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Résumé

À ce jour, plus de 50 % des événements critiques périopératoires de l'enfant sont d'origine
respiratoire. La bonne gestion des voies aériennes de l'enfant lors d'une anesthésie générale fait
partie des préoccupations majeures des anesthésistes-réanimateurs. Les objectifs de ces recom-
mandations formalisées d'experts étaient d'apporter une modification ou amélioration des
pratiques cliniques répondant aux évolutions techniques dans la gestion des voies aériennes
supérieures de tout enfant, mais également de valider au niveau national des connaissances
reconnues dans la littérature ou auprès de sociétés savantes internationales. Par ailleurs, un point
particulier a abordé la gestion des VAS de l'enfant enrhumé, potentiel facteur de risque en
anesthésie pédiatrique. Parmi les recommandations, les experts recommandent l'utilisation
préférentielle des dispositifs supraglottiques lors des interventions superficielles de courte durée
avec monitorage de la pression du coussinet si possible. L'utilisation de sonde à ballonnet est
préférable lors de l'intubation trachéale avec monitorage de la pression du ballonnet. L'intubation
doit être systématique pour une chirurgie d'amygdalectomie chez l'enfant. La place des vidéo-
laryngoscopes est précisée lors de l'intubation difficile. L'utilisation des curares est redéfinie que ce
soit durant l'induction à séquence rapide ou lors d'une anesthésie classique avec intubation
orotrachéale. Pour l'enfant enrhumé, les experts recommandent l'utilisation préférentielle, si
possible, du masque facial comparé à la sonde d'intubation ou dispositif supraglottique et, pour
l'enfant de moins de 6 ans, la nébulisation de salbutamol avant l'anesthésie générale. Le but final
de ces recommandations est d'envisager une diminution de la morbi-mortalité respiratoire de
l'anesthésie des enfants par une amélioration des pratiques cliniques quotidiennes.

Keywords
Airway
Management
Children
Guidelines

Summary

Management of the child's airways

Objective > To provide French guidelines about "Airway management during paediatric
anaesthesia''.
Design > A consensus committee of 17 experts from the French Society of Anaesthesia and
Intensive Care Medicine (Société française d'anesthésie-réanimation, SFAR) and the Association
of French speaking paediatric anaesthesiologists and intensivists (Association des anesthésistes
réanimateurs pédiatriques d'expression francophone, ADARPEF) was convened. The entire pro-
cess was conducted independently of any industry funding. The authors followed the principles of
the Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation (GRADE®) system to
assess the quality of evidence. The potential drawbacks of making strong recommendations in
the presence of low-quality evidence were emphasised. Few recommendations were not graded.
Methods > The panel focused on 7 questions: (1) Supraglottic Airway devices; (2) Cuffed endo-
tracheal tubes; (3) Videolaryngoscopes; (4) Neuromuscular blocking agents; (5) Rapid sequence
induction; (6) Airway device removal; (7) Airway management in the child with recent or ongoing
upper respiratory tract infection. Population, intervention, comparison, and outcomes (PICO)
questions were reviewed and updated as needed, and evidence profiles were generated. The
analysis of the literature and the redaction of the recommendations were then conducted
according to the GRADE® methodology.
Results > The SFAR Guideline panel provides 17 statements on "airway management during
paediatric anaesthesia''. After two rounds of discussion and various amendments, a strong
agreement was reached for 100% of the recommendations. Of these recommendations, 6 have
a high level of evidence (Grade 1�), 6 have a low level of evidence (Grade 2�) and 5 are experts'
opinions. No recommendation could be provided for 3 questions.
Conclusions > Substantial agreement exists among experts regarding many strong recommen-

management.
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Introduction
Contexte
Les enfants sont anesthésiés dans tous les types de structures
hospitalières par des médecins anesthésistes-réanimateurs dont
l'expérience en anesthésie pédiatrique est variable [1]. La ges-
tion des voies aériennes (VAS) de l'enfant lors d'une anesthésie
générale fait partie des prises en charge majeures de la pratique
clinique en anesthésie-réanimation. Les données européennes
récentes de l'étude APRICOT ont confirmé qu'à l'heure actuelle,
plus de 50 % des événements critiques périopératoires de
l'enfant sont encore d'origine respiratoire [2]. Une amélioration
de la prise en charge des voies aériennes devrait diminuer la
morbidité/mortalité en anesthésie pédiatrique.
La Société française d'anesthésie réanimation (SFAR) a diffusé
en 2005 un texte de conférence d'experts, concernant la prise en
charge anesthésique pour l'amygdalectomie chez l'enfant [3].
Un autre texte de recommandations cliniques professionnelles a
également été diffusé en 2000 pour les structures et le matériel
d'anesthésie pédiatrique [4]. Aucun texte concernant la gestion
des VAS chez l'enfant n'a été diffusé à ce jour.
Depuis lors, de nouvelles techniques et connaissances sont
apparues dans ce domaine de l'anesthésie-réanimation, qui
sont de nature à modifier significativement les pratiques :
émergence de nouveaux équipements (sonde à ballonnet basse
pression, dispositifs supraglottiques), les nouveaux concepts
d'induction à séquence rapide, l'utilisation ou non de curare
lors de l'intubation.
Ainsi, la rédaction d'un texte faisant le point sur ces nouvelles
données, plus de 10 ans après les dernières recommandations
ou conférences d'experts, est apparue nécessaire afin de d'aider
le clinicien dans sa pratique quotidienne.

Objectif
Les objectifs de ces recommandations formalisées d'experts
sont de recommander une modification ou amélioration des
pratiques répondant aux évolutions techniques dans la gestion
des voies aériennes supérieures de tout enfant, mais également
de valider au niveau national des connaissances reconnues dans
la littérature ou auprès de sociétés savantes internationales. Par
ailleurs, un point particulier a été abordé concernant la gestion
des VAS de l'enfant enrhumé, potentiel facteur de risque en
anesthésie pédiatrique. Le but final est d'envisager une diminu-
tion de la morbi-mortalité respiratoire de l'anesthésie des
enfants.

Méthodologie
Recherche bibliographique et critères de sélection
Les données de la littérature ont été sélectionnées sur les
15 années précédentes. Pour chaque question retenue, si au
moins une méta-analyse était disponible, la recherche biblio-
graphique était effectuée, à partir de la méta-analyse, sur les
publications postérieures à celle-ci. Dans tous les cas, seuls les
essais randomisés contrôlés permettaient de formuler une
recommandation forte (niveau G1, voir ci-dessous). Comme
cela est prévu dans la méthodologie GRADE, pour des ques-
tions ayant des implications majeures chez les patients
(risque vital par exemple), une recommandation peut être
formulée sur des données ne pouvant, pour des raisons éthi-
ques, être validées par une méthodologie de type allocation
randomisée.

