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1. Introduction

Au cours des deux décennies passées, la sensibilisation des
praticiens, la généralisation de I’emploi des masques laryngés,
la diffusion de la fibroscopie et I’introduction d’algorithmes,
ont contribué a la réduction des complications par impossibilité
de ventiler les patients. Les problemes ventilatoires restent la
premiére cause de mortalité anesthésique mais la pneumopathie
d’inhalation est plus souvent en cause que 1’impossibilité de
controéler les voies aériennes [1]. Dépister, autant que possible,
les patients qui seront difficiles a ventiler au masque et difficiles
a intuber, afin de prendre en premiere intention des mesures
adaptées, est indispensable en anesthésie comme aux soins
intensifs. Cependant aucun examen clinique simple ne permet
ce dépistage de maniere absolue. Par ailleurs, 1’identification
d’un probléme ne suffit pas a le résoudre et le dépistage, pour
indispensable qu’il soit, n’est en rien suffisant.

* Conférence d’experts « Intubation difficile », Sfar 2006.
* Auteur correspondant.
Adresse e-mail : pierre.diemunsch@chru-strasbourg.fr (P. Diemunsch).
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2. Signes prédictifs d’une ventilation au masque difficile

La prédiction d’une ventilation au masque difficile (VMD)
est d’une importance cruciale, mais n’a connu jusqu’a une
période récente qu’un développement d’arriére plan par rapport
a la prédiction de I’intubation difficile (ID).

2.1. Définition

La ventilation au masque est définie comme étant difficile si,
chez un patient sans pathologie pulmonaire, en position
optimale, avec une canule oropharyngée et avec subluxation
mandibulaire, un opérateur non assisté constate au moins I’'un
des éléments suivants :

e I’impossibilité d’obtenir une ampliation thoracique suffisante
ou un volume courant supérieur au ventricule droit du patient
(3 ml/kg) ;

e I’impossibilité d’obtenir une capnographie d’allure satisfai-
sante [2] ;

e la nécessité de développer une pression d’insufflation d’au
moins 25 cm H,O0 ;
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e la nécessité de se servir du by-pass d’oxygene a plusieurs
reprises ;

e I’impossibilité de maintenir une SpO, supérieure a 92 % [3],
ce critére étant de survenue retardée par la préoxygénation ;

e la nécessité de faire appel a un autre opérateur [4].

Du fait de cette multiplicité de criteres de définition,
I’incidence de la VMD varie de 0,08 a 5 % selon les séries [3].
L’incidence est plus élevée dans certaines situations patholo-
giques (chirurgie ORL, antécédent de radiothérapie cervicale,
traumatisme de la face et du cou).

2.2. Criteres prédictifs

Dans une étude prospective publiée en 1996, portant sur
10 507 patients, El-Ganzouri retrouve huit VMD, soit une
incidence de 0,08 % [2]. L’appréciation préopératoire des voies
aériennes était réalisée a I’aide des variables suivantes :

e poids corporel ;

e mobilité cervicale ;

e ouverture de bouche ;

e possibilité d’antépulsion du maxillaire inférieur ;
e distance thyromentale ;

e classe de Mallampati ;

e antécédents d’ID.

Ces criteres permettent de calculer un index de risque
simplifié de contrdle des voies aériennes (cf. plus loin). Un index
supérieur ou égal a quatre est prédictif d’'une VMD avec moins de
faux positifs que la classe III de Mallampati. Par ailleurs, un
index de risque simplifié nul ou une classe de Mallampati I
permettent de prévoir une ventilation au masque facile sans
aucun faux négatif. Toutefois, compte tenu de 1’incidence treés
faible de la VMD dans la population étudiée, 1’étude n’a pas la
puissance nécessaire pour établir par analyse multivariée un
score de prédiction dédié spécifiquement a la VMD.

En 1997, Roch et al. [5] ont eu I’idée de définir des critéres
de VMD sur une série prospective de 1428 patients, en utilisant
les critéres conventionnels d’intubation difficile. L’ incidence de
la VMD dans cette série était de 5,9 %. En analyse multivariée,
les facteurs prédictifs de VMD étaient une ouverture de bouche
inférieure a 35 mm, un index de masse corporelle (IMC)
supérieure 3 30 kg/m” et un antécédent de radiothérapie
cervicale.

La premiere étude prospective en analyse multivariée,
spécifiquement dédice a la recherche des critéres de VMD, a été
publié par Langeron et al. [3] a propos de 1502 patients. La
VMD était définie comme I’impossibilité pour un anesthésiste
non assisté par un aide de maintenir une SpO, supérieure 2 92 %
(FiO,=1) ou de prévenir ou de corriger des signes de
ventilation au masque inadéquate en pression positive, sous
anesthésie générale.

L’évaluation préanesthésique recherchait des facteurs :

e révélateurs de disproportion dans la morphologie générale :
poids, taille, IMC ;

e susceptibles d’obérer I’application du masque sur la face du
patient : rétrognathie, édentation, barbe ;

o révélateurs de disproportion entre I’espace oropharyngé et les
structures qu’il contient : macroglossie, classe de Mallam-
pati, distance thyromentale, ouverture de bouche.

L’anesthésiste demandait au patient s’il était ronfleur et
donnait une appréciation subjective sur la possibilité d’une
VMD.

Les raisons pour lesquelles la ventilation a ét€ qualifiée de
difficile aprés induction de 1’anesthésie sont détaillées :

e impossibilité pour un anesthésiste non assisté de maintenir en
oxygene pur une SpO, supérieure a 92 % en ventilation au
masque ;

fuites importantes autour du masque ;

nécessité d’augmenter le débit de gaz frais au-dessus de 15 I/
min ou d’utiliser plus de deux fois le bouton d’administration
rapide d’O, du systéme ;

absence de perception de mouvements thoraciques ;
nécessité de maintenir le masque a deux mains ;

nécessité d’un changement d’opérateur.

Sur les 1502 patients inclus, 75 ont eu une VMD (5 % ;
intervalle de confiance 3,9-6,1 %) et la ventilation a été
impossible (VMI) une fois. La prédiction subjective par
I’anesthésiste est peu performante (sensibilité 17 %, spécificité
96 % ; valeur prédictive positive (VPP) 19 % et négative (VPN)
96 %).

L’analyse univariée retient huit facteurs de risque de VMD :
IMC, age, classe de Mallampati, distance thyromentale,
macroglossie, édentation, présence d’une barbe et sujet
ronfleur. Les seuils établis par construction de courbes ROC
étaient I’4ge supérieur a 55 ans et IMC supérieur a 26 kg/m?.
L’ouverture de bouche, la rétrognathie et 1’'usage de curares
n’étaient pas discriminants.

