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1 - ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS 

  

PROFESSEURS DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR : 
  

Décembre 1984 

Pr. MAAOUNI Abdelaziz                              Médecine interne – Clinique Royale 

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi                      Anesthésie -Réanimation 

Pr. SETTAF Abdellatif                                   Pathologie Chirurgicale 

  

Décembre 1989 

Pr. ADNAOUI Mohamed                               Médecine interne –Doyen de la FMPR 

  

Janvier et Novembre 1990 

Pr. KHARBACH Aîcha                                  Gynécologie -Obstétrique 

Pr. TAZI Saoud Anas                                      Anesthésie Réanimation 

 

Février Avril Juillet et Décembre 1991 

Pr. AZZOUZI Abderrahim                             Anesthésie Réanimation 

Pr. BAYAHIA Rabéa                                      Néphrologie 

Pr. BELKOUCHI Abdelkader                        Chirurgie Générale 

Pr. BENSOUDA Yahia                                   Pharmacie galénique 

Pr. BERRAHO Amina                                    Ophtalmologie 

Pr. BEZAD Rachid                                         Gynécologie Obstétrique Méd. Chef Mat. 

Orangers Rabat 

Pr. CHERRAH Yahia                                     Pharmacologie 

Pr. CHOKAIRI Omar                                     Histologie Embryologie 

Pr. SOULAYMANI Rachida                          Pharmacologie- Dir. du Centre National 

PV Rabat 

  

Décembre 1992 

Pr. AHALLAT Mohamed                               Chirurgie GénéraleDoyen FMPT 

Pr. BENSOUDA Adil                                     Anesthésie Réanimation 

Pr. EL OUAHABI Abdessamad                     Neurochirurgie 

Pr. FELLAT Rokaya                                       Cardiologie 

Pr. JIDDANE Mohamed                                 Anatomie 

Pr. ZOUHDI Mimoun                                     Microbiologie 

  

Mars 1994 

Pr. BENJAAFAR Noureddine                        Radiothérapie 

Pr. BEN RAIS Nozha                                      Biophysique 

Pr. CAOUI Malika                                          Biophysique 

Pr. CHRAIBI Abdelmjid                                Endocrinologie et Maladies Métaboliques 

Doyen FMPA 

Pr. EL AMRANI Sabah                                  Gynécologie Obstétrique 

Pr. ERROUGANI Abdelkader                        Chirurgie Générale– Dir. du CHIS Rabat 

Pr. ESSAKALI Malika                                   Immunologie 

Pr. ETTAYEBI Fouad                                    Chirurgie Pédiatrique 

Pr. IFRINE Lahssan                                        Chirurgie Générale 

Pr. RHRAB Brahim                                        Gynécologie –Obstétrique 

Pr. SENOUCI Karima                                    Dermatologie 

  

Mars 1994 

Pr. ABBAR Mohamed*                                  Urologie Inspecteur du SSM 

Pr. BENTAHILA Abdelali                             Pédiatrie 



Pr. BERRADA Mohamed Saleh                     Traumatologie – Orthopédie 

Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae                      Ophtalmologie 

Pr. LAKHDAR Amina                                   Gynécologie Obstétrique 

Pr. MOUANE Nezha                                      Pédiatrie 

 

Mars 1995 

Pr. ABOUQUAL Redouane                            Réanimation Médicale 

Pr. AMRAOUI Mohamed                               Chirurgie Générale 

Pr. BAIDADA Abdelaziz                               Gynécologie Obstétrique 

Pr. BARGACH Samir                                     Gynécologie Obstétrique 

Pr. EL MESNAOUI Abbes                             Chirurgie Générale 

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila                 Oto-Rhino-Laryngologie 

Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed    Urologie 

Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia                   Ophtalmologie 

Pr. SEFIANI Abdelaziz                                  Génétique 

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali                          Réanimation Médicale 

 

Décembre 1996 

Pr. BELKACEM Rachid                                 Chirurgie   Pédiatrie 

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim                    Ophtalmologie 

Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan     Chirurgie Générale 

Pr. GAOUZI Ahmed                                       Pédiatrie 

Pr. OUZEDDOUN Naima                              Néphrologie 

Pr. ZBIR EL Mehdi*                                      Cardiologie Dir. HMI Mohammed V 

Rabat                                                            

 

Novembre 1997 

Pr. ALAMI Mohamed Hassan                        Gynécologie-Obstétrique 

Pr. BIROUK Nazha                                         Ne  Urologie 

Pr. FELLAT Nadia                                          Cardiologie 

Pr. KADDOURI Noureddine                          Chirurgie Pédiatrique 

Pr. KOUTANI Abdellatif                               Urologie 

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid                     Chirurgie Générale 

Pr. MAHRAOUI CHAFIQ                              Pédiatrie 

Pr. TOUFIQ Jallal                                           Psychiatrie Dir. Hôp.Ar-razi Salé 

Pr. YOUSFI MALKI Mounia                         Gynécologie Obstétrique 

  

Novembre 1998 

Pr. BENOMAR ALI                                        Neurologie Doyen de la FMP Abulcassis 

Rabat 

Pr. BOUGTAB Abdesslam                              Chirurgie Générale 

Pr. ER RIHANI Hassan                                  Oncologie Médicale 

Pr. BENKIRANE Majid*                               Hématologie 

 

 

Janvier 2000 

Pr. ABID Ahmed*                                          Pneumo-phtisiologie 

Pr. AIT OUAMAR Hassan                             Pédiatrie 

Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr Sououd   Pédiatrie 

Pr. BOURKADI Jamal-Eddine                       Pneumo-phtisiologie 

Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer Chirurgie Générale 

Pr. ECHARRAB El Mahjoub                         Chirurgie Générale 

Pr. EL FTOUH Mustapha                               Pneumo-phtisiologie 

Pr. EL MOSTARCHID Brahim*                   Neurochirurgie 



Pr. TACHINANTE Rajae                               Anesthésie-Réanimation 

Pr. TAZI MEZALEK Zoubida                       Médecine interne 

 

 Novembre 2000 

Pr. AIDI Saadia                                               Ne  Urologie 

Pr. AJANA Fatima Zohra                               Gastro-Entérologie 

Pr. BENAMR Said                                          Chirurgie Générale 

Pr. CHERTI Mohammed                                Cardiologie 

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma        Anesthésie-Réanimation 

Pr. EL HASSANI Amine                                Pédiatrie - Dir. Hôp.Cheikh Zaid Rabat 

Pr. EL KHADER Khalid                                Urologie 

Pr. GHARBI Mohamed El Hassan                 Endocrinologie et Maladies Métaboliques 

Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae                   Pédiatrie 

  

Décembre 2001 

Pr. BALKHI Hicham*                                    Anesthésie-Réanimation 

Pr. BENABDELJLIL Maria                           Ne  Urologie 

Pr. BENAMAR Loubna                                  Néphrologie 

Pr. BENAMOR Jouda                                     Pneumo-phtisiologie 

Pr. BENELBARHDADI Imane                      Gastro-Entérologie 

Pr. BENNANI Rajae                                       Cardiologie 

Pr. BENOUACHANE Thami                         Pédiatrie 

Pr. BEZZA Ahmed*                                       Rhumatologie 

Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi           Anatomie 

Pr. BOUMDIN El Hassane*                           Radiologie 

Pr. CHAT Latifa                                             Radiologie 

Pr. EL HIJRI Ahmed                                       Anesthésie-Réanimation 

Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid                  Neuro-chirurgie 

Pr. EL MADHI Tarik                                      Chirurgie-Pédiatrique Dir. Hôp. Des 

Enfants Rabat 

Pr. EL OUNANI Mohamed                            Chirurgie Générale 

Pr. ETTAIR Said                                             Pédiatrie - 

Pr. GAZZAZ Miloudi*                                   Neuro-chirurgie 

Pr. HRORA Abdelmalek                                Chirurgie Générale Dir. Hôpital Ibn Sina 

Rabat 

Pr. KABIRI EL Hassane*                               Chirurgie Thoracique 

Pr. LAMRANI Moulay Omar                         Traumatologie Orthopédie 

Pr. LEKEHAL Brahim                                   Chirurgie Vasculaire Périphérique V-D. 

Aff Acad. Est. 

Pr. MEDARHRI Jalil                                      Chirurgie Générale 

Pr. MOHSINE Raouf                                      Chirurgie Générale 

Pr. NOUINI Yassine                                       Urologie 

Pr. SABBAH Farid                                         Chirurgie Générale 

Pr. SEFIANI Yasser                                        Chirurgie Vasculaire Périphérique 

Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia     Pédiatrie 

  

Décembre 2002 

Pr. AMEUR Ahmed*                                      Urologie 

Pr. AMRI Rachida                                          Cardiologie 

Pr. AOURARH Aziz*                                     Gastro-Entérologie Dir. HMI Moulaya 

Ismail-Meknès 

Pr. BAMOU Youssef*                                    Biochimie-Chimie 

Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*                       Endocrinologie et Maladies Métaboliques 

Pr. BENZEKRI Laila                                      Dermatologie 



Pr. BENZZOUBEIR Nadia                             Gastro-Entérologie 

Pr. BERNOUSSI Zakiya                                 Anatomie Pathologique 

Pr. CHOHO Abdelkrim*                                Chirurgie Générale 

Pr. CHKIRATE Bouchra                                Pédiatrie 

Pr. EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair        Chirurgie Pédiatrique 

Pr. FILALI ADIB Abdelhai                            Gynécologie Obstétrique 

Pr. HAJJI Zakia                                               Ophtalmologie 

Pr. KRIOUILE Yamina                                  Pédiatrie 

Pr. OUJILAL Abdelilah                                  Oto-Rhino-Laryngologie 

Pr. RAISS Mohamed                                      Chirurgie Générale 

Pr. THIMOU Amal                                         Pédiatrie 

Pr. ZENTAR Aziz*                                         Chirurgie Générale Dir. de l’ ERPPLM 

 

 Janvier 2004 

Pr. ABDELLAH El Hassan                            Ophtalmologie 

Pr. AMRANI Mariam                                     Anatomie Pathologique 

Pr. BENBOUZID Mohammed Anas              Oto-Rhino-Laryngologie 

Pr. BENKIRANE Ahmed*                             Gastro-Entérologie 

Pr. BOULAADAS Malik                                Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale     

  