Thèmes abordés
Sept groupes de travail ont été constitués afin d'aborder les
sujets suivants :

�
 dispositifs supraglottiques : leur place dans la chirurgie élec-
tive, dans l'amygdalectomie ou adénoïdectomie, pour la
tome 5 > n85 > septembre 2019



Figure 1
Algorithme pour une intubation difficile inattendue durant une induction anesthésique d'un enfant de 1 à 8 ans (adapté de Black AE
et al. Development of a guideline for the management of the unanticipated difficult airway in pediatric practice. Pediatr Anesth
2015;25:346-62)
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ventilation et/ou l'intubation difficile, les techniques de pose
et de retrait, la comparaison entre les dispositifs de 1re et 2e

génération ;

�
 sondes à ballonnet dans l'intubation de l'enfant : avantages,
choix de la taille, mesure de pression du ballonnet ;
�
 vidéolaryngoscopes : place dans l'intubation simple et dans
l'intubation difficile ;
�
 place des curares pour intuber un enfant : avantages et
inconvénients pour l'intubation normale et difficile ;
�
 intubation à séquence rapide chez l'enfant : nécessité de la
pression cricoïdienne, curare, ventilation ;
�
 extubation de l'enfant : vigile ou sous anesthésie, extubation
après intubation difficile ;
�
 gestion des VAS chez l'enfant enrhumé : intubation orotra-
chéale, dispositifs supraglottiques ou masque facial.
me 5 > n85 > septembre 2019
Critère de jugement
Pour chaque question, des critères de jugement ont été définis a
priori auxquelles s'associent 5 avis d'experts et 3 algorithmes
(figures 1–3).

Méthode GRADE
En accord avec les recommandations de la SFAR, la méthode
GRADE® a été utilisée pour l'élaboration des recommandations
[5]. Cette méthode permet, après une analyse quantitative de la
littérature, de déterminer séparément la qualité des preuves, et
donc de donner une estimation de la confiance que l'on peut
avoir de l'analyse quantitative et un niveau de recommandation.
La qualité des preuves est répartie en quatre catégories :

�
 haute : les recherches futures ne changeront très probable-
ment pas la confiance dans l'estimation de l'effet ;
41
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Figure 2
Algorithme pour une ventilation difficile inattendue au masque facial durant une induction anesthésique d'un enfant de 1 à 8 ans
(adapté de Black AE et al. Development of a guideline for the management of the unanticipated difficult airway in pediatric practice.
Pediatr Anesth 2015;25:346-62)

C. Dadure, N. Sabourdin, F. Veyckemans, F. Babre, N. Bourdaud, S. Dahmani, et al.

41
2

R
ec
o
m
m
an

d
at
io
n
s
fo
rm

al
is
ée

s
d
'e
xp

er
ts
�
 modérée : les recherches futures changeront probablement la
confiance dans l'estimation de l'effet et pourraient modifier
l'estimation de l'effet lui-même ;
�
 basse : les recherches futures auront très probablement un
impact sur la confiance dans l'estimation de l'effet et modi-
fieront probablement l'estimation de l'effet lui-même ;
�
 très basse : l'estimation de l'effet est très incertaine.
L'analyse de la qualité des preuves est réalisée pour chaque
critère de jugement, puis un niveau global de preuve est défini
à partir de la qualité des preuves des critères cruciaux.
La formulation finale des recommandations est toujours binaire,
soit positive soit négative, et soit forte soit faible :

�
 forte : il est recommandé de faire ou ne pas faire (GRADE 1+ ou
1�) ;
�
 faible : il est probablement recommandé de faire ou de ne pas
faire (GRADE 2+ ou 2�).
La force de la recommandation est déterminée en fonction de
quatre facteurs clés et validée par les experts après un vote, en
utilisant la méthode GRADE Grid :

�
 estimation de l'effet ;

�
 le niveau global de preuve : plus il est élevé, plus la recom-
mandation sera forte ;
�
 la balance entre effets désirables et indésirables : plus celle-ci
est favorable, plus la recommandation sera forte ;
�
 les valeurs et les préférences : en cas d'incertitudes ou de
grande variabilité, plus la recommandation sera faible ; ces
valeurs et préférences doivent être obtenues au mieux direc-
tement auprès des personnes concernées (patient, médecin,
décisionnaire).

En cas d'absence d'évaluation quantifiée de l'effet, il a été
proposé un avis d'expert dont la formulation est identique
à celles proposées dans la méthode GRADE®.
tome 5 > n85 > septembre 2019



Figure 3
Algorithme pour une ventilation et une intubation impossible durant une induction anesthésique d'un enfant curarisé de 1 à 8 ans
(adapté de Black AE et al. Development of a guideline for the management of the unanticipated difficult airway in pediatric practice.
Pediatr Anesth 2015;25:346-62)
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La particularité de l'anesthésie pédiatrique, par la grande varia-
tion de poids et d'âge des enfants, engendre que la force des
recommandations émises peut varier en fonction de ces critères.
La population néonatale et de l'enfant prématuré a ses propres
particularités différentes de l'enfant plus grand. Les présentes
recommandations ne s'appliqueront donc pas à cette population
spécifique.
Après synthèse du travail des experts et application de la
méthode GRADE, 12 recommandations et 5 avis d'experts
ont été formalisés par le comité d'experts désignés. La totalité
des recommandations a été soumise au groupe d'experts.
Après trois tours de cotations et divers amendements, un
accord fort a été obtenu pour 100 % des recommandations.
tome 5 > n85 > septembre 2019
Parmi ces recommandations, 6 ont un niveau de preuve élevé
(Grade 1�), 6 ont un niveau de preuve faible (Grade 2�)
auxquelles s'associent 5 avis d'experts et 3 algorithmes (figu-
res 1–3).
Ces RFE se substituent aux recommandations précédentes éma-
nant de la SFAR, sur un même champ d'application. La SFAR
incite tous les anesthésistes-réanimateurs à se conformer à ces
RFE pour assurer une qualité des soins dispensés aux patients.
Cependant, dans l'application de ces recommandations, chaque
praticien doit exercer son jugement, prenant en compte son
expertise et les spécificités de son établissement, pour déter-
miner la méthode d'intervention la mieux adaptée à l'état du
patient dont il a la charge.
41
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CHAMP 1 : quelle est la place des
dispositifs supraglottiques et sonde
d'intubation en anesthésie pédiatrique ?
R1 – Il est probablement recommandé d'utiliser un dispositif

supraglottique plutôt qu'une sonde d'intubation en cas de

chirurgie superficielle programmée de courte durée afin de

diminuer l'incidence des laryngospasmes et des hypoxémies lors

du retrait du dispositif.

(GRADE 2+) ACCORD FORT
Argumentaire
En chirurgie programmée, deux méta-analyses ont étudiées la
littérature des années 1990 à 2013 comparant sonde d'intuba-
tion versus dispositif supraglottique [6,7]. Leurs conclusions sont
différentes concernant le laryngospasme et l'hypoxémie. Luce
[6] retrouve une différence significative dans l'incidence de ces
2 complications en faveur de l'utilisation des DSG, ce que ne
retrouve pas Patki [7]. Ces complications surviennent unique-
ment lors du réveil de l'anesthésie. Aucune différence n'est
retrouvée lors de l'insertion du dispositif. Les deux méta-ana-
lyses retrouvent une incidence de toux postopératoire signifi-
cativement plus faible avec un DSG. Plus récemment, Acquaviva
et al. n'ont pas retrouvé de différence en termes de complica-
tions respiratoires entre la gestion par sonde d'intubation ou
dispositif supraglottique chez une population de 84 enfants âgés
de 3 à 17 ans et bénéficiant d'une fibroscopie œso-gastro-
duodénale [8]. Dernièrement, Drake-Brockman et al. ont réalisé
une étude randomisée contrôlée comparant la sonde d'intuba-
tion et le masque laryngé chez 181 nourrissons (âgés de 2 à
12 mois) bénéficiant d'une chirurgie mineure [9]. Les auteurs
ont montré une diminution significative du nombre d'effets
indésirables respiratoires périopératoires dans le groupe
« masque laryngé ». Le risque relatif de ces effets indésirables
était multiplié par 2,94 dans le groupe « sonde d'intubation ». Le
risque relatif de laryngospasme et bronchospasme était quant
à lui multiplié par 5 dans ce même groupe.
Pas de recommandation : Il n'y a pas d'argument en faveur du

