priorité est
a I’oxygénation.

La contribution de I’age et du sexe dans I’ID est controversée [15, 17 - 20]. Ils ne sont
pas ressortis dans notre population en analyse multivariée. L’existence d’antécédents
d’intubation difficile ou d’échec d’intubation augmente la probabilité¢ de la survenue d’une
intubation difficile [12, 15, 21]. Dans notre étude, ce critére n’a pas été relevé ni a
I’interrogatoire ni sur le dossier médical des patients. L’incidence de I’intubation difficile chez
les diabétiques varie entre 16 et 32% [22-24]. La polyarthrite rhumatoide augmente le risque
d’intubation difficile en entrainant une perte de mobilit¢ des articulations temporo-
mandibulaire et du rachis cervical [4], comme dans le diabéte. Les antécédents d’intervention
neurochirurgicale avec ou sans section du muscle temporal peuvent créer de véritables pseudo-
ankyloses de la mandibule et peuvent de ce fait prédisposer aux intubations difficiles [4] de
méme qu’une pathologie ORL ou un goitre [21, 25]. Des critéres liés au terrain, I’obésité est
le seul facteur qui était considéré comme prédictif d’ID dans notre population en analyse
multivariée. En effet, une augmentation de ’incidence d’intubation difficile est observée chez
les patients avec indice de masse corporel supérieur & 25 et 35 kg/m? [26, 27], surtout en
présence de SAOS [28 - 30].

L’évaluation clinique des voies aériennes a la recherche de critéres anatomiques
prédictifs d’ID est une étape incontournable de la consultation pré-anesthésique [6, 7]. Plusieurs
paramétres cliniques sont évalués, notamment le Mallampati, les distances inter-incisive et
thyromentoniere, la mobilité cervicale et I'anatomie du cou [5, 31]. L’ouverture de la bouche
inférieure 3,5 cm [32, 33], la distance thyro-mentonniére [34, 35], le Mallampati 111 et IV [34,
35], les grades Il et IV de Cormack et Lehane [6, 15, 17] sont les critéres anatomo-cliniques
qui ressortent souvent dans la littérature et également rapportés chez nos patients comme
facteurs prédictifs d’ID. La limitation de la mobilité du rachis cervical-est un facteur prédictif
significatif d’intubation difficile retrouvé dans plusieurs études [36- 38].

Les scores composites semblent séduisants mais sont peu utilisés en pratique courante.
De tous les scores, le score anatomique d’Arnet est doté d’une valeur prédictive positive et une

valeur prédictive négative performantes. Le Naguib score est trés sensible mais peu spécifique,
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le score de Wilson a une sensibilité et spécificité moyennes, le score de EI-Ganzouri est peu
sensible et peu spécifique et le score d’Adnet est plus adapté a la recherche qu’a la clinique [3,
39]. Ces scores étaient tous associés a I’ID dans notre étude en analyse univariée mais ne sont
pas ressortis en analyse multivariée.

Le Mallampati reste le test morphologique le plus utilisé pour évaluer les voies aériennes
[10, 31]. Il a été defini et étudié chez le patient en position assise, téte en position neutre, bouche
grande ouverte, langue tirée en avant et sans phonation [10]. Bien que bien décrite, cette
définition souléve plusieurs questions. La position assise n'est pas possible chez les patients
traumatisés du rachis, de la hanche ou des membres inférieurs, algiques ou chez qui la position
couchée est obligatoire. Il a été démontré qu’une ouverture maximale de la bouche
s’accompagnait souvent d’une extension cranio-cervicale spontanée de 26° a partir de la
position neutre, entrainant une augmentation de 10 mm de la distance inter-incisive. De plus, la
réponse des patients aux instructions varie considérablement, une phonation spontanée est
effectuée dans 25 % des cas. Enfin, aucune méthode standard n‘a été utilisée dans la littérature
pour évaluer le Mallampati, ce qui limite l'interprétation des résultats et empéche la
comparaison entre les études [40- 43].

La présente étude, basée sur une large cohorte prospective de patients, s'est concentrée
sur la position du patient. Nous avons objectivé une faible concordance entre le Mallampati en
position assise et en décubitus dorsal. Le Mallampati en décubitus dorsal est associé a une
valeur prédictive positive d’ID plus élevée, améliorant ainsi les performances diagnostiques
pour la prédiction de I’ID. En étudiant respectivement 64 et 80 patients, Tham et al et Singhal
et al [40, 41] ont suggeré que le Mallampati se déplacait vers un grade plus élevé lorsque le
patient passait du décubitus dorsal a la position assise. La phonation améliorait la visualisation,
et I’association Mallampati en décubitus dorsal et phonation prédisait mieux la difficulté de la
laryngoscopie et de l'intubation. En effet, plusieurs études récentes [2, 20, 44] ont montré que
le Mallampati en décubitus dorsal était plus performant que le Mallampati en position assise
pour la prédiction de I’ID, ce qui augmentait la proportion des patients correctement classés.
L'hypothese emise est celle que la combinaison des différences anatomiques entre les positions
assise et couchée peut modifier la visualisation des structures oropharyngeées. Cette différence
n’a pas été retrouvée dans d’autres études [45]. Des études complémentaires @ méthodologie
plus robuste sont nécessaires.