Pr. BOURAZZA Ahmed*                              Ne  Urologie 

Pr. CHAGAR Belkacem*                               Traumatologie Orthopédie 

Pr. CHERRADI Nadia                                    Anatomie Pathologique 

Pr. EL FENNI Jamal*                                     Radiologie 

Pr. EL HANCHI ZAKI                                   Gynécologie Obstétrique 

Pr. EL KHORASSANI Mohamed                  Pédiatrie 

Pr. HACHI Hafid                                            Chirurgie Générale 

Pr. JABOUIRIK Fatima                                  Pédiatrie 

Pr. KHARMAZ Mohamed                              Traumatologie Orthopédie 

Pr. MOUGHIL Said                                        Chirurgie Cardio-Vasculaire 

Pr. OUBAAZ Abdelbarre*                             Ophtalmologie 

Pr. TARIB Abdelilah*                                    Pharmacie Clinique 

Pr. TIJAMI Fouad                                           Chirurgie Générale 

Pr. ZARZUR Jamila                                        Cardiologie 

 

Janvier 2005 

Pr. ABBASSI Abdellah                                  Chirurgie réparatrice et plastique 

Pr. AL KANDRY Sif Eddine*                        Chirurgie Générale 

Pr. ALLALI Fadoua                                        Rhumatologie 

Pr. AMAZOUZI Abdellah                              Ophtalmologie 

Pr. BAHIRI Rachid                                         Rhumatologie Dir. Hôp. Al Ayachi Salé 

Pr. BARKAT Amina                                       Pédiatrie 

Pr. BENYASS Aatif*                                     Cardiologie 

Pr. DOUDOUH Abderrahim*                        Biophysique 

Pr. HESSISSEN Leila                                     Pédiatrie 

Pr. JIDAL Mohamed*                                     Radiologie 

Pr. LAAROUSSI Mohamed                           Chirurgie Cardio-vasculaire 

Pr. LYAGOUBI Mohammed                          Parasitologie 

Pr. SBIHI Souad                                              Histo-Embryologie Cytogénétique        

Pr. ZERAIDI Najia                                         Gynécologie Obstétrique 

  

AVRIL 2006 

Pr. ACHEMLAL Lahsen*                              Rhumatologie 

Pr. BELMEKKI Abdelkader*                         Hématologie 



Pr. BENCHEIKH Razika                                O.R.L 

Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine               Chirurgie - Pédiatrique 

Pr. BOULAHYA Abdellatif*                         Chirurgie Cardio – Vasculaire. Dir. Hôp. Ibn 

Sina Marr. 

Pr. CHENGUETI ANSARI Anas                   Gynécologie Obstétrique 

Pr. DOGHMI Nawal                                       Cardiologie 

Pr. FELLAT Ibtissam                                     Cardiologie 

Pr. FAROUDY Mamoun                                Anesthésie Réanimation 

Pr. HARMOUCHE Hicham                           Médecine interne 

Pr. IDRISS LAHLOU Amine*                       Microbiologie 

Pr. JROUNDI Laila                                         Radiologie 

Pr. KARMOUNI Tariq                                   Urologie 

Pr. KILI Amina                                               Pédiatrie 

Pr. KISRA Hassan                                          Psychiatrie 

Pr. KISRA Mounir                                          Chirurgie – Pédiatrique 

Pr. LAATIRIS Abdelkader*                           Pharmacie Galénique 

Pr. LMIMOUNI Badreddine*                         Parasitologie 

Pr. MANSOURI Hamid*                                Radiothérapie 

Pr. OUANASS Abderrazzak                           Psychiatrie 

Pr. SAFI Soumaya*                                        Endocrinologie 

Pr. SOUALHI Mouna                                     Pneumo – Phtisiologie 

Pr. TELLAL Saida*                                        Biochimie 

Pr. ZAHRAOUI Rachida                                Pneumo – Phtisiologie 

  

Octobre 2007 

Pr. ABIDI Khalid                                            Réanimation médicale 

Pr. ACHACHI Leila                                       Pneumo phtisiologie 

Pr. AMHAJJI Larbi*                                       Traumatologie orthopédie 

Pr. AOUFI Sarra                                             Parasitologie 

Pr. BAITE Abdelouahed*                               Anesthésie réanimation 

Pr. BALOUCH Lhousaine*                            Biochimie-Chimie 

Pr. BENZIANE Hamid*                                 Pharmacie Clinique 

Pr. BOUTIMZINE Nourdine                          Ophtalmologie 

Pr. CHERKAOUI Naoual*                             Pharmacie galénique 

Pr. EL BEKKALI Youssef*                           Chirurgie cardio-vasculaire 

Pr. EL ABSI Mohamed                                   Chirurgie Générale 

Pr. EL MOUSSAOUI Rachid                         Anesthésie réanimation 

Pr. EL OMARI Fatima                                   Psychiatrie 

Pr. GHARIB Noureddine                                Chirurgie plastique et réparatrice 

Pr. HADADI Khalid*                                     Radiothérapie 

Pr. ICHOU Mohamed*                                   Oncologie Médicale 

Pr. ISMAILI Nadia                                         Dermatologie 

Pr. KEBDANI Tayeb                                      Radiothérapie 

Pr. LOUZI Lhoussain*                                   Microbiologie 

Pr. MADANI Naoufel                                     Réanimation médicale 

Pr. MARC Karima                                          Pneumo phtisiologie 

Pr. MASRAR Azlarab                                    Hématologie biologique   

Pr. OUZZIF Ez zohra*                                    Biochimie-Chimie 

Pr. SEFFAR Myriame                                    Microbiologie 

Pr. SEKHSOKH Yessine*                              Microbiologie 

Pr. SIFAT Hassan*                                         Radiothérapie 

Pr. TACHFOUTI Samira                                Ophtalmologie 

Pr. TAJDINE Mohammed Tariq*                  Chirurgie Générale 

Pr. TANANE Mansour*                                 Traumatologie-Orthopédie 



Pr. TLIGUI Houssain                                      Parasitologie 

Pr. TOUATI Zakia                                          Cardiologie         

  

Mars 2009 

Pr. ABOUZAHIR Ali*                                   Médecine interne 

Pr. AGADR Aomar*                                       Pédiatrie 

Pr. AIT ALI Abdelmounaim*                        Chirurgie Générale 

Pr. AKHADDAR Ali*                                    Neuro-chirurgie 

Pr. ALLALI Nazik                                          Radiologie 

Pr. AMINE Bouchra                                       Rhumatologie 

Pr. ARKHA Yassir                                          Neuro-chirurgie Dir. Hôp. Spécialités 

Rabat 

Pr. BELYAMANI Lahcen*                            Anesthésie Réanimation 

Pr. BJIJOU Younes                                         Anatomie 

Pr. BOUHSAIN Sanae*                                  Biochimie-Chimie 

Pr. BOUI Mohammed*                                   Dermatologie 

Pr. BOUNAIM Ahmed*                                 Chirurgie Générale 

Pr. BOUSSOUGA Mostapha*                        Traumatologie-Orthopédie 

Pr. CHTATA Hassan Toufik*                        Chirurgie Vasculaire Périphérique 

Pr. DOGHMI Kamal*                                     Hématologie clinique 

Pr. EL MALKI Hadj Omar                             Chirurgie Générale 

Pr. EL OUENNASS Mostapha*                     Microbiologie 

Pr. ENNIBI Khalid*                                       Médecine interne 

Pr. FATHI Khalid                                           Gynécologie obstétrique 

Pr. HASSIKOU Hasna*                                  Rhumatologie 

Pr. KABBAJ Nawal                                        Gastro-entérologie 

Pr. KABIRI Meryem                                      Pédiatrie  

Pr. KARBOUBI Lamya                                  Pédiatrie 

Pr. LAMSAOURI Jamal*                               Chimie Thérapeutique 

Pr. MARMADE Lahcen                                 Chirurgie Cardio-vasculaire 

Pr. MESKINI Toufik                                      Pédiatrie 

Pr. MSSROURI Rahal                                    Chirurgie Générale 

Pr. NASSAR Ittimade                                     Radiologie 

Pr. OUKERRAJ Latifa                                   Cardiologie 

Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani*               Pneumo-Phtisiologie 

  

Mars 2010 

Pr. Karim FILALI *              Anesthésie réanimation Directeur de 

l’Ecole Royale du Service de Santé 

Militaire 

Octobre 2010 

Pr. ALILOU Mustapha                                   Anesthésie réanimation 

Pr. AMEZIANE Taoufiq*                              Médecine interne 

Pr. BELAGUID Abdelaziz                             Physiologie 

Pr. CHADLI Mariama*                                  Microbiologie     

Pr. CHEMSI Mohamed*                                 Médecine Aéronautique 

Pr. DAMI Abdellah*                                       Biochimie- Chimie 

Pr. DENDANE Mohammed Anouar              Chirurgie Pédiatrique 

Pr. EL HAFIDI Naima                                    Pédiatrie 

Pr. EL KHARRAS Abdennasser*                  Radiologie 

Pr. EL MAZOUZ Samir                                 Chirurgie Plastique et Réparatrice 

Pr. EL SAYEGH Hachem                               Urologie 

Pr. ERRABIH Ikram                                       Gastro-Entérologie 

Pr. LAMALMI Najat                                      Anatomie Pathologique 



Pr. MOSADIK Ahlam                                    Anesthésie Réanimation 

Pr. MOUJAHID Mountassir*                         Chirurgie Générale 

Pr. ZOUAIDIA Fouad                                    Anatomie Pathologique 

 

Decembre 2010 

Pr. ZNATI Kaoutar                                         Anatomie Pathologique 

  

Mai 2012 

Pr. AMRANI Abdelouahed                            Chirurgie Pédiatrique 

Pr. ABOUELALAA Khalil*                           Anesthésie Réanimation 

Pr. BENCHEBBA Driss*                               Traumatologie-Orthopédie 

Pr. DRISSI Mohamed*                                   Anesthésie Réanimation 

Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna               Chirurgie Générale 

Pr. EL OUAZZANI Hanane*                         Pneumophtisiologie 

Pr. ER-RAJI Mounir Chirurgie                       Pédiatrique 

Pr. JAHID Ahmed                                           Anatomie   Pathologique 

  

Février 2013 

Pr. AHID Samir                                              Pharmacologie Doyen FP de l’UM6SS 