retrait du dispositif supraglottique chez l'enfant sous anesthésie

profonde ou totalement réveillé.
Argumentaire
Lors de l'utilisation d'un masque laryngé pour assurer la pro-
tection des voies aériennes, comme pour l'intubation, la période
d'ablation du dispositif est une période à risque de complica-
tions respiratoires. La question de la période optimale d'ablation
du dispositif, sous AG profonde ou totalement réveillé, a fait
l'objet de plusieurs études randomisées. Toutes concernent des
enfants ASA I ou II, la plupart pour des procédures en chirurgie
ambulatoire. Une méta-analyse [10] comprenant 11 études
avec des groupes d'enfants (analysés séparément) ou exclusi-
vement pédiatriques n'a pas retrouvé de différence entre les
deux techniques en ce qui concerne le risque de laryngospasme
ou de désaturation, mais retrouve un risque supérieur d'obs-
truction des voies aériennes lorsque le masque laryngé est
enlevé sous AG. Mais les études retrouvant ce risque ne rap-
portent pas d'évènements graves, l'obstruction étant rapide-
ment levée par des manœuvres simples comme la luxation de la
mâchoire ou la pose d'une canule de Guedel. Parmi les compli-
cations respiratoires relevées figurait la toux, dont le risque était
supérieur lorsque le masque était enlevé réveillé. Les auteurs
concluent qu'une technique ne peut être considérée comme
supérieure à l'autre en ce qui concerne les complications « gra-
ves ». Cependant, en raison du risque plus important d'obstruc-
tion des VAS lorsque le masque laryngé est enlevé sous AG, ils
préconisent une anticipation de ce risque. Récemment, Thomas-
Kattappurathu et al. ont étudié, en plus du niveau de conscience,
la position idéale (décubitus latéral ou dorsal) pour l'ablation du
masque laryngé [11]. Les auteurs retrouvent un risque plus
important de désaturations lorsque le masque laryngé était
enlevé en décubitus dorsal (dont 1 épisode à 66 % avec stridor
dans le groupe AG/décubitus dorsal). Le risque d'obstruction des
VAS était également plus important dans le groupe AG/décu-
bitus dorsal, mais sans conséquence grave. Ils ont également
dans l'étude attribué un « score de gravité » aux évènements
respiratoires, (considérant que tous les évènements recueillis ne
représentaient pas le même risque pour le patient) et concluent
que le risque de complications les plus graves survient en
décubitus dorsal, que ce soit sous AG ou réveillé. Ils concluent
que le décubitus latéral est préférable au décubitus dorsal, que
l'on retire le masque laryngé sous AG ou réveillé. Enfin, dans une
étude concernant la chirurgie dentaire [12], les auteurs recom-
mandent l'ablation du masque laryngé réveillé, en raison d'une
SpO2 moyenne moins élevée dans le groupe AG (p = 0,04) et
d'un plus grand nombre de patients avec une SpO2 < 95 %
(p = 0,003). C'est la seule étude qui concerne une chirurgie
en bouche, « à risque » compte tenu de la présence potentielle
de sang.
R2 – Lors d'une intervention pour amygdalectomie, il est

recommandé de protéger les voies aériennes supérieures à l'aide

d'une sonde d'intubation à ballonnet.

(GRADE 1+) ACCORD FORT
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L'analyse de la littérature n'identifie pas de publications récen-

tes justifiant une modification de cette recommandation. Les
recommandations antérieures préconisent le contrôle des voies
aériennes à l'aide d'une sonde d'intubation à ballonnet [13].
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R3 – En cas d'intubation et de ventilation difficiles non prévues, il

est recommandé d'utiliser un dispositif supraglottique pour tenter

d'assurer l'oxygénation de l'enfant.

(GRADE 1+) ACCORD FORT
R
ec
o
m
m
an

d
at
Argumentaire
Chez l'enfant, les délais d'apparition d'une saturation en oxy-
gène < 94 %, sont d'autant plus courts que l'enfant est jeune.
La ventilation devient rapidement une urgence. De nombreux
articles démontrent l'intérêt des dispositifs supraglottiques en
cas de ventilation au masque facial impossible [14–16]. Les hypo-
xémies peuvent être ainsi prévenues ou corrigées rapidement
[17]. Le dispositif supraglottique fait désormais partie des recom-
mandations en cas d'intubation difficile ou de ventilation difficile
au masque facial, par les différentes sociétés savantes internatio-
nales, chez l'enfant et chez l'adulte [18–21]. Le risque de malposi-
tion du dispositif supraglottique, de traumatisme local et de taille
incorrecte est à évaluer. Le nombre d'essais d'insertion d'un dis-
positif supraglottique doit être limité à 2 ou 3. En cas d'échec, une
méthode d'oxygénation alternative doit être choisie. Chez l'enfant,
en cas d'échec de la laryngoscopie directe ou indirecte après 3 à
4 essais, le dispositif supraglottique  permet d'oxygéner l'enfant
mais peut également être utilisé comme conduit pour faciliter
l'intubation de la trachée. Une intubation avec fibroscopie peut
être réalisée à travers le dispositif supraglottique par des praticiens
entraînés [22,23]. Dans ces conditions, la durée de l'intubation est
inférieure à une minute et le taux de succès est élevé.
R4 – Il est recommandé d'utiliser un manomètre pour monitorer

la pression dans le coussinet d'un dispositif supraglottique

gonflable et de limiter celle-ci à 40 cmH2O.

(GRADE 1+) ACCORD FORT
Argumentaire
L'analyse de la littérature ne permet pas de déterminer quelle
pression dans le coussinet il faut choisir, mais plutôt quelle
pression il ne faut pas dépasser pour assurer une ventilation
sans fuite et sans risque de complication. Une pression dans le
coussinet < 40 cmH2O apparaît comme étant celle où les
me 5 > n85 > septembre 2019
pressions de fuite sont les moins importantes, les volumes
de fuite les moins importants et où les douleurs oropharyngées
postopératoires sont les moins importantes [24–27]. L'augmen-
tation de la pression dans le coussinet au-delà de 40 cm d'H2O
s'accompagne généralement d'une augmentation des fuites
[26,28]. Le contrôle de la pression dans le coussinet avec un
manomètre est recommandé comme un « standard », les
pressions à l'insertion pouvant être trop importantes si le cous-
sinet est gonflé selon des critères « cliniques » [26,28,29]. La
mesure de la pression doit être répétée en cas d'utilisation de
protoxyde d'azote.

CHAMP 2. Sondes à ballonnet dans
l'intubation de l'enfant
R5 – Pour l'intubation trachéale, il est recommandé d'utiliser des

sondes à ballonnet plutôt que des sondes sans ballonnet, et de

monitorer la pression du ballonnet (sans dépasser 20 cmH2O).