L’analyse multivariée révele que les cing facteurs associés a
une VMD sont 1’age supérieur a 55 ans, 'IMC supérieur a
26 kg/m?, une édentation, un sujet ronfleur et la présence d’une
barbe. La courbe ROC montre que la présence de deux de ces
cing facteurs prédit une VMD avec le meilleur compromis entre
sensibilité (72 %) et spécificité (73 %). La faible VPP (12 %) est
en rapport avec I’incidence faible de la VMD. En revanche, la
VPN reste élevée (98 %) signifiant que 1’absence de ces facteurs
rend une VM facile hautement probable (NP III).

Dans cette série, chez les sujets a risque de VMD, le risque
d’ID est multiplié par quatre et celui d’intubation impossible
par 12. Les incidences des associations VMD-intubation
difficile et VMD-intubation impossible €taient respectivement
de 1,5 et de 0,3 %.

Un IMC élevé expose a une réduction de 1’espace pharyngé
postérieur, en arriere de la base de la langue, au ronflement et au
syndrome de 1’apnée obstructive du sommeil (SAOS). Cette
obstruction des voies aériennes supérieures peut survenir apres
I’induction d’une anesthésie générale.

Le risque supérieur de VMD apres 55 ans pourrait étre en
rapport avec une augmentation des résistances des voies
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aériennes avec 1’age chez I’homme (non chez la femme) [6],
expliquant en partie la prédominance masculine du SAOS.

La présence d’une barbe ou de moustaches comme facteurs
de risque de VMD est corroborée par plusieurs cas cliniques
[7.8].

Les limites des critéres prédictifs de la VMD tiennent a la
population sur laquelle ils ont été établis, a savoir des sujets
adultes en chirurgie générale réglée. Les sujets pour lesquels
une intubation vigile était nécessaire, de méme que ceux
anesthésiés en urgence étaient exclus. D’autres sujets
potentiellement a risque n’ont pas été inclus, comme les
patients d’ORL, d’obstétrique ou ceux nécessitant une
intubation en contexte préhospitalier (Samu). Ni la cachexie,
ni une conformation creuse du visage n’ont été prises en
considération. Or ces particularités morphologiques faciales
ont été rapportées de facon anecdotique comme des facteurs de
VMD. L’énucléation orbitaire est une cause exceptionnelle de
VMD lorsqu’elle s’accompagne d’une communication entre
I’orbite et le rhinopharynx. I’ examen clinique et la réalisation
d’une radiographie des orbites peuvent mettre cette commu-
nication en évidence [9]. Un pharyngostome représente une
autre cause possible de VMD par défaut d’étanchéité des voies
aériennes supérieures.

Sur la base des anomalies anatomiques communes entre
VMD, ID et SAOS, Chou et al. [10] ont proposé que la distance
entre le plan mandibulaire et 1’0os hyoide (DMH) soit
recherchée comme facteur de risque de VMD. Des études
céphalométriques et radiographiques ont montré que la DMH,
corrélée a 1’age, est plus importante a la fois chez les patients
atteints de SAOS et chez les patients difficiles a intuber. La base
de langue tend a s’insérer de plus en plus bas vers
I’hypopharynx avec I’age et chez les patients a risque d’ID
ou atteints d’'un SAOS, provoquant une obstruction de 1’espace
aérien postérieur par les tissus mous au cours du sommeil et de
I’anesthésie générale. Ces particularités anatomiques ren-
draient compte d’une certaine continuité entre ronflement
nocturne, SAOS, VMD et ID. Toutefois, I’augmentation de la
DHM n’est pas détectable par I’examen clinique habituel et son
évaluation radiographique en routine est illusoire. Dans un
autre travail, cette distance, trés variable d’un individu a 1’ autre,
ne différait pas statistiquement entre les patients t€émoins, ceux
atteints de SAOS ni ceux ayant eu une ID [11]. L’intérét de la
DMH pour prédire une VMD reste, dans 1’état actuel de la
médecine factuelle, insuffisamment documenté.

Considérant le role majeur de 1’obstruction pharyngée par la
base de la langue et celui de la subluxation mandibulaire pour la
prévenir, Takenaka et al. [12] ont proposé d’utiliser pour prédire
la VMD un test décrit par Calder dans la prédiction de I'ID. Ce
test (qui fait partie du score de Wilson, cf. plus loin) évalue la
possibilité maximale de protrusion mandibulaire active (NP
IV). Les résultats sont cotés de la facon suivante :

e classe A : les incisives inférieures peuvent étre protractées
devant les incisives supérieures (subluxation supérieure a
7€r0) ;

e classe B : les incisives inférieures peuvent étre alignées avec
les incisives supérieures (subluxation égale a zéro) ;

e classe C : les incisives inférieures restent en arriére sans
pouvoir étre alignées avec les incisives supérieures (sub-
luxation inférieure a z€ro).

Calder et al. [13] ont montré que 1’appartenance a la classe A
est prédictive d’une laryngoscopie facile dans une population
de patients atteints de pathologie cervicale. Cependant, la
relation entre VMD et protraction réduite du maxillaire
inférieur reste a démontrer [14].

Les incidences de la VMD rapportées dans les études
consacrées au dépistage de I'ID, sont faibles, allant de 0,07 %
[1]1 2 0,9 % [15] ou a 1,4 %[16]. En revanche, une analyse
rétrospective de 2000 incidents d’anesthésie révele une
incidence de VMD beaucoup plus élevée, de 15 % [17]. Le
probléme est aggravé par son caractére inopiné : Asai et al. [2]
rapportent qu’aucune difficulté n’avait été anticipée dans 57 %
des cas de VMD [16].

L’absence de définition consensuelle de la VMD reste un
probléme non résolu. Les définitions utilisent, notamment dans
les études de Langeron et de El-Ganzouri, certains critéres
subjectifs. Des travaux futurs devraient établir en premier lieu
une définition claire, consensuelle et quantifiable de la VMD,
en adossant par exemple une échelle numérique aux critéres
décrits précédemment [18].

En 2006, Kheterpal et al. [19] publient les résultats d’une
étude destinée a controler I’incidence, les signes prédictifs et
I’évolution de la VMD et de la VMI sur une population de
22 660 sujets observés en 24 mois. Ces auteurs proposent une
définition quantifiée en quatre grades de la VMD et rapportent :

® 774 % de VM grade 1
probleme ;

e 21,1 % de VM grade 2 : sujets ventilés au masque avec une
canule orale ou un autre adjuvant ;

e 1,4 % de VM grade 3 : VM difficile, inadéquate, instable ou
demandant deux opérateurs ;

® 0,16 % de VM grade 4 correspondant a une VMI, avec ou
sans curarisant et ;

e 0,37 % de VM grade 3 ou 4 associées a une ID.