Pr. AIT EL CADI Mina                                  Toxicologie 

Pr. AMRANI HANCHI Laila                         Gastro-Entérologie 

Pr. AMOR Mourad                                         Anesthésie-Réanimation 

Pr. AWAB Almahdi                                        Anesthésie-Réanimation 

Pr. BELAYACHI Jihane                                 Réanimation Médicale 

Pr. BELKHADIR Zakaria Houssain               Anesthésie-Réanimation 

Pr. BENCHEKROUN Laila                           Biochimie-Chimie 

Pr. BENKIRANE Souad                                 Hématologie 

Pr. BENSGHIR Mustapha*                            Anesthésie Réanimation 

Pr. BENYAHIA Mohammed*                        Néphrologie 

Pr. BOUATIA Mustapha                                Chimie Analytique et Bromatologie 

Pr. BOUABID Ahmed Salim*                        Traumatologie orthopédie 

Pr BOUTARBOUCH Mahjouba                    Anatomie 

Pr. CHAIB Ali*                                              Cardiologie 

Pr. DENDANE Tarek                                     Réanimation Médicale 

Pr. DINI Nouzha*                                           Pédiatrie 

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali  Anesthésie Réanimation 

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa        Radiologie 

Pr. ELFATEMI NIZARE                                Neuro-chirurgie 

Pr. EL GUERROUJ Hasnae                           Médecine Nucléaire 

Pr. EL HARTI Jaouad                                     Chimie Thérapeutique 

Pr. EL JAOUDI Rachid*                                Toxicologie 

Pr. EL KABABRI Maria                                 Pédiatrie 

Pr. EL KHANNOUSSI Basma                       Anatomie Pathologique 

Pr. EL KHLOUFI Samir                                 Anatomie 

Pr. EL KORAICHI Alae                                 Anesthésie Réanimation 

Pr. EN-NOUALI Hassane*                             Radiologie 

Pr. ERRGUIG Laila                                        Physiologie 

Pr. FIKRI Meryem                                          Radiologie 

Pr. GHFIR Imade                                            Médecine Nucléaire 

Pr. IMANE Zineb                                            Pédiatrie 

Pr. IRAQI Hind                                               Endocrinologie et maladies métaboliques 

Pr. KABBAJ Hakima                                      Microbiologie 

Pr. KADIRI Mohamed*                                  Psychiatrie 

Pr. LATIB Rachida                                         Radiologie 



Pr. MAAMAR Mouna Fatima Zahra              Médecine interne 

Pr. MEDDAH Bouchra                                   Pharmacologie Directrice du Méd. Phar. 

Pr. MELHAOUI Adyl                                     Neuro-chirurgie 

Pr. MRABTI Hind                                          Oncologie Médicale 

Pr. NEJJARI Rachid                                       Pharmacognosie 

Pr. OUBEJJA Houda                                      Chirugie Pédiatrique 

Pr. OUKABLI Mohamed*                              Anatomie Pathologique 

Pr. RAHALI Younes                                       Pharmacie Galénique Vice-Doyen à la 

Pharmacie 

Pr. RATBI Ilham                                             Génétique 

Pr. RAHMANI Mounia                                  Ne  Urologie 

Pr. REDA Karim*                                           Ophtalmologie 

Pr. REGRAGUI Wafa                                     Ne  Urologie 

Pr. RKAIN Hanan                                           Physiologie 

Pr. ROSTOM Samira                                      Rhumatologie 

Pr. ROUAS Lamiaa                                        Anatomie Pathologique 

Pr. ROUIBAA Fedoua*                                  Gastro-Entérologie 

Pr SALIHOUN Mouna                                   Gastro-Entérologie 

Pr. SAYAH Rochde                                        Chirurgie Cardio-Vasculaire 

Pr. SEDDIK Hassan*                                      Gastro-Entérologie 

Pr. ZERHOUNI Hicham                                 Chirurgie Pédiatrique 

Pr. ZINE Ali*                                                  Traumatologie Orthopédie 

  

AVRIL 2013 

Pr. EL KHATIB MOHAMED KARIM*        Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale 

  

MAI 2013 

Pr. BOUSLIMAN Yassir*  Toxicologie 

  

MARS 2014 

Pr. ACHIR Abdellah                                       Chirurgie Thoracique 

Pr. BENCHAKROUN Mohammed*              Traumatologie- Orthopédie 

Pr. BOUCHIKH Mohammed                         Chirurgie Thoracique 

Pr. EL KABBAJ Driss*                                  Néphrologie 

Pr. FILALI Karim*                                         Anesthésie-Réanimation Dir. ERSSM 

Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira*          Biochimie-Chimie 

Pr. HARDIZI Houyam                                    Histologie- Embryologie-Cytogénétique 

Pr. HASSANI Amale*                                    Pédiatrie 

Pr. HERRAK Laila                                         Pneumologie 

Pr. JEAIDI Anass*                                          Hématologie Biologique 

Pr. KOUACH Jaouad*                                    Génycologie-Obstétrique 

Pr. MAKRAM Sanaa*                                    Pharmacologie 

Pr. RHISSASSI Mohamed Jaafar                   CCV 

Pr. SEKKACH Youssef*                                Médecine interne 

Pr. TAZI MOUKHA Zakia                             Génécologie-Obstétrique 

  

DECEMBRE 2014 

Pr. ABILKACEM Rachid*                             Pédiatrie 

Pr. AIT BOUGHIMA Fadila                          Médecine Légale 

Pr. BEKKALI Hicham*                                  Anesthésie-Réanimation 

Pr. BENAZZOU Salma                                  Chirurgie Maxillo-Faciale 

Pr. BOUABDELLAH Mounya                       Biochimie-Chimie 

Pr. BOUCHRIK Mourad*                              Parasitologie 

Pr. DERRAJI Soufiane*                                 Pharmacie Clinique 



Pr. EL AYOUBI EL IDRISSI Ali                   Anatomie 

Pr. EL GHADBANE Abdedaim Hatim*        Anesthésie-Réanimation 

Pr. EL MARJANY Mohammed*                   Radiothérapie 

Pr. FEJJAL Nawfal                                         Chirurgie réparatrice et plastique 

Pr. JAHIDI Mohamed*                                   O.R.L   

Pr. LAKHAL Zouhair*                                   Cardiologie 

Pr. OUDGHIRI NEZHA                                 Anesthésie-Réanimation 

Pr. RAMI Mohamed                                       Chirurgie Pédiatrique 

Pr. SABIR Maria                                            Psychiatrie 

Pr. SBAI IDRISSI Karim*                              Médecine préventive, santé publique et 

Hyg. 

  

AOUT 2015 

Pr. MEZIANE Meryem                                  Dermatologie 

Pr. TAHIRI Latifa                                           Rhumatologie 

  

JANVIER 2016 

Pr. BENKABBOU Amine                              Chirurgie Générale 

Pr. EL ASRI Fouad*                                       Ophtalmologie 

Pr. ERRAMI Noureddine*                             O.R.L 

  

JUIN 2017 

Pr. ABI Rachid*                                              Microbiologie 

Pr. ASFALOU Ilyasse*                                  Cardiologie 

Pr. BOUAITI El Arbi*                                    Médecine préventive, santé publique et 

Hyg. 

Pr. BOUTAYEB Saber                                   Oncologie Médicale   

Pr. EL GHISSASSI Ibrahim                           Oncologie Médicale 

Pr. HAFIDI Jawad                                          Anatomie 

Pr. MAJBAR Mohammed Anas                     Chirurgie Générale 

Pr. OURAINI Saloua*                                    O.R.L 

Pr. RAZINE Rachid                                        Médecine préventive, santé publique et 

Hyg. 

Pr. SOUADKA Amine                                    Chirurgie Générale 

Pr. ZRARA Abdelhamid*                               Immunologie 

  

PROFESSEURS AGREGES : 

  

JANVIER 2005 

Pr. HAJJI Leila                                               Cardiologie (mise en disponibilité) 

  

MAI 2018 

Pr. AMMOURI Wafa                                      Médecine interne 

Pr. BENTALHA Aziza                                   Anesthésie-Réanimation 

Pr. EL AHMADI Brahim                                Anesthésie-Réanimation 

Pr. EL HARRECH Youness*                         Urologie 

Pr. EL KACEMI Hanan                                  Radiothérapie 

Pr. EL MAJJAOUI Sanaa                               Radiothérapie 

Pr. FATIHI Jamal*                                          Médecine interne 

Pr. GHANNAM Abdel-Ilah                            Anesthésie-Réanimation 

Pr. JROUNDI Imane                                       Médecine préventive, santé publique et 

Hyg. 

Pr. MOATASSIM BILLAH Nabil                 Radiologie 

Pr. TADILI Sidi Jawad                                   Anesthésie-Réanimation 



Pr. TANZ Rachid*                                          Oncologie Médicale 

  

NOVEMBRE 2018 

Pr. AMELLAL Mina                                      Anatomie 

Pr. SOULY Karim                                          Microbiologie 

Pr. TAHRI Rajae                                             Histologie-Embryologie--Cytogénétique 

  

NOVEMBRE 2019 

Pr. AATIF Taoufiq*                                        Néphrologie 

Pr. ACHBOUK Abdelhafid*                          Chirurgie réparatrice et plastique 

Pr. ANDALOUSSI SAGHIR Khalid              Radiothérapie 

Pr. BABA HABIB Moulay Abdellah*           Génycologie-Obstétrique 

Pr. BASSIR Rida Allah                                  Anatomie 

Pr. BOUATTAR Tarik                                   Néphrologie 

Pr. BOUFETTAL Monsef                              Anatomie 

Pr. BOUCHENTOUF Sidi Mohammed*       Chirurgie-Générale 

Pr. BOUZELMAT Hicham*                           Cardiologie 

Pr. BOUKHRIS Jalal*                                    Traumatologie-Orthopédie 

Pr. CHAFRY Bouchaib*                                Traumatologie-Orthopédie 

Pr. CHAHDI Hafsa*                                       Anatomie pathologique 

Pr. CHERIF EL ASRI ABAD*                      Neuro-chirurgie 

Pr. DAMIRI Amal*                                        Anatomie Pathologique 

Pr. DOGHMI Nawfal*                                    Anesthésie-Réanimation 

Pr. ELALAOUI Sidi-Yassir                           Pharmacie-Galénique 

Pr. EL ANNAZ Hicham*                               Virologie 

Pr. EL HASSANI Moulay El Mehdi*            Gynécologie-Obstétrique 

Pr. EL HJOUJI Abderrahman*                       Chirurgie Générale 

Pr. EL KAOUI Hakim*                                  Chirurgie Générale 

Pr. EL WALI Abderrahman*                          Anesthésie-Réanimation 

Pr. EN-NAFAA Issam*                                  Radiologie 

Pr. HAMAMA Jalal*                                      Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale 

Pr. HEMMAOUI Bouchaib*                          O.R.L 

Pr. HJIRA Naouafal*                                      Dermatologie 

Pr. JIRA Mohamed*                                       Médecine interne 

Pr. JNIENE Asmaa                                         Physiologie 

Pr. LARAQUI Hicham*                                 Chirurgie-Générale 

Pr. MAHFOUD Tarik*                                   Oncologie Médicale 

Pr. MEZIANE Mohammed*                           Anesthésie-Réanimation 

Pr. MOUTAKI ALLAH Younes*                  Chirurgie Cardio-Vasculaire 

Pr. MOUZARI Yassine*                                 Ophtalmologie 

Pr. NAOUI Hafida*                                        Parasitologie-Mycologie 

Pr. OBTEL MAJDOULINE                            Médecine préventive, santé publique et 

Hyg. 