(GRADE 1+) ACCORD FORT
Argumentaire
Les résultats de plusieurs études prospectives (2 études rando-
misées et contrôlées au bloc opératoire, et 2 études cas-témoins
en réanimation) [30–33], et d'une méta-analyse [34] concor-
dent et suggèrent que l'utilisation des sondes à ballonnet chez
l'enfant, plutôt que des sondes sans ballonnet, permet de
réduire le taux de remplacement des sondes pour fuite exces-
sive, sans augmenter l'incidence des complications respiratoires
ou laryngées post-extubation (stridor, durée d'intubation tra-
chéale, nécessité de réintubation après extubation program-
mée). De plus, l'utilisation des sondes à ballonnet favorise la
ventilation en bas débit de gaz frais et réduit la pollution du bloc
opératoire. Cependant, le Groupe Européen d'études sur l'intu-
bation endotrachéale pédiatrique recommande de ne pas uti-
liser de sonde à ballonnet chez les enfants d'un poids inférieur
à 3 kg [33,35].

CHAMP 3. Quelle est la place des
vidéolaryngoscopes en anesthésie
pédiatrique ?
Prérequis

Un vidéolaryngoscope ne doit pas être utilisé si un des cas

suivants est rencontré :
� une ouverture de bouche du patient ne permettant pas

l'introduction du dispositif ;
� un rachis cervical fixé en flexion ;
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� un obstacle des voies aériennes supérieures avec stridor.
Il est nécessaire de s'assurer de la possibilité d'introduire un

vidéolaryngoscope dans la bouche avant d'induire une apnée

chez l'enfant.

Une désaturation < 95 % impose l'arrêt des manœuvres

d'intubation au profit de celles permettant une oxygénation. En

cas de risque avéré d'hypoxémie, le vidéolaryngoscope ne peut

pas se substituer à un dispositif supra glottique.
R6 – Il est probablement recommandé d'utiliser un

vidéolaryngoscope en première intention chez les patients avec

intubation difficile prévue et ventilation au masque possible ou

après échec de la laryngoscopie directe afin d'augmenter les

chances de succès de l'intubation.

(GRADE 2+) ACCORD FORT
Argumentaire
L'intubation difficile prévue chez l'enfant est une situation rare,
définie par des critères moins précis que chez l'adulte. Chez des
enfants avec des antécédents d'intubation difficile ou des syn-
dromes polymalformatifs [36–40], les vidéolaryngoscopes per-
mettent d'améliorer la vision de la glotte, le score d'intubation
difficile et d'augmenter le taux de succès d'intubation de la
trachée dès la première tentative [41,42]. La performance des
vidéolaryngoscopes dépend du type de dispositif, de l'expertise
de l'opérateur et du terrain [42].
Aujourd'hui, il est classique de décrire les dispositifs avec et sans
gouttière, avec des caractéristiques propres, dont la maniabilité
et la technique d'utilisation.
Les vidéolaryngoscopes doivent être utilisés chez les patients
avec des critères d'intubation difficile par des praticiens entraî-
nés à l'utilisation de ces dispositifs.
Les manœuvres laryngées externes pour améliorer l'exposition
glottique sont facilitées par le vidéolaryngoscope avec écran
déporté car leur effet est directement visible par l'aide qui peut
ainsi ajuster son geste [43].
Dans le cas de l'utilisation d'un vidéolaryngoscope sans gout-
tière latérale, le recours à un guide préformé non traumatique
est recommandé pour diriger la sonde vers l'orifice glottique.
Chez les enfants bénéficiant d'une prise en charge anesthésique
répétée et ayant déjà nécessité l'utilisation d'un vidéolaryngo-
scope pour l'intubation de la trachée, le vidéolaryngoscope peut
être utilisé en première intention [37].
En l'absence de critère d'intubation difficile, le taux de succès et les
délais pour intuber la trachée de l'enfant avec les vidéolaryngos-
copes ne sont pas significativement différents de ceux obtenus en
laryngoscopie directe avec la lame de Macintosh [44–46].
CHAMP 4. Faut-il utiliser un curare pour
intuber un enfant ?
R7 – Hors situations relevant d'une indication à une induction

à séquence rapide et à l'utilisation d'un curare dépolarisant, il est

probablement recommandé d'utiliser un curare non dépolarisant

pour améliorer les conditions d'intubation au cours de

l'anesthésie générale par induction intraveineuse chez l'enfant.

(GRADE 2+) ACCORD FORT
Argumentaire
La conférence de consensus de la SFAR rédigée en 1999 ne
recommandait pas l'utilisation de curare chez l'enfant, que
l'induction soit inhalatoire ou intraveineuse. De fait, l'absence
d'utilisation de curare chez l'enfant est une pratique courante en
France [47], et de nombreuses combinaisons hypnotique/mor-
phinique ont été rapportées [48].
Cependant, dans le cadre de l'induction intraveineuse, une
méta-analyse des études randomisées chez l'enfant rapporte
une amélioration des conditions d'intubation quand un curare
est utilisé [49–56]. De plus, les doses de morphinique ou d'hyp-
notique permettant l'intubation sans curare sont élevées et ont
des effets hémodynamiques à ne pas négliger [52,54,57]. Ces
résultats confortent celui d'une étude de cohorte française [58].
En référence à l'alerte de l'ANSM du 15/12/2017 (ansm.sante.
fr) sur le suxaméthonium, un curare dépolarisant ne doit pas
être utilisé pour l'induction intraveineuse ne relevant pas d'une
induction en séquence rapide.
Lors de l'induction inhalatoire, la non-utilisation du curare chez
l'enfant est très majoritaire en France (92 %) [47]. Dans ce
cadre, la durée d'exposition au sévoflurane, sa concentration, le
ou les agents associés au sévoflurane (à type de morphinique
� propofol) modifient la qualité des conditions d'intubation
mais peuvent aussi retentir sur les paramètres hémodynami-
ques [48,59–61]. Dans tous les cas, une profondeur d'anesthésie
suffisante et l'obtention d'une apnée sont les conditions de la
réussite de cette technique [62]. Cependant, l'utilisation d'un
curare lors d'une induction inhalatoire est envisageable, notam-
ment chez le nourrisson, pour lequel une étude prospective
randomisée ainsi qu'une étude d'assurance qualité de grande
ampleur retrouvent un bénéfice à ajouter un curare sur les
conditions d'intubation et les évènements respiratoires
[63,64]. Ces données autorisent l'utilisation de curare lors de
l'induction inhalatoire chez l'enfant et plaident pour la réalisa-
tion d'études évaluant les circonstances pour lesquelles l'utilisa-
tion des curares pourrait être bénéfique. Ces bénéfices doivent
être considérés à l'aune d'un risque allergique faible et méconnu
[65,66] et de la maîtrise, par l'anesthésiste, de la curarisation et
de la décurarisation chez l'enfant.
tome 5 > n85 > septembre 2019



Gestion des voies aeriennes de l'enfant

xp
er
ts
CHAMP 5. Induction en séquence rapide
chez l'enfant
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R8 – Dans l'induction en séquence rapide classique, il est

recommandé d'utiliser un curare d'action rapide.