Notre étude a des limites a prendre en considération. Elle est monocentrique et inclut

des patients adultes nécessitant une chirurgie programmée et ne peut donc pas étre extrapolée
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ni aux populations pédiatriques ou obstétriques ni aux situations d'urgence. En excluant les
patients ayant une indication d'emblée d'intubation au fibroscope, nous avons exclu les patients
dont les antécedents et I'examen clinique indiquaient une forte probabilité de gestion difficile
des voies aériennes. En contre partie, nos résultats peuvent étre utiles pour améliorer les
performances diagnostiques de I'ID imprévue. De plus, il existe probablement une variabilité
dans I'évaluation du score de Mallampati qui reste subjective. Pour limiter ce biais, nous avons
inclus des schémas explicatifs pour guider I'évaluation dans la fiche d'exploitation. Nous
pensons egalement que la variabilité inter évaluateurs dans cette étude represente celle qui

existe dans la pratique clinique quotidienne.
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CONCLUSIONS
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L’intubation trachéale difficile constitue une source majeure de morbidité et de mortalité
en pratique clinique, particulierement si non anticipée.

C’est la conséquence d’une interaction complexe entre les facteurs anatomiques du
patient qu’il faudra dépister, le contexte clinique qu’il faudra optimiser (position, anesthésie
optimale...) et la compétence de I’anesthésiste (anticipation, type de procédure choisie, type de
technique, expérience de l'opérateur...).

L’anticipation d’une intubation difficile permet d’adapter sa planification, d’orienter le
choix de la technique et de se préparer a pouvoir répondre de maniére rapide et efficace a une
situation urgente en se basant sur des algorithmes. La formation continue et les algorithmes sont
un must.

Lors de I’évaluation préopératoire, le dépistage des facteurs de risque d’ID doit étre
systématique et correctement documenté. Dans notre étude, six facteurs indépendants sont
ressortis : 1’obésité, I’ouverture de la bouche, la distance thyro-mentonniere, le Mallampati en
position assise, le Mallampati en décubitus dorsal et le Cormack. Ces derniers, en plus de la
mobilité cervicale, sont ceux recherchés en pratique courante.

Le Mallampati réalisé en décubitus dorsal est éventuellement supérieur a celui effectué
en position assise pour prédire la difficulté d'intubation chez I'adulte en chirurgie élective.
Ainsi, le Mallampati en décubitus dorsal peut étre utilisé en pré-opératoire pour évaluer les
voies aériennes des patients chez qui la position assise est impossible. Si les deux positions
assise et décubitus dorsal sont possibles, le Mallampati en décubitus dorsal pourrait étre plus
performant pour prédire I’ID mais ceci nécessite des études a échantillon plus large avec une
définition plus précise des concepts.

Comme il n’y a pas de véritable frontiere entre le "difficile” et le "non difficile" mais
plutdt un spectre de difficultés, du facile a I'impossible, tout anesthésiste doit rester vigilant car
une situation d’intubation difficile peut se présenter méme en 1’absence de tout facteur de

risque.
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RESUME
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Introduction : L’intubation trachéale difficile (ID) constitue une source majeure de
morbidité et de mortalité en anesthésie, particulierement si non anticipée. La recherche des
critéres prédictifs d’une ID est systématique au cours de la consultation pré-anesthésique afin
d’anticiper et de minimiser le risque lié a cette procédure. L’objectif principal de ce travail est
d’analyser les critéres cliniques prédictifs d’intubation difficile dans notre pratique clinique en
comparant tout particulierement le score de Mallampati en position couchée et demi-assise.

Matériels et méthodes : 1l s’agit d’une étude prospective étalée sur 6 mois (Octobre
2018- Mars 2019), incluant tous les patients adultes programmés pour une chirurgie nécessitant
une intubation oro-trachéale au bloc opératoire central A3 de CHU Hassan Il de FES et ne
relevant pas d’une indication d’intubation sous fibroscopie ni d’une chirurgie urgente.

Résultats : Cing-cents patients ont été inclus dans I’étude. L’age moyen était de 46,5
+/- 17,2 ans avec un sexe ratio H/F a 1,08. 51,6 % des patients avaient un score ASA a 1 et 10
% étaient diabétiques. L’incidence de I’intubation difficile était de 26 % et le taux de mortalité
li¢ a I’ID de 0%. Six facteurs prédictifs d’ID ont été identifiés en analyse multivariée : I’indice
de masse corporel supérieur a 30 kg/m?, I’ouverture de la bouche inférieure a 3,5 cm, la distance
thyromentoniere inférieure & 6,5 cm, le score de Mallampati en position demi-assise 111 et 1V,
le score de Mallampati en position couchée I1l et IV et le score de Cormack et Lehane IV. Le
Mallampati en position couchée était plus performant que le Mallampati en position demi assise
pour prédire le risque d’intubation difficile.

Conclusion : Lors de I’évaluation préopératoire, le dépistage des facteurs de risque d’ID
doit étre systématique et correctement documenté. Tout anesthésiste doit rester vigilant car une

situation d’intubation difficile peut se présenter méme en I’absence de tout facteur de risque.
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