: sujets ventilés au masque sans

Un seul des 37 patients ayant une VMI a nécessité un abord
chirurgical des voies aériennes.

Les facteurs prédictifs de VM grade 3 sont une IMC
supérieur a 30 kg/m?, I’dge supérieur a 57 ans, la présence
d’une barbe, un ronflement, une protraction mandibulaire
limitée, une classe de Mallampati supérieure a III.

Les facteurs prédictifs de VM grade 4 ou VMI sont un
ronflement et une distance thyromentale inférieurs a 6 cm.

Les facteurs prédictifs de VM de grade 3 ou 4 associée a une
ID sont une IMC supérieur a 30, un ronflement, une protraction
mandibulaire limitée, la présence d’anomalies anatomiques
cervicales et un SAOS.

L’incidence de la VMD est de ’ordre du quart de celle
rapportée par Langeron mais cela est vraisemblablement en
rapport avec une définition différente. Les auteurs insistent sur le
fait que le seul critere modifiable est le port de la barbe et sur
I’importance de rechercher une protraction mandibulaire limitée.
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Nous ne disposons a ce jour d’aucune donnée concernant
spécifiquement les criteres de prédiction de la VMD en
pédiatrie.

3. Signes prédictifs d’une intubation difficile
3.1. Définition de ’intubation difficile

Une intubation est difficile lorsqu’elle nécessite 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 ne
concerne pas les opérateurs en phase d’apprentissage. La
difficulté de I’intubation peut &tre quantifiée par le score
d’ Adnet.

On a souvent assimilé difficulté d’intubation et difficulté de
laryngoscopie et dans les études cliniques les grades de
Cormack et Lehane (cf. Annexes) servent généralement de
critere de substitution pour évaluer la validité des signes
prédictifs d’ID [20]. Il est ainsi admis que I’intubation est facile
pour le grade I et un peu plus difficile pour le grade II. Le grade
I correspond a des difficultés séveres et le grade IV a une
intubation impossible. Cette relation n’est pas absolue et
assimiler complétement les notions de laryngoscopie difficile et
d’ID est abusif, notamment en raison de la possibilité de la
présence d’obstacles sous-glottiques.

Le diagnostic d’ID, comme celui de VMD, doit tenir compte
des circonstances du geste qui ne peut étre qualifié de difficile
que s’il est tenté dans des conditions optimales (cf. Question 5).

Afin de clarifier les évaluations et de permettre des
comparaisons entre les différents tests prédictifs et les différentes
techniques de prise en charge des ID, Adnet et al. [21] proposent
un score quantitatif de la difficulté d’intubation et met en
évidence I’'importance du contexte — hospitalier ou préhospitalier
— dans I’incidence et la sévérité de I’ID (cf. Annexes).

3.2. Quels criteres prédictifs en pratique quotidienne ?

Le dépistage de I'ID doit étre systématique et documenté,
chaque fois qu’une intubation est prévue ou probable,
notamment lors de I’examen préanesthésique et lors de
I’admission en unité de soins intensifs.

Indépendamment des antécédents d’ID, les trois éléments
permettant d’envisager une ID chez [D’adulte sont ceux
préconisés par la conférence de consensus de 2002 [22] :
classe de Mallampati supérieure a II, distance thyromentale
inférieure a 65 mm, ouverture de bouche inférieure a 35 mm.
Ces trois éléments sont utilement complétés par 1’ appréciation
de la proéminence des incisives supérieures, de la mobilité
mandibulaire et de la mobilité cervicale. La mobilité
mandibulaire peut étre évaluée par le test de morsure de la
lévre supérieure. Il convient également de tenir compte d’autres
€léments en particulier de I’'IMC, du SAOS, du diabéte et autres
pathologies limitant la mobilité articulaire, des antécédents
ORL et du contexte de toxémie gravidique. Ces éléments sont
intégrés dans le cadre du score quantitatif d’Arné [64] plus
adapté au contexte de la recherche clinique.

Les examens complémentaires n’ont pas démontré leur
intérét dans le dépistage d’une ID.

Les facteurs prédictifs de I’intubation impossible par voie
orotrachéale sont ceux retenus par la conférence d’experts de
1996 : ouverture de bouche inférieure a 20 mm ; rachis bloqué
en flexion ; dysmorphie faciale sévere de I’enfant et antécédent
d’échec d’intubation par voie orotrachéale.

Les tests prédictifs de I'ID ne possédent pas tous les mémes
performances ni les mémes indications. Il faut distinguer ceux
qui sont nécessaires en clinique de ceux qui sont utiles en
recherche.

3.2.1. Criteres anatomiques

La recherche d’éléments susceptibles d’annoncer une
intubation difficile est une étape incontournable de la
consultation d’anesthésie et de la prise en charge des patients
susceptibles d’€tre ventilés, notamment en unité de soins
intensifs. En urgence, cette évaluation est limitée par exemple a
la recherche de protheses, a 1’évaluation de la classe de
Mallampati, de la distance thyromentale, du test de morsure de
la lévre supérieure. La plupart des évaluations proposées dans la
littérature comportent des points communs ou 1’appréciation
des mémes critéres selon différentes modalités (extension du
cou et distance sternomentale par exemple). Il apparait que
I’élément anatomique le plus important est 1’espace mandibu-
laire, dont on évalue la taille, la taille relative par rapport au
massif lingual et la souplesse.

3.2.1.1. Classification de Mallampati [23]. Elle est établie
sur un sujet éveillé, assis ou debout, qui ouvre la bouche aussi
grand que possible et tire la langue aussi loin que possible, sans
phonation. Initialement limitée a trois classes, elle fut
complétée par I’ajout de la classe IV représentée par une
vue limitée au palais dur. Ezri et al. [24] ont proposé de rajouter
la classe zéro définie par la possibilité d’apercevoir I’épiglotte,
constamment associée a une laryngoscopie de grade I selon
Cormack et Lehane. Il existe une bonne corrélation entre
I’observation d’une classe I et une laryngoscopie de grade I,
tandis qu’une classe IV est généralement associée a un grade III
ou IV. En revanche, la corrélation avec les grades de Cormack et
Lehane est peu fiable pour les classes II et ITI dans lesquelles les
quatre grades sont représentés de maniére assez homogene [25].