(GRADE 1+) ACCORD FORT
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R9 – Dans l'induction en séquence rapide classique, il est

probablement recommandé d'utiliser chez l'enfant la

succinylcholine en première intention pour l'induction en

séquence rapide. En cas de contre-indication à la succinylcholine,

il est probablement recommandé d'utiliser du rocuronium.

(GRADE 2+) ACCORD FORT
 R
Argumentaire
Comme chez l'adulte, il est recommandé de limiter le temps
entre la perte de conscience et la protection des voies aériennes
supérieures par l'intubation [67,68]. Ce temps doit être court car
la durée d'apnée sans hypoxémie est d'autant plus réduite que
l'enfant est jeune [69]. L'utilisation de curare améliorant les
conditions d'intubation, la technique d'intubation sans curare ou
la technique d'induction inhalée ne sont pas recommandées.
Concernant le choix du curare d'action rapide, la succinylcholine
garde la préférence des experts. On rappelle les doses de
succinylcholine en fonction de l'âge (< 1 mois : 1,8 mg/kg,
1 mois << 1 an : 2 mg/kg, 1 an << 10 ans : 1,2 mg/kg,
> 10 ans : 1 mg/kg). Le rocuronium à une dose supérieure
à 0,9 mg/kg [70], peut être une alternative à la succinylcholine,
cependant il faut rappeler que le sugammadex n'a pas l'auto-
risation de mise sur le marché en pédiatrie en 2018. Ainsi, le
choix entre succinylcholine et rocuronium reposera sur la durée
de curarisation souhaitée, les difficultés prévisibles d'intubation
et la présence et/ou le risque de méconnaître une myopathie
sous-jacente.
Le curare le plus souvent comparé à la succinylcholine dans la
littérature est le rocuronium du fait de son pic d'action rapide et
des conditions d'intubation qu'il procure [71,72]. La posologie
est de 0,6 à 0,9 mg/kg [72]. Une étude rétrospective de cohorte
n'a pas mis en évidence de différence pour l'incidence des
complications entre la succinylcholine et les curares non dépo-
larisants en termes de risque respiratoire et de difficultés d'intu-
bation [73]. Dans la dernière revue de la Cochrane qui évalue les
conditions d'intubation du rocuronium et de la succinylcholine,
la succinylcholine procure des conditions d'intubation équiva-
lentes voire supérieures à celles obtenues avec le rocuronium
me 5 > n85 > septembre 2019
malgré de nombreux biais dans les études [74]. Cette revue
conclut donc à la poursuite de l'utilisation de la succinylcholine
(d'autant plus que sa durée d'action est plus courte) et à l'utilisa-
tion du rocuronium seulement dans les cas de contre-indications
à la succinylcholine [74,75]. Les contre-indications à la succinyl-
choline sont le risque d'hyperthermie maligne, les pathologies
musculaires à risque de rhabdomyolyse, l'hyperkaliémie, l'aller-
gie et les situations à risque d'hyperkaliémie [72]. Le sugam-
madex a montré son intérêt pour reverser les effets du
rocuronium [76,77]. En effet, Won a montré, dans une méta-
analyse récente que le sugammadex permettait de raccourcir le
temps moyen pour obtenir un ratio train-de-quatre � 0,9 et un
temps d'extubation comparé à la néostigmine ou au placebo
[76]. Les conclusions des études quant au risque d'anaphylaxie
sont contradictoires. L'étude de Reddy et al. montre que le
risque d'anaphylaxie est semblable entre la succinylcholine et
le rocuronium [78]. Celle de Reitter et al. retrouve un risque
supérieur avec la succinylcholine dans les résultats annexes de
l'étude [79]. Ce risque serait peut-être moindre avec l'atracu-
rium et le cisatracurium, mais existe [78,80]. Par ailleurs, le
risque anaphylactique avec le sugammadex ne semble pas
négligeable [81,82].

CHAMP 6. Extubation de l'enfant
Pas de recommandation : Chez un enfant intubé sans difficulté et

sans facteur de risque d'inhalation, les données actuelles de la

littérature ne permettent pas de trancher entre une extubation

sous anesthésie générale profonde et une extubation chez un

patient totalement réveillé.
Argumentaire
Concernant l'extubation à l'éveil complet, les critères convention-
nels d'extubation (respiration spontanée, régulière, pas de tirage,
volume courant � 5–8 mL/kg, fréquence respiratoire 12–25 c/
min, décurarisation complète, SpO2 � 95 % avec FiO2 � 50 %,
PEP � 5 cmH2O, PaO2 > 60 mmHg, PaCO2 < 50 mmHg, obtention
d'une réponse verbale et motrice aux ordres simples, réflexe de
déglutition récupéré) peuvent être adaptés chez l'enfant, mais
souvent le jeune âge des patients ne permet pas d'obtenir une
réponse motrice aux ordres simples [83]. Quelques études pédia-
triques décrivent précisément les critères recherchés avant extu-
bation : un volume courant et une fréquence respiratoire
satisfaisants pour l'âge, une grimace, une toux avec la bouche
ouverte ou l'ouverture des yeux, des mouvements adaptés
[84,85]. Cette technique assure une protection contre une éven-
tuelle inhalation et l'obstruction des voies aériennes supérieures
avec la récupération des réflexes laryngés, mais peut être associée
41
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à une toux et une agitation, pouvant augmenter le risque de
saignement postopératoire, de réouverture de la plaie chirurgicale
ou de désaturation et d'hypoxémie. Concernant l'extubation en
anesthésie profonde, les seuls critères retrouvés dans la quasi-
totalité des articles sont une ventilation spontanée efficace (basée
sur une évaluation clinique de la ventilation ou un volume courant
d'au moins 5 mL/kg et une fréquence respiratoire considérée
normale pour l'âge), avec éventuellement un examen des yeux
qui montrent des pupilles centrées et serrées [84]. Certains auteurs
envisagent même une extubation, en décubitus latéral, après
reprise spontanée de la ventilation et ouverture des yeux, sans
stimulation, dans le but de diminuer les laryngospasmes, désatu-
rations et épisodes de toux [86]. De plus, dans le cadre d'une
extubation « endormi », tous les patients reçoivent encore un
hypnotique. Certains auteurs se basent sur la fraction expirée en
gaz halogéné, d'autres sur la fraction inspirée, mais tous préconi-
sent au minimum 1 MAC d'halogéné lors de l'extubation du patient
[87–89]. L'administration du gaz halogéné est arrêtée une fois le
patient extubé. La littérature sur le sujet est relativement pauvre,
et il est difficile de trancher pour une méthode ou l'autre à la
lecture des divers articles. Toutes les études retenues pour cette
question de cette RFE concernent uniquement l'extubation
« facile », c'est-à-dire après intubation facile, et en aucun cas
l'extubation après intubation difficile. Les complications retrouvées
lors de l'extubation « éveillé » ou dans la phase post-extubation
précoce sont assez classiques : laryngospasme, bronchospasme,
hypoxémie ou désaturation périphérique, toux. Cependant,
aucune des études retrouvées ne permet de conclure à un avan-
tage d'une technique par rapport à l'autre. Il est important de
connaître les risques de chaque technique pour essayer d'anticiper
d'éventuelles complications, l'extubation « endormi » exposant au
risque d'apnées postopératoires principalement obstructives alors
que l'extubation « éveillé » expose davantage au risque de toux et
douleurs laryngées postopératoires [84,85,89–94].
CHAMP 7. Contrôle des voies aériennes chez
l'enfant enrhumé
Prérequis

Le rhume ou rhinopharyngite est une infection des voies

aériennes supérieures. C'est la pathologie pédiatrique la plus

commune et la plus fréquente. La majorité des études retient

comme diagnostic positif la présence d'au moins deux des

symptômes suivants : hyperthermie inférieure à 38,5 8C, asthénie,

maux de gorge (pharyngite), rhinorrhée antérieure ou

postérieure, éternuements, toux non productive et laryngite.