Pr. OURRAI ABDELHAKIM*                       Pédiatrie 

Pr. SAOUAB RACHIDA*                             Radiologie 

Pr. SBITTI YASSIR*                                     Oncologie Médicale   

Pr. ZADDOUG OMAR*                                Traumatologie-Orthopédie 

Pr. ZIDOUH SAAD*                                      Anesthésie-Réanimation 

  

SEPTEMBRE 2021 

Pr. ABABOU Karim*                                     Chirurgie réparatrice et plastique 

Pr. ALAOUI SLIMANI Khaoula*                 Oncologie Médicale   

Pr. ATOUF OUAFA                                       Immunologie 

Pr. BAKALI Youness                                     Chirurgie Générale 



Pr. BAMOUS Mehdi*                                    CCV 

Pr BELBACHIR Siham                                  Psychiatrie 

Pr. BELKOUCH Ahmed*                              Médecine des Urgences et des 

Catastrophes 

Pr. BENNIS Azzelarab*                                 Traumatologie-Orthopédie 

Pr. CHAFAI ELALAOUI Siham                    Génétique 

Pr. DOUMIRI Mouhssine                               Anesthésie-Réanimation 

Pr. EDDERAI Meryem*                                 Radiologie 

Pr. EL KTAIBI Abderrahim*                         Anatomie Pathologique 

Pr. EL MAAROUFI Hicham*                        Hématologie Clinique 

Pr. EL OMRI Noual*                                      Médecine interne 

Pr. ELQATNI Mohamed*                              Médecine interne 

Pr. FAHRY Aicha*                                         Pharmacie Galénique 

Pr. IBRAHIM RAGAB MOUNTASSER Dina*       Néphrologie 

Pr. IKEN Maryem                                           Parasitologie 

Pr. JAAFARI Abdelhamid*                            Anesthésie-Réanimation 

Pr. KHALFI Lahcen*                                      Stomatologie et Chirurgie Maxillo-

Faciale 

Pr. KHEYI Jamal*                                          Cardiologie          

Pr. KHIBRI Hajar                                           Médecine interne 

Pr. LAAMRANI Fatima Zahrae                     Radiologie 

Pr. LABOUDI Fouad                                      Psychiatrie 

Pr. LAHKIM Mohamed*                                Radiologie 

Pr. MEKAOUI Nour                                       Pédiatrie 

Pr. MOJEMMI Brahim                                   Chimie Analytique 

Pr. OUDRHIRI Mohammed Yassaad             Neurochirurgie 

Pr. SATTE AMAL*                                        Neurologie 

Pr. SOUHI Hicham*                                       Pneumo-phtisiologie 

Pr. TADLAOUI Yasmina*                             Pharmacie Clinique 

Pr. TAGAJDID Mohamed Rida*                   Virologie 

Pr. ZAHID Hafid*                                          Hématologie 

Pr. ZAJJARI Yassir*                                      Néphrologie 

Pr. ZAKARYA Imane*                                  Pharmacognosie 

 



2 - ENSEIGNANTS-CHERCHEURS SCIENTIFIQUES 

  

PROFESSEURS DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR : 

Pr. ABOUDRAR Saadia                                 Physiologie 

Pr. ALAMI OUHABI Naima                          Biochimie-Chimie 

Pr. ALAOUI KATIM                                      Pharmacologie 

Pr. ALAOUI SLIMANI Lalla Naïma             Histologie-Embryologie 

Pr. ANSAR M’hammed                                 Chimie Organique et Pharmacie 

Chimique 

Pr. BARKIYOU Malika                                  Histologie-Embryologie 

Pr. BOUHOUCHE Ahmed                             Génétique Humaine 

Pr. BOUKLOUZE Abdelaziz                         Applications Pharmaceutiques 

Pr. DAKKA Taoufiq                                       Physiologie Vice-Doyen chargé de la 

Rech. et de la Coop. 

Pr. FAOUZI Moulay El Abbes                       Pharmacologie 

Pr. IBRAHIMI Azeddine                                Biologie moléculaire/Biotechnologie 

Pr. OULAD BOUYAHYA IDRISSI Med      Chimie Organique 

Pr. RIDHA Ahlam                                          Chimie 

Pr. TOUATI Driss                                           Pharmacognosie 

Pr. ZAHIDI Ahmed                                        Pharmacologie 

  

  

PROFESSEURS HABILITES : 
Pr. AANNIZ Tarik                                          Microbiologie et Biologie moléculaire 

Pr. BENZEID Hanane                                     Chimie 

Pr. CHAHED OUAZZANI Lalla Chadia       Biochimie-Chimie 

Pr. CHERGUI Abdelhak                                 Botanique, Biologie et physiologie 

végétales 

Pr. DOUKKALI Anass                                   Chimie Analytique 

Pr. EL BAKKALI Mustapha                          Physiologie 

Pr. EL JASTIMI Jamila                                  Chimie 

Pr. KHANFRI Jamal Eddine                           Histologie-Embryologie 

Pr. LAZRAK Fatima                                      Chimie 

Pr. LYAHYAI Jaber                                       Génétique 

Pr. OUADGHIRI Mouna                                Microbiologie et Biologie 

Pr. RAMLI Youssef                                        Chimie Organique Pharmaco-Chimie 

Pr. SERRAGUI Samira                                  Pharmacologie 

Pr. TAZI Ahnini                                              Génétique 

Pr. YAGOUBI Maamar                                  Eau, Environnement 

  

  

  

  

Mise à jour le 21/02/2022 

KHALED Abdellah 

Chef du Service des Affaires Administratives 

FMPR 
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À FEU SA MAJESTE LE ROI HASSAN II 

 

 

Que Dieu ait son âme en sa Sainte Miséricorde 



À SA MAJESTE LE ROI MOHAMED VI 

Chef Suprême et Chef d’Etat-Major Général des Forces Armées Royales. 

Roi du MAROC et garant de son intégrité territoriale 

 

 

Qu’Allah le glorifie et préserve Son Royaume 



À SON ALTESSE ROYALE LE PRINCE HERITIER MOULAY EL 

HASSAN 

 

 

Que Dieu le garde 



À SON ALTESSE ROYALE 

LE PRINCE MOULAY RACHID 

 

 

Que Dieu le protège 



 

A Monsieur le Général de Corps d’Armée 

Belkhir EL FAROUK 

Inspecteur Général des Forces Armées Royales et commandant la zone sud  

 

En témoignage de notre grand respect 

Et notre profonde consideration 



 

A Monsieur le Médecin Général de Brigade  

Mohammed ABBAR 

Inspecteur du Service de Santé Militaire 

 

En témoignage de notre grand respect 

Et notre profonde considération 



 

A Monsieur le Médecin Général de Brigade 

El Mehdi ZBIR 

Directeur de l’Hôpital Militaire d’Instruction  

Mohamed V – Rabat 

 

En témoignage de notre grand respect 

Et notre profonde considération et sincère admiration 



 

A Monsieur le Médecin Colonel Major 

Karim FILALI  

Directeur de l’Ecole Royale du Service de Santé Militaire 

 

En témoignage de notre grand respect 

Et notre profonde considération. 



A L’ECOLE ROYALE DU SERVICE DE SANTE MILITAIRE - RABAT  

 

Je dédie ce travail à l’ensemble du personnel de ERSSM  

En témoignage de mon grand respect 

Et ma profonde considération  



À Monsieur L’Adjudant Chef L. KERBAL : 

CHEF SECRETARIAT GROUPEMENT 

ELEVES OFFICIERS DE L'ERSSM 

 

En reconnaissance de sa disponibilité et de sa générosité 

à l’égard de l’ensemble des élèves officiers médecins. 

Pour cela, je lui adresse mes vifs remerciements, pour sa 

Contribution à la réussite de ce travail. 

  



 

 

A ceux qui me sont les plus chers 

A ceux qui ont toujours cru en moi 

A ceux qui m’ont toujours encouragé 

 

Je dédie cette thèse à : 

  



A l’être le plus cher de ma vie, ma mère Latifa Idrissi, 

En t’écrivant ce petit mot, je suis certain que je n’arriverais jamais à exprimer ce que je 

ressens envers la merveilleuse femme que tu es. 

Tu avais des rêves mais tu les as toujours abandonnés pour que je puisse vivre les 

miens, donc ce modeste travail est avant tout le tien. 

Tu m’as comblé d’amour et d’affection dès mon premier jour. Tu m’as soutenu et 

encouragé inconditionnellement durant toutes mes années d’étude. 

Ta tendresse m’avait accompagné et était ma source de motivation. Tes sacrifices 

innombrables m’avaient poussé au-delà de mes limites. 

Tu avais deux missions à accomplir, deux rôles complémentaires à jouer et tu as 

amplement assuré avec excellence. 

Merci maman d’être restée ma plus belle certitude, ma consolatrice, mon réconfort et 

mon seul refuge malgré tout ce que tu as subi. 

Merci maman pour les valeurs humaines que tu m’as inculquées et que j’essaie toujours 

de conserver. 

Tes prières sont la lumière qui ne cesse jamais à éclairer mon chemin, et je suis toujours 

ton petit fils qui en aura besoin. 

Tu as toujours su à quel moment serrer ou relâcher les rênes, et je ne peux qu’en être 

reconnaissant.  

Tout ce que je fais est pour te rendre fière. Sans toi je ne suis rien. Je te dois tout. 