La classification de Mallampati a été identifiée comme le
seul facteur prédictif d’ID sur une population obstétricale, mais
ce test n’est en fait ni spécifique ni sensible [26] (Tableau 1).

Les performances prédictives médiocres de la classification
de Mallampati ont été imputées a des erreurs de méthodologie,
comme celle demandant au patient de « dire A » (optimise le
résultat) ou lorsque le patient arque la langue ce qui obére le
résultat. L’insuffisance de la classification de Mallampati a été
spécifiquement montrée chez 1’obese [27,28] ; elle ne peut étre
considérée comme un prédicteur isolément suffisant de la
difficulté de la laryngoscopie ou, a fortiori, de I'ID [29]. C’est
pourquoi plusieurs combinaisons de critéres ont été proposées
dans le but d’améliorer le dépistage : I’association a une classe
III ou IV, d’une ouverture de bouche réduite [30], d’une
distance sternomentale (DSM) inférieure a 12,5 cm et/ou
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Tableau 1
Classification de Mallampati modifiée par Samsoon et Young (ajout de la classe
IV et performance du test)

Classe Structures visibles (sujet assis, ouverture de bouche et
protrusion linguale maximales)

I Luette, piliers du voile du palais, palais mou, palais dur

I Piliers du voile du palais, palais mou, palais dur

111 Palais mou, palais dur

v Palais dur seul

Classe de Mallampati
prédictive d’une ID

> 1I 55 5

Vrais positifs (%) Faux positifs (%)

thyromentale (DTM) inférieure a 6,5 cm est ainsi fortement
prédictive d’une ID [31].

Apres une premiére évaluation de la classe de Mallampati, la
situation réévaluée par le méme anesthésiste peut changer en
quelques heures, par exemple chez une jeune femme
prééclamptique [32] ou en moins de deux semaines, sans
aucune autre modification associée [33].

L’épaisseur de la langue détermine I’occupation de 1’espace
mandibulaire et influe sur la classification de Mallampati. Une
macroglossie entrave la possibilité de déplacer la base de langue
et gene la laryngoscopie. L’hypertrophie de I’amygdale linguale
serait une des principales causes d’intubation difficile non prévue
[34,35]. La VMD est possible dans ce contexte, d’autant plus que
les tentatives de laryngoscopie auront été nombreuses [36].

L’évaluation de la classe de Mallampati permet de dépister la
présence d’un éventuel piercing de la langue qu’il est impératif
de retirer en raison des risques d’cedéme et de blessure de la
langue, d’hémorragie et de difficulté de la laryngoscopie [37].

3.2.1.2. Test de la morsure de la levre supérieure. Khan et al.
[38] ont comparé en 2003 la classification de Mallampati a un
autre test simple consistant a tenter de masquer la leévre
supérieure par les incisives inférieures. Trois classes sont
possibles :

e classe I : morsure possible de la lévre supérieure masquant
complétement sa muqueuse ;

o classe II : morsure possible de la levre supérieure masquant
incomplétement sa muqueuse ;

e classe II : les incisives inférieures ne peuvent mordre la levre
supérieure.

Ce test qui évalue la protrusion mandibulaire volontaire

possede pour ses auteurs une meilleure spécificité (88,7 %) que

la classification de Mallampati pour une sensibilité et des

valeurs prédictives positive et négative équivalentes. En fait, un

travail récent ne retrouve pas cette supériorité sur une série de

1107 patients et attribue au test de morsure de la levre

supérieure le méme manque de fiabilit€é et de pertinence

clinique qu’a la classification de Mallampati [39].

3.2.1.3. Distance thyromentale et distance sternomentale. Sur

une série de 160 patients, Ayoub et al. [40] observent une

meilleure corrélation entre la DTM et les grades de Cormack et

Tableau 2
Comparaison de quatre criteres prédictifs sur une méme population

Test (n = 350) Sensibilité Spécificité VPP
(%) (%) (%)
Mallampati > II 64,7 66,1 8.9
Distance thyromentale < 6,5 cm 64,7 81,4 15,1
Distance sternomentale < 12,5 cm 82,4 88,6 26,9
Subluxation 0 ou < 0 29,4 85,0 9,1

VPP : valeur prédictive positive.

Lehane qu’entre les classes de Mallampati et les grades de
Cormack et Lehane. Une DTM supérieure a 4 cm est prédictive
d’une laryngoscopie facile. Lorsque la DTM est inférieure a
4 cm, la laryngoscopie est difficile (grade de Cormack et
Lehane supérieure a deux) dans 48 % des cas si la classe de
Mallampati est I ou II et dans 79 % des cas si la classe de
Mallampati est III ou IV.

La comparaison de quatre criteres prédictifs sur une méme
population (n =350) confirme que la classe de Mallampati
supérieure a Il n’est pas fiable [41] (Tableau 2). En revanche, la
mesure de la DSM est a la fois sensible et spécifique lorsqu’on
admet comme valeur seuil 12,5 cm (téte en extension maximale
et bouche close). La DSM semble également plus performante
que la DTM (valeur seuil : 6,5 cm) et que I’impossibilité de
réaliser une subluxation de la mandibule.

La DSM est influencée par I’age et le sexe du patient [42]. 11
existe une bonne reproductibilité entre observateurs pour la
classification de Mallampati, I’ouverture de bouche et la sub-
luxation tandis que la DTM et la mobilité de la téte et du cou sont
évalués tres variablement selon les médecins [43]. Naguib et al.
[44] évaluent la distance thyrosternale, la DTM, la circonférence
du cou et la classification de Mallampati. La combinaison de ces
quatre facteurs prédictifs selon une formule issue des analyses de
régression, posséde une sensibilité de 95,4 %, une spécificité de
91,2 % et une valeur prédictive positive de 87,5 %.
3.2.1.4. Autres évaluations anatomiques. Les scores de
Wilson et de El-Ganzouri figurent en Annexe.

Pour Karkouti et al. [45], la combinaison prédictive idéale
regroupe trois criteres : I’ouverture de bouche, la protrusion de
la mandibule et 1’extension de I’articulation atlanto-occipitale.
Cette conclusion est fondée sur une analyse multivariée de
criteres prédictifs portant sur un collectif de 461 patients parmi
lesquels 38 ont eu une ID. Dans cette étude c’est I'ID qui est
prise en compte comme critére de jugement (et non le critére de
substitution laryngoscopique). Lorsque les valeurs seuils pour
I’ouverture de bouche, I’extension atlanto-occipitale et la
protrusion mandibulaire sont, respectivement, de 5,5 cm, 35° et
1,2 cm, la combinaison des trois critéres permet la prédiction de
I’ID avec une sensibilité de 86,8 % et une spécificité de 96,0 %.