La physiopathologie des infections des voies aériennes

supérieures conduit globalement à une hyperréactivité bronchique

dont le mécanisme est plurifactoriel. La présence de ce type
d'infection majore de façon significative le risque de

complications respiratoires susceptibles d'émailler les différentes

étapes de l'anesthésie d'un enfant. L'hyperréactivité bronchique

interagit avec l'anesthésie en provoquant la sensibilisation des

voies aériennes supérieures aux gaz halogénés et aux

stimulations de l'oropharynx. Leur évolution est habituellement

favorable, cependant elles peuvent mettre le pronostic vital en

danger. Les complications respiratoires rencontrées sont

essentiellement le bronchospasme et le laryngospasme.
R10 – Chez l'enfant enrhumé, il est recommandé d'utiliser le

masque facial si le degré d'urgence, le type et la durée de la

chirurgie le permettent.

(GRADE 1+) ACCORD FORT
Argumentaire
Le choix du dispositif de contrôle des voies aériennes dépend de
multiples facteurs (urgence ou non, type et durée de la chirur-
gie) chez l'enfant sain comme chez l'enfant enrhumé.
Toutes les études, prospectives descriptives chez l'enfant sain et
enrhumé confondus [95–97], prospectives descriptives chez
l'enfant enrhumé [98,99] ou rétrospectives [100], s'accordent
sur l'effet protecteur du masque facial contre les complications
respiratoires comme dispositif de contrôle des voies aériennes
chez l'enfant enrhumé.
Pas de recommandation : Chez l'enfant enrhumé, dans les

situations où le masque facial n'est pas utilisable, il n'est pas

possible de formuler de recommandation quant à l'usage

préférentiel du masque laryngé ou de la sonde d'intubation.
Argumentaire
Si le masque facial ne peut être utilisé, les arguments pour
choisir entre le masque laryngé et la sonde d'intubation ne
permettent pas d'établir de recommandation chez l'enfant
enrhumé. En effet, si le masque laryngé semble être moins
pourvoyeur de désaturation, sa supériorité par rapport à l'intu-
bation n'est pas démontrée pour le risque de laryngospasme et
apparaît discutée pour le risque de bronchospasme [101,98].
Même si le masque laryngé est largement utilisé chez l'enfant
enrhumé [102], le risque de déplacement [7] et de non pro-
tection des voies aériennes en cas de stimulation chirurgicale
tome 5 > n85 > septembre 2019
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R11 – Chez l'enfant enrhumé, avant l'âge de 6 ans, il est

probablement recommandé de réaliser une nébulisation de

salbutamol avant l'anesthésie générale.
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Cette recommandation s'appuie principalement sur une étude
prospective [104] incluant 400 enfants enrhumés et dont plus
de 70 % ont été anesthésiés avec un masque laryngé : 200 ont
reçu un aérosol de salbutamol et 200 aucun aérosol dans les
30 minutes précédant l'induction. Le groupe salbutamol pré-
sentait une incidence diminuée d'environ 50 % de toux et
bronchospasmes peranesthésiques, avec également une ten-
dance en faveur de la diminution de l'incidence de laryngos-
pasme. Une étude similaire [105], avec un effectif similaire mais
dans laquelle les enfants étaient âgés de plus de 6 ans et chez
qui un masque laryngé a été utilisé, n'a pas retrouvé ce bénéfice
de la prémédication au salbutamol. Il faut noter que dans cette
étude, seul un quart des enfants avait présenté une infection
des voies aériennes supérieures dans les deux semaines pré-
cédant le geste, et que le masque laryngé était retiré à l'éveil
complet de l'enfant, ce qui augmente le risque de toux.
Par ailleurs, la nébulisation de salbutamol est une thérapeutique
non invasive, non douloureuse, et peu coûteuse, qui n'est pas
associée à la survenue d'effets secondaires délétères. D'autres
études viennent appuyer cette recommandation : le salbutamol
a permis de minimiser l'augmentation des résistances des voies
respiratoires après intubation chez des enfants porteurs d'un
asthme modéré comparé à un placebo [106]. Une étude chez
des adultes présentant une hyperréactivité bronchique (patho-
logie obstructive type asthme), a montré une amélioration des
EFR dès le premier jour de traitement par salbutamol, prescrit en
préparation d'une anesthésie générale [107]. Deux revues de la
littérature pédiatrique portant sur l'enfant enrhumé concluent
également à l'intérêt des nébulisations de salbutamol dans ce
contexte [108,109]. La dose recommandée de salbutamol est de
2,5 mg pour les enfants dont le poids est inférieur à 20 kg, et de
5 mg pour les enfants dont le poids est supérieur à 20 kg.
R12 – Chez l'enfant enrhumé, il n'est probablement pas

recommandé d'administrer à l'induction de la lidocaïne (IV ou

locale) pour diminuer l'incidence des complications respiratoires.

(GRADE 2�) ACCORD FORT
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Argumentaire
L'efficacité de la lidocaïne en application locale (en spray) au
moment de l'induction est en effet controversée. Les méta-ana-
lyses incluant des études anciennes sont en faveur de son utilisa-
tion chez l'enfant sain [110,111] alors que deux études
descriptives prospectives la décrivent comme un facteur de risque
de désaturation [112], de laryngospasme et de bronchospasme
[96], mais sans proposer d'analyse en sous-groupe chez l'enfant
enrhumé. La qualité des essais randomisés contrôlés réalisés chez
l'enfant enrhumé [113,114] apparaît trop faible pour permettre
d'établir des recommandations dans cette population. On ne
retrouve en revanche pas d'étude négative pour la lidocaïne
par voie intraveineuse. Son intérêt a été démontré chez l'enfant
sain pour prévenir la survenue d'un laryngospasme expérimental
sur masque laryngé [115]. Son intérêt dans la prévention du
laryngospasme à l'extubation a été confirmé dans 2 méta-ana-
lyses [110,111] chez l'enfant sain ou à risque de complications
respiratoires périopératoires [116,117]. Toutefois, l'effet de la
lidocaïne IV chez l'enfant enrhumé n'a pas fait l'objet d'études
randomisées contre placebo. La seule étude réalisée chez l'enfant
enrhumé comparait la lidocaïne IV vs. locale sous forme de gel
appliqué sur le masque laryngé avant sa pose et ne montrait pas
de différence significative [113]. En l'absence d'étude négative,
l'utilisation de la lidocaïne à la dose de 1 à 1,5 mg/kg en IV chez
l'enfant enrhumé ne peut donc être proposée que par extrapola-
tion à son effet protecteur chez l'enfant sain. Son effet de courte
durée suggère une utilisation dans les 5 minutes avant l'extuba-
tion [111,115]. Les doses d'anesthésiques locaux injectés pour la
réalisation d'anesthésies locorégionales ou pour réduire la douleur
lors de l'injection du propofol doivent être prises en compte, afin
de ne pas conduire à un surdosage en anesthésiques locaux. Des
études complémentaires chez l'enfant enrhumé sont nécessaires
pour préciser la place de la lidocaïne.