Pour toutes les fois où tu as essuyé mes larmes, où tu m’as câliné tendrement, pour les 

sourires que tu m’as offerts, je te dédie cet humble travail. Puisse Dieu, le Tout 

Puissant, te couvrir de sa miséricorde, de sa protection et te procurer santé et longue 

vie. 

Je t’aime. 



A mon cher père Boubker Khallaf, 

 

Tu m’as appris à respecter les gens, à être fort quand il le faudrait. Tu m’as conseillé et 

m’as offert des moments de détente. 

A travers toi, j’ai réalisé l’importance de la communauté et ce que vaut la vraie amitié. 

Tu as su comment me transmettre tes expériences pour en tirer des leçons. 

Merci papa pour tes conseils, tes prières et surtout pour ta bonne foi. Que Dieu, le 

Tout Puissant, t’accorde santé et longue vie. 



A la mémoire de ma très chère Mmi : 

Dieu seul sait à quel point tu me manques dans ce jour si spécial pour moi, j’aurais 

tant aimé que tu sois présente à mes côtés et je suis sûr que tu aurais aimé me prendre 

dans tes bras après avoir fait le serment. 

Tu étais ma confidente et ma plus grande source de bonheur. Ton amour était sincère et 

parfaitement apaisant. Je ne pourrais garder que de bons souvenirs avec toi, tes 

blagues, ton sourire, nos longues marches quand tu étais en bonne forme, tes regards 

qui me donnaient confiance en moi, tes histoires qui se répétaient et qui me font 

bizarrement rire à chaque fois. Tu me manques trop et je suis sûr que tu es fière de moi 

pour ce que j’ai accompli. InchaAllah je te reverrai là-haut et nous revivrons ces beaux 

moments dans une ambiance bien meilleure. 

Que Dieu t’accorde le salut et le pardon et t’assure une noble demeure, le plus haut 

degré des paradis. 

Je t’aime et t’aimerai à jamais Mmi. 

 

A mon très cher oncle Moulay ElHassan El Idrissi : 

Merci d’être toujours là quand j’avais besoin de toi. Tu as toujours répondu présent 

pour que je me sente à l’aise. 

Si je suis arrivé à ce jour, c’est aussi grâce à toi et à tes conseils. 

Ton dévouement envers la famille m’a été toujours une source d’admiration. Que Dieu 

le Tout Puissant t’accorde santé et longue vie. 



A la mémoire de mon Bajdi préféré : 

Certes je n’ai pas beaucoup de moments partagés avec toi, mais je sais à quel point tu 

m’aimais. Je me rappelle encore de tes visites et de ma grande joie quand tu frappes à la 

porte. Je me rappelle des fruits secs que tu m’apportes à chacune de tes visites. 

Que Dieu t’accorde le salut et le pardon et t’assure une noble demeure, le plus haut 

degré des paradis. 

 

A mon frère Ziad et à ma sœur Firdaous : 

Je vous dédie cet humble travail et je vous souhaite tout le bonheur du monde. 

Votre grand frère vous aime énormément. 

Un jour je serai fier de vous invhaAllah. 

 

A mes tantes maternelles Lalla Amal et Lalla Touria 

Aucun mot ne pourrait exprimer à quel point je vous chéris, vous étiez toujours prêtes 

à m’épauler et à me soutenir dans des moments assez difficiles. 

Je n’aurais pas arrivé à ce jour sans votre contribution. Merci pour votre amour et 

votre disponibilité. Ce travail est aussi le vôtre, vraiment ! 

Je vous aime. 



A mes très chers oncles maternels Moulay Mohamed et Moulay Brahim ainsi qu’à 

leurs épouses, 

Vous étiez de grande aide durant toute mon enfance et mon adolescence. 

Vous n’arrêtez jamais à me surprendre avec votre sourire et votre sens de l’humour. 

Que Dieu bénisse vos enfants : Aya, Abderrahmane, Mohamed Rayane et Arij, qui me 

sont très chers et à qui je dédie également ce travail. 

 

A ma tante Khadija, son conjoint Jamal et ses enfants Omar et Walid : 

Merci pour les moments de joie qu’on a partagés ensemble. Je suis reconnaissant de 

vous, Omar et Walid, avoir comme cousins. 

 

A la mémoire de ma grand-mère et mon grand-père paternels, 

Vous resterez à jamais gravés dans nos cœurs, que Dieu vous accorde le salut et le 

pardon et vous assure une noble demeure, le plus haut degré des paradis. 

 

A mes oncles paternels, à ses partenaires ainsi qu’à mes cousins paternels : 

Ce modeste travail est un témoignage de mon affection, je vous le dédie, et vous 

souhaite plein de bonheur et de santé. 



A mon très cher ami et frère Imad-Eddine Moutai : 

Nous sommes restés amis dans les hauts et les bas de nos vies. Certes, on ne se parle pas 

ces derniers temps comme on le faisait avant, mais j’aimerais bienque tu saches à quel 

point je chéris notre amitié. Tu es un vrai et pour ce je te remercie énormément. 

Dès le premier jour, je sentais ta sincérité et ta bonne foi. Tu es la preuve que la vraie 

amitié existe encore. Je sais que tu répondras présent quand j’aurai besoin d’aide. 

Bref, tu sais déjà tout ce que je ressens envers toi mon frère.  

Qu’Allah guide tes pas ! 

 

A la mémoire de notre ami Dr Mohamed Amine Essalih : 

Ta mémoire, cher ami, sera à jamais vivante sans nos âmes. Que Dieu vous accueille en 

sa sainte miséricorde. 

 

Au grand Dr Reda Touab : 

Je suis aussi fier que chanceux de vous avoir rencontré et avoir profité de votre savoir 

durant mon passage au service de réanimation chirurgicale au sein de l’HMIMV. 

Vous m’êtes une grande source d’inspiration pour moi depuis le premier jour où vous 

nous avez appelés. Vous étiez la première personne à m’apprendre les bonnes 

habitudes. Votre amour pour ce métier et votre acharnement sur vos patients m’ont 

toujours poussé à donner mon meilleur.  

Je tiens aussi à vous remercier de m’avoir proposé pour la réalisation de ce travail. 

Merci pour les conseils que vous m’avez donnés et qui guideront certainement mon 

chemin. Vous êtes un modèle à suivre. 



A mes amis : 

Mohamed Zerouali, Ismail Belhfid, Aymane Ouriaghli, Anass Boutara, Omar 

Rhourri, Soufiane Habib, Abderrazek Elmezouari, Youssef Lahmouz, Taoufik 

ElAkef, Salaheddine ElMeskini, Hakim Oukouhou, Othmane Ameur, Yassine 

Oulehsine, Oussama Mouh, Hassan Kraitiss, Fadloullah Oumarou, Imad ElAzzaoui, 

Ayoub Bakhil, Marouane Bouhabs, Abderrahmane Reffas, Mehdi Laarabi, Yassir 

Outtab. 

Ainsi que : 

Soukaina Nibari, Sara Sabbar, Raihana Laamim, Mounya Jaouher, Hiba Rafik, Sara 

Taimi, Khaoula ElIbrahimi, Hajar Zouaki, Salma Baraz, Jihane Barkiyou, Youssra 

Kramchi, Safae Touzri, Intissar ElHallam, Hajar Moukane, Soukaina Oussi, Manal 

ElMastaoui, Fadwa Bouhajbane, Oumaima Haimed, Ghita Loufrani, Manal Amimer, 

Shiraz Hassoun, Soha Hamdouchi, Sarah Slimani, Sofia ElOmri, Maha Elmaati, 

Salma Hassoune. 

Merci pour les moments partagés de joie, d’apprentissage et de détente. Chacun de vous 

m’a appris énormément de choses. 

Je tiens particulièrement à remercier Ismail. Un grand merci pour les moments de folie 

et d’euphorie ainsi que ceux de déception qu’on a partagés en pratiquant notre plus 

grande passion. Sans oublier Zakaria Mrani et Azeddine Ziki. 

Mohamed, Aymane, Anass, Omar et Soufiane. Merci d’être toujours une source de joie. 

Nos causeries me manqueront sans doute. 

Soukaina, Sara S. Raihana, Mounya, Hiba et Sara T. Merci d’être toujours à l’écoute, 

vous étiez d’une grande aide durant toutes ces longues années écoulées.  

 



A tous mes ensaignants du primaire, mes professeurs du collège, du lycée et de la 

FMPR. 

 

A tous les eleves officiers medecins de l’ERSSM et les internes-CHU promotion 2021 

ainsi que mes anciens et mes jeunes.  

 

A tous ceux à qui je pense et que j’ai omis de citer. 
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A notre Maître et Président de thèse  

Monsieur le Médecin Hicham BALKHI 

Professeur d’Anesthésie-réanimation 

Chef de service de la réanimation chirurgicale - HMIMV 

 

En acceptant de présider le jury de notre thèse, vous nous faites un immense honneur. 

Permettez-moi Maitre de vous témoigner ici ma profonde gratitude et mon respect, 

Nous avons toujours admiré la simplicité, la facilité de votre abord et largement 

bénéficié de l’étendue de votre savoir. 

Veuillez accepter cher Maitre mes vifs remerciements et l’expression d’une infinie 

reconnaissance 



A notre Maître et Rapporteur de thèse 

Monsieur le Médecin Colonel Mustapha Bensghir 

Professeur d’Anesthésie-Réanimation 

Chef de service du bloc opératoire  

 

Vous nous avez fait un grand honneur en acceptant de me confier ce travail. 

J’ai pour vous cher maître, l’estime et l’admiration qu’imposent votre compétence, 

votre sérieux, votre dynamisme et votre gentillesse sans limite. Je serais toujours 

reconnaissant pour votre grande disponibilité et votre simplicité et votre patience. 

Les mots me manquent pour vous exprimer toute ma gratitude, veuillez toutefois 

accepter mes sincères remerciements et veuillez trouver ici l’expression d’un très grand 

respect. 



A notre Maître et Juge de thèse  

Madame Ahlam Mossadik 
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I / Introduction : 

La gestion des voies aériennes supérieures est un chapitre important à 

maitriser en anesthésie et réanimation vu la fréquence des situations où le 

praticien est amené à appliquer son expérience en matière d’intubation [1]. Cela 

implique que le praticien doit impérativement maitriser le geste de l’intubation 

trachéale qui se définit comme le cathétérisme de la trachée, à travers la glotte à 

l’aide d’un tube qui reste accessible au niveau de la bouche ou des narines selon 

la voie d’introduction choisie [2]. Cette méthode a été introduite dans la pratique 

clinique il y a plus de 50 ans [3] . 