3.2.2. Terrains et pathologies a risque

Les problemes liés aux pathologies congénitales, aux
affections rhumatologiques, les pathologies locales, les
antécédents traumatologiques de brilures, d’irradiation sont
le plus souvent évidents ou facilement dépistés, sans test
spécifique, des I’examen et I’interrogatoire.
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Il est généralement considéré que l’intubation est plus
souvent difficile chez la femme enceinte, en ORL et en
traumatologie mais des données contradictoires ont ét€ publiées
[46-48]. Dans une série comprenant 411 femmes dont 151
étaient enceintes, la grossesse n’augmente pas le risques d’ID
[49]. Cependant, I’hypertrophie mammaire peut empécher
I’introduction du laryngoscope et I’anatomie du pharynx peut
étre modifiée par le travail obstétrical en particulier au cours de
la prééclampsie [30].

L’ID définie par une valeur supérieure a cinq du score
d’Adnet semble plus fréquente chez les patients obéses
(IMC >35 ; ID : 15,5 %) que chez les patients non ou
modérément obeses (IMC < 30 ; ID : 2,2 %) [50], tandis que la
qualité de la laryngoscopie n’est pas différente dans les deux
groupes. En revanche, la laryngoscopie est plus difficile chez le
sujet a la fois obese et édenté [51]. Chez les sujets obeses, il n’y
a pas de proportionnalité entre I’'IMC et I’incidence ou la
gravité des difficultés de laryngoscopie ou d’intubation [52].

Le SAOS est abordé avec le probleme de la VMD. Sa
prévalence est estimée entre 2 et 4 % de la population générale.
Chez les sujets atteints, 1’incidence de I'ID n’est pas corrélée
avec la gravité du syndrome [53], mais est plus importante
lorsque le sujet est obeése [54-57]. Quoi qu’il en soit, le SAOS
doit étre considéré comme un facteur de risque d’ID.

Le diabete est associé a des incidences d’ID de 16 a 32 % et
impose la recherche du classique signe du prieur. Le signe du
prieur est positif lorsque les faces palmaires des cinquiémes
doigts ne se touchent pas alors que le sujet joint les mains dans
une attitude qui évoque la priere. La description de I’empreinte
palmaire de la main dominante en quatre grades a été proposée
en alternative [58,59] (cf. Annexes). Un grade non nul serait un
prédicteur plus sensible de la laryngoscopie difficile que la
classe de Mallampati, la DTM et le degré d’extension de la téte.
L’acromégalie est également reconnue comme terrain a risque
et I’intubation difficile y est rencontrée a une fréquence de
I’ordre de 10 % [60].

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 ID [61]. La papillomatose linguale, 1’angice-
deme, I’hypertrophie de I’amygdale linguale, représentent des
pieges redoutables difficiles a dépister a I’interrogatoire et a
I’examen préanesthésique. De méme, les limitations des
mouvements de la langue peuvent induire une ID et doivent
étre recherchées lors de la classification selon Mallampati
[62].

Dans le cadre du sida, un sarcome de Kaposi sus-glottique,
comme toute tumeur des voies aériennes, peut étre responsable
d’une ID [63].

3.2.3. Scores globaux (anatomiques et liés au terrain)

La combinaison d’éléments relatifs au terrain et de critéres
anatomiques permet a Arné [64] d’obtenir pour la détection de
I'ID :

e des sensibilités et des spécificités de 94 et 96 % en chirurgie
générale ;

e de 90 et 93 % en chirurgie ORL non cancéreuse et ;

e de 92 % et 66 % en chirurgie des cancers ORL, (ID définie par
I’échec de deux anesthésistes employant la laryngoscopie
directe).

Le score a été validé sur le mode prospectif (n = 1090) apres avoir
été établi dans une premiere étude (n = 1200). L’incidence
globale de I’intubation difficile pour I’ensemble des patients, est
de 4,2 % tandis qu’aucune intubation ne demeure impossible.

Les facteurs pris en compte dans le score d’Arné sont les
suivants :

e le poids, I’age et la taille ;

e les antécédents d’ID pour autant que le patient en soit informé ;

e les pathologies favorisantes comme les malformations
faciales, I’acromégalie, les affections rhumatismales cervi-
cales, les tumeurs ORL, le diabéte ;

e les symptomes de maladies des voies respiratoires comme
dyspnée, dysphonie, dysphagie et particulierement apnée du
sommeil ;

e la mobilité mandibulaire ;

e la mobilité de la téte et du cou ;

e la proéminence des incisives supérieures ;

e I’aspect du cou, court et épais ou non ;

e la distance thyromentale ;

e la classe de Mallampati.

Chaque facteur est pondéré pour batir un score validé qui
représente un excellent outil de recherche clinique (cf.
Annexes). Une variante dédiée aux patients en ORL a été
proposée par Ayuso (cf. supra [46]).

Dans une comparaison avec les scores de Wilson et de
Naguib, le score d’ Arné, quoique moins sensible que le score de
Naguib, est le plus spécifique et posséde la meilleure aire sous
la courbe ROC. L’ensemble des données de cette comparaison
permet de proposer le nouveau score de Naguib [65] calculé
selon la formule :

L = 0,2262— (0,4621 x DTM) + (2,5516 x
classe de Mallampati) — (1, 1461 x
ouverture buccale) + (0,0433 x taille)

DTM, ouverture buccale et taille en centimeétres.

Une valeur inférieure a zéro prédit une intubation facile
tandis qu’une valeur supérieure a zéro prédit une ID avec une
sensibilité de 82,5 %, une spécificité de 85,6 % et une aire sous
la courbe ROC de 0,90.

Une méta-analyse comparant la classification de Mallampati,
la distance sternomentale, la DTM, I’ouverture de bouche et le
score de Wilson confirme sur un collectif total de 50 760 patients
une incidence de I’ID de 5,8 % globalement, de 6,2 % chez les
sujets sans particularité, de 3,1 % en obstétrique, de 15,8 % chez
les sujets obeses. Tous les tests évalués sont peu sensibles et
moyennement spécifiques. La meilleure combinaison de cette
comparaison est celle de la classification de Mallampati et de la
DTM avec une aire sous la courbe ROC de 0,84 [66].
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3.2.4. Examens paracliniques et dépistage de [’intubation
difficile

Parmi les évaluations paracliniques, la laryngoscopie
indirecte semble la moins complexe et la plus facile a interpréter.
Une vue équivalente aux grades III et IV de Cormack et Lehane
est prédictive d’une laryngoscopie directe identique et d’une
intubation difficile. La valeur prédictive positive, la sensibilité et
la spécificité de ce test sont meilleures que celles de la
classification de Mallampati et du score de Wilson (cf. Annexe)
[67]. Cet examen n’est pas possible chez tous les patients : 15 %
des sujets ont un réflexe nauséeux rédhibitoire.