Avis d'experts
Les experts en charge des recommandations ont émis cinq avis
d'experts avec leurs argumentaires.
1 – Lors d'une intervention pour adénoïdectomie, les experts

suggèrent de protéger les voies aériennes avec une sonde

d'intubation à ballonnet.

AVIS D'EXPERTS
Argumentaire
Il n'y a pas de recommandation antérieure sur les modalités de
gestions des voies aériennes dans l'adénoïdectomie. Une enquête
de pratique publiée en 2012 décrit l'utilisation du masque laryngé
et de l'intubation trachéale dans respectivement 7 et 26 % des cas
41
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[1]. La littérature évaluant le masque laryngé vs. l'intubation
trachéale, de qualité médiocre, comporte 4 études observation-
nelles non comparatives de cohortes [118–121] et deux études
prospectives randomisées. Celle de Serpina [122] inclut amygda-
lectomie et adénoïdectomie avec une analyse en sous-groupe en
fonction de la chirurgie, avec un petit nombre de patients (23 dans
le groupe intubation trachéale avec ou sans ballonnet et 31 dans le
groupe masque laryngé). L'incidence de l'hypoxémie et des
complications respiratoires est comparable, mais celle de la toux
est supérieure avec l'intubation trachéale (48 % vs. 3 %). De
multiples biais la rendent peu contributive (analyse en sous-
groupe incomplète, pas de randomisation de la présence ou
non du ballonnet, pas de calcul du nombre minimal de patients,
mode ventilatoire peropératoire variable, pas d'information sur les
modalités de retrait). L'étude d'Aziz et Bashir [123] retrouve une
incidence plus faible de toux, de stridor et de laryngospasme, mais
n'inclut pas d'enfants de moins de 10 ans. La pratique de l'adé-
noïdectomie au masque facial est une technique spécifiquement
française, qui était utilisée par 67 % des anesthésistes en 2010 et
majoritairement en secteur libéral. Elle est probablement actuel-
lement appliquée à une proportion élevée d'adénoïdectomie.
S'agissant d'une particularité française, il n'y a aucune étude
comparant masque facial vs. anesthésie avec contrôle des voies
aériennes par masque laryngé ou intubation trachéale.
2 – Les experts suggèrent de ne pas pratiquer de pression

cricoïdienne lors de l'induction à séquence rapide chez l'enfant

pour diminuer l'incidence des complications respiratoires.

AVIS D'EXPERTS
Argumentaire
La pression cricoïdienne appelée manœuvre de Sellick a été
décrite par Sellick en 1961 chez l'adulte pour la technique
d'induction à séquence rapide pour éviter une inhalation. En
pédiatrie, les études sur l'incidence des inhalations peranesthé-
siques rapportent des inhalations malgré la réalisation d'une
pression cricoïdienne [124]. Différentes enquêtes montrent
que la pression cricoïdienne est peu pratiquée par les anesthé-
sistes pédiatres [125] et une méconnaissance de la technique.
Peu d'études ont été réalisées chez l'enfant sur la pression
cricoïdienne, avec des objectifs principaux différents. Une seule
a évalué son efficacité sur le reflux d'une solution saline de
l'œsophage vers le pharynx lors d'une pression de 100 cmH2O
sur 8 cadavres et 6 enfants sous anesthésie générale [126]. La
principale limite de cette étude est le faible effectif. Moynihan a
montré que l'application d'une pression cricoïdienne permettait
une ventilation jusqu'à 40 cmH2O sans insufflation gastrique
(évaluée par auscultation gastrique) chez 59 enfants [127].
Les conséquences sur les voies aériennes de l'application
d'une pression cricoïdienne ont été étudiées par Walker [128].
La force moyenne entraînant une distorsion de la trachée
était < 10 newton chez les moins de 8 ans et < 15 pour les plus
de 8 ans. Cependant, cette étude a été réalisée chez un faible
effectif, et n'évaluait pas les conséquences sur les conditions de
la laryngoscopie. Une revue de la littérature chez l'adulte a
montré l'absence de preuve scientifique de l'efficacité de la
pression cricoïdienne [129]. Les études d'imagerie montrent
que la pression cricoïdienne entraîne un déplacement paramé-
dian de l'œsophage par rapport à la trachée dans une proportion
non négligeable d'enfants, et qu'en réalité c'est l'hypopharynx
qui est partiellement comprimé [130]. La pression cricoïdienne
ne comprime que l'hypopharynx et ne protège donc pas les voies
aériennes d'une inhalation du contenu gastrique. Cependant, elle
permet de ventiler au masque facial en diminuant le risque
d'inflation gastrique. En cas de situation à risque d'inhalation
(« estomac plein »), il est recommandé de décomprimer l'esto-
mac avec une sonde gastrique avant une induction en séquence
rapide. Aucune recommandation ne peut être faite pour ce qui
concerne le fait de laisser ou non la sonde gastrique en place lors
de l'induction en séquence rapide. Le praticien doit garder à l'es-
prit que — la présence d'une sonde gastrique ne diminue pas
l'efficacité de la pression cricoïdienne [127] — si la sonde gas-
trique est laissée en place, il faut en laisser l'extrémité distale
ouverte à l'atmosphère afin qu'elle puisse servir de soupape de
décharge en cas d'insufflation gastrique. De plus, la présence
d'une sonde gastrique diminue l'étanchéité du masque facial sur
le visage et peut gêner l'intubation. En Allemagne, la pression
cricoïdienne ne fait plus partie des recommandations sur l'induc-
tion de l'anesthésie des enfants à risque d'inhalation [131].
3 – Lors d'une induction en séquence rapide, les experts

suggèrent de ventiler l'enfant au masque avec une FiO2 � 0,8 et

de faibles niveaux de pression de ventilation (juste suffisants

pour soulever le thorax et éviter une insufflation gastrique,

idéalement < 15 cmH2O) dès que la SpO2 est inférieure à 95 %,

afin de diminuer le risque d'hypoxémie durant l'intubation et

immédiatement après.