Quoique l’intubation trachéale soit considérée le « gold standard » en ce qui 

concerne la gestion des voies aériennes supérieures chez les patients en anesthésie 

et réanimation, le quatrième projet d'audit national du Royal College of 

Anesthetists and Difficult Airway Society a révélé que 31 % des événements liés 

aux voies respiratoires au service des urgences entraînent la mort d'une lésion 

neurologique permanente. Une intubation ratée, difficile ou prolongée peut être 

associée à plusieurs complications telles qu'une désaturation en oxyhémoglobine, 

une stimulation sympathique entraînant une hypertension et une tachycardie, 

voire un arrêt cardiaque hypoxémique entraînant des séquelles neurologiques 

permanentes ou le décès [4]. 

En effet, l'intubation et la ventilation mécanique sont essentielles et parfois 

urgentes dans diverses conditions potentiellement mortelles dans l'unité de soins 

intensifs (USI). La laryngoscopie et l'intubation sont parfois très difficiles et ne 

sont pas toujours exemptes de complications telles que l'hypoxie, la bradycardie, 

l'hypotension, les lésions des voies respiratoires supérieures et l'arrêt cardiaque[5] 
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. 

De ce fait, et depuis les années 2000, la vidéo-laryngoscopie s'est généralisée 

et ses avantages par rapport à la laryngoscopie directe incluraient un taux de 

réussite plus élevé, un temps d'intubation plus court et une meilleure vision de la 

glotte. En général, l'intubation trachéale avec un laryngoscope standard nécessite 

que le praticien rapproche les axes oral, pharyngé et laryngé, s'étendant des 

incisives au larynx, en ligne droite. Cependant, lors de la vidéo-laryngoscopie, le 

praticien incorpore une caméra numérique dans la pointe de sa lame pour afficher 

une image de la glotte sur un moniteur d'affichage externe. Il peut également 

utiliser une série de lentilles, de prismes et de miroirs qui transfèrent l'image de la 

pointe éclairée vers un viseur proximal. En conséquence, il est possible de 

visualiser la glotte et les structures environnantes et de faciliter l'intubation 

trachéale sans aligner les trois axes lors de la vidéo-laryngoscopie [6], minimisant 

ainsi la survenue de complications fréquemment rencontrées lors de la pratique 

de laryngoscopie standard. 

Par ailleurs, l’intubation à séquence rapide est l’objet de plusieurs 

recommandations et controverses depuis son introduction dans la mesure 

d’optimiser la technique et de prévenir au maximum possible les risques pouvant 

être graves voire mortels dans certaines situations. 

L’objectif principal de notre travail était de comparer l’efficacité de la 

laryngoscopie standard et de la vidéo-laryngoscopie lors de l’intubation en 

urgence. Il s’agissait, secondairement d’analyser les effets hémodynamiques et 

respiratoires lors de l’intubation. 
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II/ Matériels et Méthodes : 

Type étude : Il s’agissait d’une étude mono-centrique prospective randomisée. 

Lieu étude : L’étude était faite au service d’anesthésiologie de l’Hôpital Militaire 

Mohammed V de Rabat.  

Patients inclus :  

Tous les patients âgés plus de 18 ans classés ASA I et II prévus pour une 

intervention sous anesthésie générale aux urgences nécessitant une induction à 

séquence rapide ont été inclus. 

Patients exclus :  

   Les patients présentant des critères d’intubation et/ou de ventilation au masque 

difficile, ceux nécessitant une induction standard, une allergie aux produits 

utilisés ont été exclus de l’étude. 

Groupes des patients :  

 Les patients éligibles ont été répartis en deux groupes : 

1° Groupe laryngoscopie standard (groupe LS) : chez qui l’intubation trachéale 

était faite par une laryngoscopie standard type Macintosh (voir photo 1).  
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2° Groupe vidéo-laryngoscopie (groupe VL) : dans ce groupe l’intubation 

trachéale était faite par le vidéo-laryngoscope (voir photo 2).  

                

      Figure 1: layngoscope standard type Macintosh             Figure 2: Vidéo-laryngoscope 

 

     

Technique anesthésique :  

La technique anesthésique était standard pour les deux groupes. 

La salle opératoire était préparée selon les recommandations.  
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Une fois le patient en décubitus dorsal, un monitorage était installé incluant la 

fréquence cardiaque (FC), la tension artérielle (TA) et la saturation pulsée en 

oxygène (SpO2). 

Après prise d’une voie veineuse périphérique, un remplissage vasculaire par du 

sérum salé (250 ml) était fait chez tous les patients. La pré oxygénation était faite 

pendant 3 min.  Une fois, la manœuvre de Sellick était débutée, l’induction 

anesthésique était démarrée par du propofol (3,5 mg/kg) et du rocuronium 0,9 

mg/kg. L’intubation était tentée 45 secondes après l’induction anesthésique. 

Après l’intubation trachéale, une dose de fentanyl (2,5 μg/kg) était administrée. 

L’intubation était confirmée par la capnographie. La manœuvre de Sellick était 

relâchée après confirmation de l’intubation.  

En cas de désaturation (SpO2 < 92%), une ventilation au masque était autorisée 

avec de faibles volumes.  

La durée de tentative était limitée à 120 secondes. Au-delà de 120 secondes, le 

dispositif d’intubation était retiré, le patient était re-ventilé puis une deuxième 

tentative était essayée.  

 Un guide Eschmann était utilisé pour les patients avec score de Cormack III ou 

IV des deux groupes.  
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Durant toute l’intervention les paramètres (FC, TA) étaient monitorés chaque 

minute. La SpO2 était monitorée en continu.    

La comparaison entre les deux groupes portait sur les caractéristiques 

démographiques, les scores de Cormack, nombre de tentatives, l’incidence de 

désaturations, le taux d’échec, le retentissement hémodynamique et le nombre 

d’incidents. 

Analyse statistique :  

L’analyse statistique était faite par le logiciel SPSS pour Windows, version 13 

(SPSS, Inc, Chicago, IL, USA). Les variables qualitatives étaient analysées par le 

test Chi2 et les variables quantitatives par le test t de Student. Une valeur P<0,05 

était retenue comme valeur significative.  
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III/ Résultats : 

Durant la période d’étude, 80 patients ont été inclus dont 40 ont bénéficié 

d’une intubation par laryngoscopie standard et 40 patients ont été intubé à l’aide 

d’un vidéo-laryngoscope. 

1) L’âge : 

Pour le groupe ayant été intubé par laryngoscopie standard, l’âge moyen était 

de 45,7 ± 14,3 ans  alors qu’il était de 47,1 ± 13,4 ans pour le groupe ayant été 

intubé par vidéo-laryngoscopie ; avec un P=0,67. 

2) Le sexe : 

Les 2 groupes ont été majoritairement des hommes avec 33 hommes contre 

7 femmes pour le groupe LS, et 35 hommes contre 5 femmes pour le groupe VL. 

Le P était de 0,67.  
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Figure 3: Répartition selon le sexe des 2 groupes LS et VL. 
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3) Classe ASA :  

Pour le groupe LS, 25 patients ont été classés ASA I contre 15 classés ASA 

II. 

Pour le groupe VL, 19 patients ont été classés ASA I contre 21 classés ASA 

II. Le P était de 0,13. 

 

 

 

Figure 4: Classe ASA des deux groupes LS et VL: 
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4) Antécédents : 

a) Hypertension artérielle : 

Dans le groupe LS, 11 patients étaient hypertendus contre 8 patients dans le 

groupe VL. Avec P= 0,6 

b) Diabète : 

Pour le groupe LS, 11 patients étaient diabétiques contre 10 patients pour le 

groupe VL, le P était à 1. 

c) Asthme : 

7 patients étaient asthmatiques dans le groupe LS contre 4 patients dans le 

groupe VL. Le P était à 0,51. 

d) SAOS : 

2 patients avaient comme antécédent un SAOS dans le groupe LS contre 3 

patients dans le groupe VL, avec un P=1 

e)  Cardiopathie : 

2 patients avaient une cardiopathie documentée dans le groupe LS contre 4 

patients dans le groupe VL, avec un P = 0,67. 

 

 

 

 

 



14 

 

 

Figure 5:  Répartition des Antécédents des patients dans les 2 groupes  
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Tableau I: Terrain et comorbidités des patients des deux groupes LS et VL 

Paramètres Groupe LS 

(n=40) 

Groupe VL 

(n=40) 

P 

Age (ans) 45,7 ± 14,3 47,1 ± 13,4 0,67 

Sexe (Homme /femme) 33/7 35/5 0,75 

Poids (Kg) 73,3 ± 10,6 74,0 ± 9,6 0,75 

Taille (cm) 170,25 ± 8,81 171,9 ± 2,26 0,36 

Classe ASAI/ASAII 25/15 19/21 0,13 

HTA (oui/non) 11/29 8/32 0,6 

Diabète (oui/non) 11/29 10/30 1 

Asthme (oui/non) 7/33 4/36 0,51 

SAOS (oui /non) 2/38 3/37 1 

Cardiopathie (oui /non) 2/38 4/36 0,67 
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5) Les critères d’intubation et de ventilation au masque  

a) Ouverture de la bouche : 

La plupart des patients des deux groupes avaient une ouverture de la bouche 

classée grade I (39 patients du groupe LS contre 37 du groupe VL). Le P était de 

0,61.  

b) Antécédents d’intubation : 

8 patients du groupe LS avaient déjà subi une intubation contre 5 patients du 

groupe VL, avec un P=0,54 

 

c) Score de Mallampati : 

Pour le groupe LS, 16 patients avaient une classe I, 20 avaient une classe II 

et 4 avaient une classe III. 

Pour le groupe VL, 15 patients avaient une classe I, 23 avaient une classe II 

et 2 avaient une classe III. Le P était de 0,63. 
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Figure 6: Répartition des scores  Mallampati des 2 groupes LS et VL. 
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d) Distance thyro-mentionnière : 

Pour le groupe LS, 37 patients avaient une DTM normale, contre 38 patients 

dans le groupe VL avec un P à 1 

e) Macroglossie : 

5 patients du groupe LS avaient une macroglossie contre 1 patient du goupe 

VL. Le P était à 0,2. 

f) Ronflements : 

5 patients du groupe LS ronflaient contre 7 patients du groupe VL. Le P était 

à 0,78. 

g) Mobilité du rachis : 

4 patients du groupe LS avaient un rachis immobile contre 7 patients du 

groupe VL. Le P était de 0,51. 

h) Rétrognathisme : 

Cette variété était présente chez 6 patients du groupe LS alors qu’on ne l’ait 

retrouvée que chez 3 patients du groupe VL, avec un P=0,24. 

i) Edenté : 

6 patients du groupe LS étaient édentés contre 7 du groupe VL. Le P était de 

1. 
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Figure 7: Critères d’intubation et de ventilation chez les groupes LS et VL. 