La combinaison de critéres cliniques radiographiques et
tomodensitométriques proposée par Naguib est intéressante
d’un point de vue rétrospectif mais ne peut étre appliquée en
tant qu’outil de dépistage systématique [42]. Il en va de méme
pour I’analyse de la radiographie cervicale de profil [68]. Dans
une €tude prospective portant sur 1748 patients, la mesure du
volume supraglottique par réflectométrie acoustique ne permet
pas de dépister I'ID [69].

En pratique clinique, les examens complémentaires n’ont
pas de place pour le dépistage systématique de 1’ID.

4. Spécificités du contexte urgent

Dans les situations d’urgence plusieurs éléments conver-
gents permettent d’étayer la probabilité d’une ID. La fiabilité de
I’appréciation croit avec le nombre de criteres évalués. Pour le
patient en unité de soins intensifs, 1’évaluation doit inclure
I’impression générale du clinicien, 1’état général et I’impossi-
bilité de s’alimenter [70].

Le dépistage systématique de 1’ID par la classification de
Mallampati, la distance thyromentale et la mobilité cervicale
sont apparus peu rentables dans un service d’urgences
traumatologiques puisque applicable a moins du tiers des
patients : seuls 32 % des patients nécessitant une intubation a
séquence rapide étaient a la fois capables d’obéir a un ordre
simple et non porteurs d’une immobilisation cervicale. Les trois
échecs de cette série de 850 intubations concernaient des
patients impossibles a évaluer [71].

Dans le contexte préhospitalier, un certain nombre de
situations peuvent étre retenues comme €tant a risque : outre les
difficultés d’acces au patient et de bon positionnement en vue
de I’intubation de la trachée, le traumatisme du rachis cervical
suspecté ou avéré, le traumatisme maxillofacial, les pathologies
intéressant la sphere ORL incluant les cedemes, les brilures et
les antécédents ou une anatomie évocateurs d’ID doivent mettre
en garde le praticien. La difficulté de I’intubation est plus
grande et plus fréquente dans ce contexte préhospitalier [21].

En réanimation, les antécédents d’intubation difficile ou
pouvant étre a I’origine d’une intubation difficile doivent étre
renseignés a I’admission du patient.

5. Définition et prédiction de la VMD et de I’ID en
pédiatrie

L’ID imprévue est exceptionnelle chez I’enfant, I’ID est tres
rare en dehors des dysmorphies faciales, il existe une longue

liste de syndromes malformatifs qui peuvent s’accompagner
d’ID (cf. Annexes). La méconnaissance des particularités
anatomiques de I’enfant peut rendre le geste d’intubation
trachéale difficile et il convient de rechercher systématique-
ment les signes cliniques qui peuvent faire suspecter une ID et,
particulierement, 1’existence d’un rétrognathisme, de malfor-
mation de I’oreille externe (uni- ou bilatérale) et de troubles de
la succion-déglutition [72]. Les enquétes de morbidité et de
mortalité en anesthésie pédiatrique ont montré un risque
augmenté de trois a quatre fois chez le petit enfant de moins
d’un an, les complications respiratoires étant au premier plan
[73].

Les criteres de définition de I'ID reconnus pour I’adulte, ne
peuvent étre transposés a I’enfant.

5.1. Spécificités liées a la pédiatrie pouvant rendre
Uintubation trachéale difficile [74]

Certaines particularités anatomiques de I’enfant peuvent
rendre ’intubation difficile pour les anesthésistes non
spécialisés en pédiatrie : réduction de taille de la filiere
aérienne en rapport avec 1’age, téte proportionnellement plus
grosse avec occiput proéminent, larynx du nourrisson en
position céphalique donc plus antérieur en laryngoscopie,
épiglotte large, en forme d’oméga (nécessité éventuelle de la
charger avec la lame du laryngoscope), distance proportion-
nellement plus courte entre le voile du palais et la base de la
langue, plan des cordes vocales oblique en bas et en avant,
rétrécissement de la filiere laryngée au niveau sous-glottique, le
cartilage cricoide étant inextensible.

5.2. Détection de I’ID en pédiatrie

5.2.1. Evaluation clinique

L’interrogatoire recherche, outre les antécédents de trau-
matisme potentiel du larynx ou de la trachée, la présence d’un
ronflement nocturne avec ou non SAOS. L’évaluation tient
compte des éléments suivants :

e le contexte de malformations faciales isolées ou intégrées
dans un syndrome polymalformatif, la pathologie articulaire
ou cutanée ;

e les situations d’urgence : évaluation de la perméabilité des
voies aériennes (€piglottite, corps étranger, détresse respi-
ratoire néonatale), la stabilité et mobilité rachidienne.

L’examen clinique est difficile chez le petit enfant souvent
par manque de coopération ; il faut rechercher une asymétrie
faciale ou mandibulaire, des cicatrices faciales ou cervicales.
De profil, I’examen note la position du menton, 1’existence
d’une micrognathie ou d’une rétrognathie mesurée par rapport a
une ligne tangente a la lévre supérieure. La DTM avec la téte en
hyperextension semble étre la mesure la plus pertinente chez
I’enfant pour la plupart des équipes. Elle permet I’estimation de
I’espace mandibulaire et doit étre supérieure a 15 mm chez le
nouveau-né, 25 mm chez le nourrisson et 35 mm chez I’enfant
de dix ans. L’ouverture de bouche, lorsqu’elle est possible est
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mesurée en ouverture maximale a la recherche d’une
diminution de la mobilité de I’articulation temporomandibu-
laire. Elle permet d’évaluer la classe de Mallampati [75], chez
le grand enfant, ’existence d’une macroglossie, I’intégrité de la
volte palatine, I’espace existant entre la langue et le palais, la
taille et ’aspect des amygdales. Elle peut étre évaluée par la
possibilité ou non chez ’enfant d’insérer ses trois doigts en
travers dans la bouche.

La valeur prédictive positive de I’ID reste faible (inférieure a
40 %) et aucun test n’est validé chez I’enfant.

5.2.2. Examens radiologiques

De valeur prédictive médiocre, ils sont inutiles, sauf en cas
de traumatisme rachidien récent ou de pathologie ostéoarticu-
laire.