AVIS D'EXPERTS
Argumentaire
La tendance actuelle est de proposer une « séquence d'induction
rapide contrôlée », « adaptée à la pédiatrie » ou « modifiée » pour
diminuer les risques d'hypoxémie, de complications hémodyna-
miques et d'intubation difficile. En raison notamment de la difficulté
à effectuer une préoxygénation efficace, du ratio ventilation alvéo-
laire/CRF plus élevé chez les enfants comparé à l'adulte, et de la
consommation d'oxygène plus importante du petit enfant,
tome 5 > n85 > septembre 2019
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l'hypoxémie intervient souvent avant que le bloc neuromusculaire
soit complet dans la séquence d'induction rapide classique
[71,132,133]. Cette séquence d'induction rapide contrôlée utilise
une préoxygénation, une anesthésie profonde avec un morphi-
nique, un agent hypnotique, un des curares non dépolarisants
classiquement utilisés en pédiatrie et une ventilation avec un faible
niveau de pression avant la laryngoscopie [132,134]. Des études
rétrospectives de cohorte ont montré une moindre incidence des
épisodes d'hypoxémie et des complications hémodynamiques
associées ainsi que des difficultés d'intubation (par obtention
d'une curarisation complète au moment de la laryngoscopie). Elles
n'ont pas mis en évidence d'épisodes d'inhalation pulmonaire
[132]. Par conséquent, pour certains auteurs, le débat entre succi-
nylcholine et rocuronium est devenu obsolète, puisque la séquence
d'induction rapide classique doit être abandonnée au profit de cette
séquence modifiée, excepté peut-être dans la chirurgie pour sai-
gnement post-amygdalectomie [132,135]. Aucune étude prospec-
tive randomisée n'a étudié cette « séquence modifiée », excepté
en simulation [136]. Certaines sociétés savantes ont cependant
déjà recommandé cette séquence modifiée pour améliorer la
sécurité du patient car le risque d'hypoxémie durant l'induction
en séquence rapide classique est supérieur au risque d'inhalation
pulmonaire durant la séquence d'induction modifiée [132,136].
to
4 – Les experts suggèrent d'extuber un enfant difficile à intuber

après réveil complet et une ventilation spontanée en O2 100 %

pendant au moins 3 minutes, sous monitorage complet, en

présence d'un aide compétent et d'un chariot de matériel

d'intubation difficile. Les experts suggèrent d'extuber sur un guide

échangeur creux (GEC) un enfant chez qui on suspecte une

extubation à risque.

AVIS D'EXPERTS
Argumentaire
L'extubation d'un enfant difficile à intuber est un événement rare
qui doit être programmé et réalisé dans des conditions optimales
de sécurité, en suivant une stratégie d'extubation prédéfinie par
l'équipe médicochirurgicale en charge du patient et en anticipant
l'éventualité d'une réintubation [137–139]. L'incidence d'une intu-
bation difficile est estimée entre 2 et 5 pour 1000 d'une population
pédiatrique lors d'une anesthésie générale [140]. Dans un travail
rétrospectif portant sur 99 712 patients anesthésiés, sur un collectif
de 137 patients aux voies aériennes difficiles intubés puis extubés
moins de 6 heures avant la fin de l'acte chirurgical, Jagannathan
et al. notent 95 % de réussite de l'extubation, soit à l'issue d'une
« extubation simple », soit après recours à une « technique
intermédiaire », ventilation sur un masque laryngé, extubation
sur un guide échangeur creux, ventilation non invasive par CPAP,
me 5 > n85 > septembre 2019
BiPAP ou canule nasale à haut débit de gaz [141]. Dans cette
étude, l'extubation est un échec dans 5 % des cas, nécessitant une
réintubation. Deux arrêts cardiaques et une trachéostomie en
urgence sont rapportés. Par contre, les dossiers d'enfants trachéo-
tomisés d'emblée ou ventilés plus de 6 heures en postopératoire
n'étaient pas analysés.
La réussite de l'extubation peut également être compromise
chez un patient initialement facile à intuber, qui, à l'issue
d'une chirurgie ORL, maxillo-faciale ou rachidienne, présente
des modifications anatomiques, un œdème cervico-facial, une
lésion des nerfs laryngés récurrents, une instabilité ou une
immobilité du rachis cervical. Dans ce cas, et avant l'extubation,
un examen sous anesthésie générale doit éliminer tout élément
impactant la liberté des voies aériennes et toute modification des
« critères d'intubation » : limitation de l'ouverture buccale,
œdème ou hématome lingual, pharyngé ou laryngé, déforma-
tion des voies aériennes, présence de caillots sanguins. En fonc-
tion de la chirurgie et des possibilités d'ouverture buccale, un
simple examen clinique de la cavité buccale et du pharynx, une
laryngoscopie directe ou indirecte par vidéolaryngoscopie, une
fibroscopie seront réalisés à la recherche de ces éléments [138].
Cette évaluation doit conduire à retarder l'extubation si une
régression des signes défavorables est attendue à court terme.
La pose d'un guide échangeur creux est envisagée lorsque
l'extubation est à risque du fait d'une difficulté d'exposition
laryngée connue ou suspectée à l'issue de la chirurgie. L'extuba-
tion sur guide échangeur creux 8Fr, 11Fr et 14Fr a été réalisée
chez le nourrisson et l'enfant. Ces guides sont bien tolérés et
facilitent la réintubation si elle s'avère nécessaire [142]. Chez
l'adulte, les complications d'une éventuelle réintubation telles
que l'hypoxie et la bradycardie, mais également le recours à des
techniques de sauvetage sont moins fréquentes lors de l'utilisa-
tion de ce type de guide [143]. La position intratrachéale du
guide est vérifiée par le recueil de CO2 expiré à l'extrémité
proximale ; la graduation mesurée à la commissure labiale doit
être identique à celle de la sonde d'intubation, afin d'éviter une
position trop distale du guide et un traumatisme broncho-pul-
monaire. L'oxygénation sur le guide par débit continu d'O2,
comme la ventilation conventionnelle ou la jet-ventilation, a
été rapportée, mais doit être limitée à la période de réintubation
pour limiter le risque de barotraumatisme [144,145]. La pose
d'un masque laryngé est décrite comme une technique inter-
médiaire d'oxygénation et de ventilation entre l'extubation et le
retour à l'autonomie respiratoire [139,140,146]. La corticothéra-
pie, par administration de doses répétées pré- et post-extubation
de dexaméthasone IV, a fait la preuve de son efficacité pour
diminuer l'incidence de stridor et de réintubation chez les nou-
veaux nés à risque d'œdème laryngé, en raison d'une intubation
traumatique ou répétée, mais chez l'enfant l'effet n'est pas
clairement démontré [147]. Un test de fuite négatif (absence
de fuite, ballonnet dégonflé ou fuite < 12 % VE) augmente le
risque d'œdème laryngé, de stridor post-extubation, et le risque
42
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de réintubation [137]. Un stridor post-extubation secondaire à un
œdème laryngé peut relever d'un traitement par aérosol d'adré-
naline (comme recommandé pour le traitement des laryngites
de l'enfant). L'efficacité de cet aérosol est rapide (30 minutes)
mais transitoire (2 heures), nécessitant une surveillance en SSPI
ou USI et une éventuelle réadministration [148]. Si l'extubation
est à risque du fait d'une anomalie laryngée (anomalie connue,
traumatisme lors de l'intubation, chirurgie laryngée) un avis ORL
doit être sollicité, l'extubation ayant lieu en salle d'endoscopie
après évaluation des lésions par l'ORL. Si un scénario « CICO »
(Cannot Intubate Cannot Oxygenate) ou l'impossibilité de réin-
tuber ou d'oxygéner est redouté au moment de l'extubation
[149], la présence d'un chirurgien ORL ou d'un praticien entraîné
à la réalisation d'une trachéotomie est justifiée [150–152].
R
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5 – Chez l'enfant enrhumé, les experts suggèrent de ne pas

utiliser le desflurane.

AVIS D'EXPERTS
Argumentaire
Cette recommandation est basée sur des études mettant en
évidence une augmentation des résistances des voies aériennes
associée à l'usage du desflurane, en comparaison avec le
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