(Bonne ouverture de la bouche, Antécédent d’intubation, Distance thyro-mentonniére,   

présence de macro-glossie, présence de ronflement, bonne mobilité du rachis, édenté)  
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Tableau II : caractéristiques de la sphère ORL des deux groupes LS et VL : 

Paramètres Groupe LS 
(n=40) 

Groupe VL 
(n=40) 

P 
  

Ouverture de la bouche (1/2) 39/1 37/3 0,61 

Antécédent d’intubation (oui/non) 8/32 5/35 0,54 

Mallampati   (I/II/III) 16/20/4 15/23/2 0,63 

DTM (1/2)  37/3 38/2 1 

Macroglossie  (oui/non) 5/35 1/39 0,2 

Ronflement (oui/non) 7/33 9/31 0,78 

Mobilité du rachis (oui/non) 36/4 33/7 0,51 

Rétrognathisme  (oui/non) 6/34 3/37 0,24 

Edenté (oui/non) 6/34 7/33 1 
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j) Déroulement de l’intubation : 

a) Score de Cormack et Lehane : 

Dans le groupe LS, le score de Cormack et Lehane était de I chez 8 patients, 

II chez 23 patients, III chez 7 patients et IV chez 2 patients. 

Dans le groupe VL Le score de Cormack et Lehane était de I chez 22 patients, 

II chez 16 patient, III chez 2 patients. 

Le P était de 0,006. 

 

 

Répartition des scores Cormack et Lehane selon les patients  
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b) Nombre de tentatives d’intubation : 

Dans le groupe LS, 28 patients ont été intubés dès la première tentative 

d’intubation, 9 patients ont nécessité 2 tentatives et 3 n’ont été intubés qu’après 3 

tentatives.  

Dans le groupe VL, 36 patients ont été intubés dès la première tentative 

d’intubation tandis que seulement 4 patients ont été intubés après 2 tentatives. 

Le P était de 0,052. 

 

   Figure 8: Nombre de tentatives d’intubation par groupe. 
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c) Temps d’intubation : 

Le temps d’intubation était de 33,40 ± 3,35s dans le groupe LS et de 34,87 

± 3,72s dans le groupe VL. Le P était de 0,067. 

 

k) Complications de l’intubation : 

 

a) Présence de sang : 

Le sang était présent dans 6 intubations sur un ensemble de 40 en utilisant la 

LS. Ce chiffre a baissé jusqu’à 1 lors de l’intubation par un vidéo-laryngoscope. 

Le P était à 0,048. 

 

b) Dyspnée laryngée :  

La dyspnée laryngée est survenue après l’intubation chez 7 patients du 

groupe LS alors qu’elle ne soit survenue que chez 1 patient du groupe VL. 

Le P était à 0,057. 
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Figure 9 : Survenue de saignement et de dyspnée laryngée après 

intubation par LS et VL. 
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c) Tachycardie : 

La tachycardie est survenue après l’intubation chez 11 patients du groupe LS 

tandis qu’elle ne soit survenue que chez 4 patients du groupe VL. 

Le P était de 0,083. 

 

d) Hypertension artérielle : 

L’hypertension artérielle est survenue chez 14 patients ayant été intubés par 

LS alors qu’elle ne soir survenue que chez 5 patients du groupe VL 

Le P était de 0,034. 

 

 

Figure 11 : Survenue d’hypertension artérielle et de tachycardie après 

intubation par LS et VL. 
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Tableau III : Déroulement de l’intubation et survenue de complications : 

Paramètres Groupe LS 
 (n=40) 

Groupe VL 
 (n=40) 

P 

Cormack  (I/II/III/IV) ( n) 8/23/7/2 22/16/2/0 0,006 

Nombre de tentatives d’intubation (1/2/3)  
28/9/3 

 
36/4/0 

 
0,037 

Temps d’intubation (min) 35,52 ± 5,9 40,22 ± 6,43 0,001 

Présence de sang (oui/non) 6/34 1/39 0,048 
 

Dyspnée laryngée (oui/non) 7/33 1/39 0,057 

Tachycardie (oui/non ) 11/29 3/37 0,083 

Hypertension (oui/non) 14/26 5/35 0,034 
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IV/ Discussion : 

A : Intubation trachéale 

1) Rappel anatomique et physiologique sur les voies aériennes 

supérieures 

a) Introduction : 

Les voies aériennes supérieures jouent un rôle important dans 

l'acheminement de l'air vers les poumons. La structure anatomique des voies 

respiratoires et les propriétés fonctionnelles de la muqueuse, des cartilages, des 

tissus nerveux et lymphatiques influencent les caractéristiques de l'air inhalé [7]. 

Les voies aériennes supérieures commencent par la cavité nasale et se poursuivent 

par le naso-pharynx et l'oropharynx jusqu'au larynx et la partie extra-thoracique 

de la trachée. La structure et la fonction de ce système ont une influence majeure 

sur la conduction de l'air vers les voies respiratoires inférieures [7]. Les fonctions 

des voies respiratoires comprennent la phonation, l'olfaction, la digestion, 

l'humidification et le réchauffement de l'air inspiré [8]. L'application clinique des 

connaissances anatomiques et physiologiques du système respiratoire améliore la 

sécurité du patient pendant l'anesthésie [9], ce qui exige une bonne connaissance 

des propriétés aussi bien anatomiques que physiologiques des voies aériennes 

supérieures. 

La connaissance de l'anatomie normale et des variations anatomiques est 

importante pour guider les anesthésistes dans la planification de la gestion des 

voies aériennes. Les voies respiratoires peuvent être divisées en voies aériennes 

supérieures, qui comprennent la cavité nasale, la cavité orale, le pharynx et le 

larynx, et les voies aériennes inférieures, qui comprennent l'arbre trachéo-

bronchique [10]. 
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Dans ce chapitre, on va essayer de donner un bref aperçu sur l’anatomie et 

la physiologie des voies aériennes supérieures. 

b) Rappel anatomique des voies aériennes supérieures : 

 

 

Figure 10: Coupe sagittale des voies aériennes supérieures [11]. 
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b.1. Le nez  

Le nez externe est formé par les os du nez, les cartilages latéraux supérieurs 

et inférieurs, la partie cartilagineuse de la cloison nasale et la peau. [12] 

La partie pliable de la cloison nasale et la columelle séparent les deux narines 

elliptiques. Le nez possède une structure osseuse dans sa partie supérieure, 

composée des deux os nasaux et des os qui forment la cloison postérieure : le 

vomer, (en bas) et la plaque perpendiculaire de l'ethmoïde (en haut). Les parties 

inférieures et parties antérieures du nez sont principalement soutenues par du 

cartilage. [12] 

b.2. La cavité buccale :  

La cavité buccale est constituée de la bouche, du palais, des dents et de la 

langue. La cavité buccale est délimitée par l'arcade alvéolaire du maxillaire et de 

la mandibule et les dents en avant, le palais dur et mou en haut, les deux tiers 

antérieurs de la langue et le reflet de sa muqueuse vers l'avant sur la mandibule en 

bas, et l'isthme oro-pharyngé en arrière [17]. Pour une intubation sûre, il est 

important que l'anesthésiste évalue l'état des dents lors de l'évaluation 

préopératoire. Pour une stratégie de protection, il est important que les 

anesthésistes aient une connaissance approfondie de l'anatomie des dents, des 

structures de soutien, de la pathologie dentaire et des techniques utilisées dans la 

restauration dentaire afin de pouvoir identifier correctement les dents sous-

exposées.  

La dentition adulte comprend 32 dents soutenues par deux os opposés : la 

mandibule et le maxillaire [14].  
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b.3. Le pharynx : 

Le pharynx est un tube musculo-fascial qui relie les cavités nasales et 

buccales avec le larynx et l'œsophage. Le tube pharyngé est composé d'une fine 

couche externe qui s'épaissit vers l'arrière pour devenir le fascia bucco-pharyngien 

[12]. 

Inférieurement, ce fascia devient continu avec l'adventice de l'œsophage, 

tandis qu'en haut, il s'attache à la base du crâne [12]. 

La couche musculaire moyenne est composée des trois muscles constricteurs 

du pharynx. Le muscle constricteur supérieur s'insère à la base du crâne, le muscle 

constricteur moyen s'insère dans l'os hyoïde et le muscle constricteur inférieur 

s'insère dans le cartilage cricoïde. Le constricteur inférieur contribue à la 

formation d'une bande musculaire, le crico-pharyngé, qui forme le sphincter 

supérieur de l'œsophage. Chaque segment musculaire est recouvert à son bord 

inférieur par le segment musculaire inférieur adjacent. Tous les segments 

musculaires s'insèrent postérieurement dans un raphé médian tendineux [12]. 

Le pharynx est divisé en trois sections : le nasopharynx, l'oropharynx, et 

l'hypopharynx (Fig 2 A). La délicate armature musculaire du pharynx rend cette 

structure sujette aux lacérations, à la dissection rétro-pharyngée et à la création 

iatrogène de faux passages. Par conséquent, la connaissance de ces structures est 

essentielle pour le praticien avant de tenter une intubation endo-trachéale [12]. 
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b.4. Le larynx : [13] 

Il est formé par un squelette cartilagineux. Les différents cartilages sont unis 

par des articulations, des membranes, des ligaments et des muscles : 

A- Squelette cartilagineux : 

Le squelette cartilagineux est constitué par 2 types de cartilages : des 

cartilages principaux (à savoir : le cricoïde, le thyroïde, l’épiglottique et les 

aryténoïdes) et des cartilages accessoires (notamment : les corniculés, les inter 

aryténoïdiens, les sésamoïdes et les cunéïformes). 

B- Articulations: 

On note la présences de deux types d’articulations : les articulations crico-

aryténoïdiennes et les articulations crico-thyroïdiennes. 