Annexes

Grades de Cormack et Lehane [20]

Ces grades, définis dans une population obstétricale, sont
en général associés a des difficultés croissantes d’intubation
orotrachéale. Ils dépendent du laryngoscopiste et peuvent
étre modifi€és par manipulation laryngée externe. Leur
corrélation avec les quatre classes de Mallampati modifiées
selon Samsoon et Young n’est ni trés sensible, ni tres
spécifique.

Grade de Cormack Structures identifiées a la

et Lehane laryngoscopie directe

I Vue complete de la glotte

1T Vue limitée a ’extrémité postérieure de
la glotte; exposition incompleéte
des cordes

il Vue limitée a 1’épiglotte; pas
d’exposition de la glotte

v Vue limitée au palais mou; pas

d’exposition de 1’épiglotte

Criteres et score d’Adnet [21]

Le score d’ Adnet permet une quantification de la difficulté
de I’intubation orotrachéale. Cette difficulté est plus fréquente
et plus grande en contexte préhospitalier.

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 techniques alternatives Total = 0 < facile,
situation idéale

0 < total <5 «
difficulté 1égere

Total > 5 « difficulté
modérée a majeure
oo correspond a une
intubation impossible

Grade de Cormack et Lehane —1
(grade 1=0)

Force de traction normale (0) ou
anormale (1)

Pression laryngée: non (0) ou oui
(1) sauf Sellick

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

Distribution des scores de difficulté selon la circonstance de prise en charge

Population hospitaliére
(n=289) (%)

Population préhospitaliére
(n=311) (%)

Score =0 53 ; (durée : six a 50 28,2
secondes; médiane:
18 secondes)
Score > 5 6,3 16,1 dont un impossible (>17)

Score de Wilson [76]

L’étude de Wilson a marqué une avancée importante dans la
tentative de dépistage de I'ID. (Le critére évalué est la
laryngoscopie difficile et non de I'ID).

Critere Points

0 1 2
Poids (kg) <90 90-110 > 110
Mobilité de > 90 90 <90

la téte et du
cou (degrés)

Mobilité OB">5cmou OB <5cmet OB <5cmet

mandibulaire subluxation’ > 0 subluxation’ = 0 subluxation’ < 0
Rétrognathie Non Modérée Sévere
Proéminence Non Modérée Sévere

des incisives

supérieures

"OB : ouverture de bouche ; Tsubluxation : possibilité d’amener les incisives
mandibulaires en avant des incisives maxillaires (> 0) ; ou juste a leur niveau
(=0) ; ou impossibilité d’avancer la mandibule en regard du maxillaire (< 0).
Un score supérieur ou égal a deux est prédictif d’une laryngoscopie difficile.
Performances du score en fonction de la valeur seuil choisie (série prospective).

Choix de la valeur seuil Vrais positifs Faux positives

du score de Wilson (%) (%)
>4 42 0,8
>3 50 4,6
>2 75 12,1
> 1 92 26,6

Lorsque I’on admet une valeur seuil de 2 pour prédire une
laryngoscopie difficile avec le score de Wilson, on dépiste
justement 75 % des cas réellement difficiles (vrais positifs) et
on considere a tort 12,1 % des patients faciles, comme difficiles
(faux positifs). L’auteur calcule que pour une activité annuelle
de 10 000 patients dont 1,5 % ont une laryngoscopie difficile
(150), cela représente neuf vrais positifs dépistés par mois pour
trois échappant au dépistage (total = 12). Sur les 9850 sujets
faciles, 12 % provoquent la mise en ceuvre inutile de mesures
spécifiques.

Score de El-Ganzouri [2]

Etabli selon le méme principe que le score de Wilson, il
comporte des criteres similaires plus la distance thyromentale,
la classe de Mallampati et les antécédents d’ID. Une valeur de
quatre ou plus posséde des performances prédictives plus
intéressantes que la classification de Mallampati. C’est
€galement un score de prédiction de la laryngoscopie difficile
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qui fut établi a partir d’une série de 10 507 patients parmi
lesquels 5,1 % sont de grade Il et 1 % de grade IV de Cormack
et Lehane. Son intérét dans la prédiction de la VMD a été
évoqué plus haut.

Criteres Points
0 1 2

Poids (kg) <90 90-110 > 110
Mobilité de la téte et >90 90 £ 10 < 80

du cou (degrés)
Ouverture de bouche >4cm <4cm
Subluxation > 0 Possible Pas possible
Distance thyromentale > 6,5 cm 6-6,5 cm <6cm
Classe de Mallampati I I I
Antécédent d’ID Non Possible Etabli

Test de I’empreinte palmaire chez le sujet diabétique (main
dominante) [58]

L’impression de 1’empreinte palmaire est une alternative
validée du signe de la pricre et laisse une trace matérielle.

Grade 0 Impression de toutes les Pas d’ID
surfaces phalangaires

Défaut d’impression de
surfaces phalangaires

des quatrieme et/ou
cinquieme doigts

Défaut d’impression de
surfaces phalangaires du
deuxiéme au cinquiéme doigt
Impression des extrémités
des doigts seulement

Grade 1 Prédictifs d’une ID

Grade 2

Grade 3

Score anatomoclinique d’Arné [64]

Critére Valeur (%)
simplifiée
Antécédents d’ID 10 En prenant 11 comme
Pathologies favorisantes 5 valeur seuil, le test a les
Symptomes respiratoires 3 performances suivantes:
OB > 5cm ou 0 sensibilité: 93 ; spécificité:
subluxation > 0 93 ; VPP: 34 ; VVN: 99 ;
35cm < OB < 5cm 3 (population générale étude
et subluxation =0 de validation; n = 1090
OB < 3,5cm et 13 ID: 3.8)
subluxation < 0
Distance thyromentale 4
<a6,5cm
Mobilité de la 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 Mallampati 2 2
Classe de Mallampati 3 6
Classe de Mallampati 4 8

Total maximum 48

Laryngoscopie indirecte en tant que facteur prédictif de
I’ID [67]

La laryngoscopie indirecte est plus performante que d’autres
test prédictifs de I’ID mais inenvisageable systématiquement.

Test (n=6 148 - ID: 1,3 %) Sensibilité Spécificité VPP
(%) (%) (%)
Score de Wilson > 2 55,4 86,1 59
Classe de Mallampati > 2 67,9 52,5 2,2
Laryngoscopie indirecte; 69,2 98,4 31,0

Grade >II

VPP : valeur prédictive positive.
Causes d’intubation difficile en pédiatrie

1. Hypoplasie mandibulaire
Ce sont les « petits mentons » avec distance thyromenton-
niére diminuée et rétrognathisme.

1.1. Syndrome de Pierre-Robin [77,78]

Microrétrognathie, glossoptose et division palatine dans 80 %
des cas. Il représente la cause la plus fréquente d’intubation
difficile ou impossible du nouveau-né. Une détresse respiratoire
néonatale peut éEtre présente. Les conditions d’intubation
s’améliorent a mesure que la mandibule grandit avec 1’age, du
fait de la praxie orale a la cuillere puis de la mastication. [77,78]

1.2. Syndrome de Treacher-Collins

Ce syndrome (ou syndrome de Franceschetti-Zwahlen-Klein
ou dysostose mandibulofaciale) : micrognathie avec hypoplasie
des condyles mandibulaires, des arcades zygomatiques et des
maxillaires, microstomie et atrésie des choanes fréquentes.

Le faciés est typique associant microphtalmie, obliquité
antimongoloide des fentes palpébrales et colobomes. Associa-
tion parfois a des cardiopathies, malformation de vertébres
cervicales et nanisme.

1.3. Syndrome de Goldenhar

Ou dysplasie oculo-auriculovertébrale ou syndrome facio-
auriculovertébral ou microsomie hémifaciale appartient aux
syndromes otomandibulaires ou du premier arc branchial :
prévalence entre 1/5600 et 1/20 000, associe anomalies oculaires
et auriculaires (microtie), hypoplasie faciale asymétrique,
micrognathie et parfois une fente palatine. Les difficultés
d’intubation augmentent avec 1’age.

L’oreille externe et la mandibule dépendent embryologique-
ment du premier ou du second arc branchial : les malformations
de I’oreille externe peuvent donc étre signe d’ID [79,80].

1.4. Syndrome de Moebius ou paralysie oculofaciale
congénitale, avec parfois une micrognathie

1.5. Syndrome d’Hanhart ou aglossie-adactylie (langue petite
ou absente, micrognathie et malformations des extrémités)

1.6. Autres syndromes malformatifs

Caractérisés par une hypoplasie du maxillaire inférieur avec
micro ou rétrognathisme pouvant rendre 1’intubation difficile :
syndrome de Cornelia de Lange, de Seckel ainsi que diverses
craniosténoses (syndrome d’Apert, de Pfeiffer, de Crouzon).
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2. Diminution d’ouverture buccale

2.1. Syndrome de Freeman-Sheldon ou du bébé siffleur ou
maladie craniocarpotarsale : microstomie par fibrose des levres
pouvant empécher le passage de la lame de laryngoscope.

2.2. Syndrome de Dutch-Kentucky : trismus et anomalies des
extrémités.

2.3. Ankyloses temporomandibulaires [81] : origine post-
traumatique (forceps) ou post-infectieuse.

2.4. Epidermolyse bulleuse [82] : clivage de la jonction
dermoépidermique provoquant érosions et bulles de la peau et
des muqueuses (40 % d’ID et 60 % de saignements
cutanéomuqueux).

2.5. Myosite ossifiante progressive

Ossification des tendons, fascia, aponévroses et muscles
responsable de la rigidit¢ de la nuque et des articulations
temporomandibulaires. On retrouve également les trismus
(trismus, cellulite dentaire, tétanos), les séquelles de plaies ou
de brilures avec des cicatrices rétractiles et certaines
asymétries faciales majeures par lésions externes : naevus
sébacé linéaire de Jadassohn, lymphangiomes. . .

3. Diminution de la mobilité cervicale

3.1. Raideur cervicale réelle avec diminution de I’angle de
Belhouse

Syndrome de Klippel-Feil, arthrogrypose multiple congé-
nital, syndrome du premier ou second arc branchial (ID en
raison de la raideur cervicale par fusion des vertebres
cervicales) [83]. Une fusion des vertébres cervicales sur les
radiographies est hautement suspecte d’intubation difficile.

3.2. Risque de compression médullaire avec obligation de
conserver une rectitude rachidienne

Maladie de Morquio ou mucopolysaccharidose type IV,
atteinte des tissus cartilagineux, osseux et de la cornée, avec
hypoplasie de 1’ondotoide qui entralne un risque de luxation
C1-C2 [84], syndrome de Down ou trisomie 21, myosite
ossifiante, traumatisme rachidien interdisant la mobilisation
cervicale, achondroplasie [85], syndrome de Larsen (radio-
graphies cervicales indispensables).

3.3. Risque de fracture du rachis lors de sa mobilisation
Syndrome d’ostéogénese imparfaite (maladie des os de
verre), maladie d’ Albers Schonberg (maladie des os de marbre).

4. Fentes labiomaxillopalatines

Malformation craniofaciale la plus fréquente (1/800
naissances vivantes) avec 25 % de formes bilatérales [86].
Les fentes peuvent étre isolées ou intégrées dans un syndrome
connu (10 a 15 % des cas) trisomie 13, syndrome
orofaciodigital, syndrome de Pierre-Robin. Les fentes peuvent
concernées le palais primaire (fente labiale, labio-alvéolaire) ou
le palais secondaire (fente vélaire, vélopalatine) ou elles
peuvent étre associées (fente labiomaxillopalatine).

L’intubation est plus difficile dans les formes bilatérales
lorsque le bourgeon prémaxillaire est proéminent, lorsqu’il
existe un microrétrognathisme ou une macroglossie associée.

L’orthése palatine peut €tre laissée en place [87] et facilite
ainsi ’exposition en vue d’une intubation.

5. Obstruction par augmentation de la taille des parties
molles

5.1. Macroglossies

Macroglossie par hypertrophie musculaire (syndrome de
Wiedeman-Beckwith avec hyperinsulinisme et viscéromégalie) ;
infiltratons diffuses mucopolysaccharidiques (maladie de Hurler,
syndrome de Hunter, maladie de Morquio [88]) ; hypothyroidie
congénitale ; tumeurs ; anomalies chromosomiques (chromo-
some 13).

5.2. Achondroplasie ou nanisme

Toutes les obstructions des voies aériennes supérieures
congénitales ou acquises : lymphangiomes et hémolymphan-
giomes cervicofaciaux, laryngomalacie, corps étranger, papil-
lomatose, épiglottite, abceés du plancher bucccal, phlegmon
amygdalien [89,90].

6. Causes liées a un positionnement difficile

Les cyphoscolioses séveres avec menton bloqué sur le
sternum, les positions difficiles de la téte, le matériel chirurgical
en place sont des causes classiques d’ID [91,92].
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