C-Ligaments du larynx : 

Les ligaments du larynx sont de deux types: les ligaments intrinsèques (qui 

sont le ligament crico-thyroïdien, le ligament thyro-épiglottique et le ligament 

crico-corniculé) et les ligaments extrinsèques (à savoir la membrane crico-

trachéale, La membrane thyro-hyoïdienne, la membrane hyo-épiglottique, les 

ligaments glosso-épiglottiques et les ligaments pharyngo-épiglottique).  
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D - Muscles du larynx :  

Les muscles du larynx se divisent en deux groupes : 

 

• Muscles extrinsèques : responsables de la déglutition. 

Le larynx s’unit à : 

- la base de crane par : Le muscle stylo-hyoïdien et le ventre postérieur du 

muscle digastrique.  

- la mandibule par : Le muscle mylo-hyoidien,le ventre antérieur du muscle 

digastrique et le muscle géniohyoïdien 

- l’os hyoïde par : Le muscle thyro-hyoidien 

- le sternum et la clavicule par : Le muscle sternohyoïdien et le muscle 

sternothyroïdien  

- la scapula par : Le muscle omo-hyoidien. 

 

• Muscles intrinsèques : responsables de la phonation et la respiration. 

On trouve les muscles tenseurs des cordes vocales (qui sont les muscles 

crico-thyroïdiens), les muscles constricteurs de la glotte qui sont des muscles 

phonatoires (le muscle cricoaryténoïdien latéral, Le muscle thyro-aryténoïdien 

inférieur et supérieur et le muscle inter-aryténoïdien ou ary-aryténoïdien) et le 

muscle dilatateur du larynx qui est un muscle respiratoire (le muscle 

cricoaryténoïdien postérieur). 
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E - Configuration intérieure 

La cavité laryngée a la forme d’un cylindre à l’intérieur de l’hypo pharynx. 

Le larynx est séparé de l’hypo pharynx par une gouttière : les sinus piriformes. Il 

est divisé en trois étages : 

• L’étage supérieur : L’étage supra-glottique ou vestibule du larynx, 

joue le rôle d’un sphincter protecteur,  

• L’étage moyen : C’est l’étage glottique : c’est l’étage de la fonction 

phonatoire du larynx, comprend : Les cordes vocales : sont tendues 

entre le cartilage thyroïde (angle rentrant) en avant et les cartilages 

aryténoïdes en arrière. Les bords libres des deux cordes vocales 

délimitent la fente glottique.  

• L’étage inférieur : Représente l’étage infra-glottique, il se continue en 

bas par la trachée.  

• Cordes vocales (CV) : bandelettes blanchâtres délimitant un espace    

triangulaire c’est la glotte  

• Muqueuse laryngée  
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Figure 11: schéma du larynx : a : aspect antérieur, b : aspect antérolatéral [14] 

 

 

Figure 12: vue supérieure du larynx montrant les cordes vocales [15] 
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Figure 13 [16] :  

 A : Schéma de l’anatomie des VAS montrant les différents étages du pharynx et les muscles 

importants des VAS 

B : Schéma montrant les différents muscles et autres points de repères des VAS. 

 

c) Rappel physiologique des voies aériennes supérieures :  

c.1. La cavité nasale : 

Le nez agit comme une voie respiratoire, à travers laquelle l'air est réchauffé, 

humidifié et filtré, comme organe de l'olfaction et comme résonateur de la parole 

[17]. 

Il existe un fort réflexe inné de respirer par le nez. Ceci est naturel pour la 

survie des bébés pendant la tétée. En conséquence, l'obstruction nasale peut 

provoquer une gêne importante ; ainsi, une obstruction au niveau du nez après la 

chirurgie peut provoquer une agitation à la sortie d'une anesthésie, et l'atrésie des 
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choanes peut provoquer une cyanose chez le nouveau-né. La résistance expiratoire 

naturelle des voies respiratoires supérieures est de l'ordre de 1 à 2 cmH2O et peut 

être augmentée inconsciemment pour fournir une forme naturelle de pression 

positive continue des voies respiratoires. L'intubation de la trachée diminue cette 

résistance physiologique [17]. 

c.2. Le larynx : 

Le larynx assure trois fonctions essentielles : la protection de la filière 

aérienne (considérée la fonction la plus importante et la plus ancienne de point de 

vue embryologique), la respiration et la phonation [19]. La protection de la filière 

aérienne est une fonction exclusivement réflexe, déclenchée par la déglutition et 

qui dérive de la fonction sphinctérienne initialement présente au début de 

l’évolution phylogénique. Elle combine l’intrication de plusieurs mécanismes de 

défense permettant l’ingestion sans fausses routes de substances aux consistances 

variées. Le larynx assure également une coordination et une optimisation des 

divers organes intervenant dans la respiration en général. Cette fonction est à la 

fois réflexe et volontaire. Enfin, du larynx naît la phonation, activité éminemment 

volontaire, en relation avec la respiration, et qu’il convient de coordonner avec 

les diverses et nombreuses structures intervenant dans la boucle audio-phonatoire 

: le pharynx, la cavité buccale et le nez. À ces trois fonctions essentielles, il 

convient d’associer une fonction d’occlusion d’effort, mise en jeu lors des efforts 

de toux ou physiques intenses (accouchement, port de charge, défécation, etc.) 

[18]. 

A- Physiologie des mécanismes de protection laryngée : 

La fonction de protection laryngée peut être appréhendée simplement par 

l’étude du réflexe de fermeture glottique [19-24]. Ce réflexe polysynaptique 
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simple est à l’origine d’un mécanisme de protection laryngée par occlusion durant 

la déglutition. L’électrostimulation d’un nerf laryngé supérieur induit l’apparition 

d’une réponse dans le nerf laryngé inférieur ou récurrent homolatéral et à type de 

potentiel d’action. Sa stimulation provoque l’apnée et l’occlusion réflexe 

glottique par contraction des muscles adducteurs et inhibition motrice des 

abducteurs. L’homme ne possédant pas de réflexe de fermeture laryngée croisé, 

seuls les muscles adducteurs ipsilatéraux à la stimulation seront donc stimulés. 

Cette voie réflexe explique la survenue de fausses routes lors de la déglutition en 

cas d’une atteinte strictement unilatérale d’un nerf laryngé supérieur [18]. 

La stimulation bilatérale des nerfs laryngés supérieurs entraîne la fermeture 

sphinctérienne du larynx à plusieurs niveaux [25]. La contraction réflexe des 

replis ary-épiglottiques contenant le faisceau supérieur du muscle thyro-

aryténoïdien cause le recouvrement par ces derniers de la lumière vestibulaire 

laryngée [18]. 

Un deuxième niveau de protection est assuré par les bandes ventriculaires 

qui se trouvent au-dessus du plan glottique. Bien que contenant du tissu graisseux 

et des glandes muqueuses, une adduction de celles-ci est rendue possible par la 

présence des faisceaux musculaires thyro-aryténoïdiens latéraux. Et ceci grâce à 

la stimulation des nerfs laryngés supérieurs par un mécanisme réflexe [18]. 



39 

 

Le troisième niveau de protection mis en jeu fait intervenir le plan glottique. 

Le muscle cordale contribue à créer un réflexe important de protection laryngée 

par un mécanisme d’adduction glottique. Des trois niveaux de protection 

envisagée, il s’agit du plus important par la qualité de l’étanchéité intra-laryngée 

qu’il assure. Le muscle thyro-aryténoïdien est par ailleurs un muscle strié avec 

une vitesse de contraction parmi les plus rapides. À titre de comparaison, Hast a 

démontré que le muscle thyro-aryténoïdien se contractait en 14 ms, à comparer 

aux 40 et 44 ms respectivement nécessaires à la contraction des muscles crico-

thyroïdiens et crico-aryténoïdiens postérieurs [26].  

B- Physiologie de la fonction respiratoire : 

Cette fonction essentielle est assurée par un seul muscle, se distinguant des 

autres muscles de la musculature intrinsèque laryngée par sa fonction: le muscle 

crico-aryténoïdien postérieur ou posticus [27]. La contribution du larynx à la 

fonction respiratoire a été établie dès 1949 par Negus qui a proclamé que le larynx 

s’ouvrait une fraction de seconde avant la reprise inspiratoire et la mise en jeu des 

muscles diaphragmatiques [28]. Cette activité se prolonge durant l’expiration et 

prévient le collapsus élastique du plan glottique. Elle est par ailleurs accentuée 

par l’hypercapnie et l’obstruction ventilatoire tandis que l’hypoventilation et 

l’hypocapnie auraient plutôt une tendance dépressive [29, 30]. Cependant, les 

récepteurs terminaux qui participent au réflexe, probablement intra-thoraciques, 

restent méconnus tant dans leur nature exacte que dans leur localisation. Des 

barorécepteurs situés dans le poumon mais aussi en région sous-glottique ont été 

identifiés comme étant à l’origine des modifications réflexes ventilatoires. 

L’implication de récepteurs sensibles à l’étirement pulmonaire sur le calibre 

laryngé demeure actuellement soumise à discussion. Ce réflexe, dénommé réflexe 
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d’inflation de Breuer-Hering, permettrait l’ouverture du plan glottique dans une 

position intermédiaire entre la dilatation inspiratoire et la constriction expiratoire. 

Il supplante la constriction laryngée et ouvre le larynx alors que celui-ci est en 

position de fermeture réflexe, lors par exemple d’une chirurgie thoracique ou lors 

de la stimulation de récepteurs nociceptifs pulmonaires. Un tel arc réflexe inhibe 

également les muscles intrinsèques laryngés ainsi que le diaphragme. Enfin, chez 

certains primates, des corpuscules sensibles à l’hypercapnie, localisés au niveau 

de la muqueuse supra-glottique, induisant une baisse de la résistance laryngée 

durant ses phases inspiratoires et expiratoires, ont été mis en évidence [18]. 

Le muscle crico-thyroïdien possède également une interaction respiratoire. 

Tenseur des cordes vocales, il agit en synergie avec les posticus. Sa contraction 

permet l’augmentation du diamètre antéropostérieur de la glotte en agissant sur la 

longueur des cordes vocales, tandis que les posticus ont une action d’ouverture 

glottique [18]. 

C- Physiologie de la phonation : 

Les capacités phonatoires laryngées représentent très probablement la 

fonction physiologique la plus complexe [19, 20, 21, 28]. La voix résulte de la 

production d’un son fondamental en provenance du larynx puis modifié dans les 

cavités de résonance situées dans tout le tractus aérodigestif supérieur. Sa 

production est donc passive tandis que la régulation des qualités acoustiques est 

un mécanisme actif. L’activité de chant fait appel à un ajustement constant et 

rapide de la longueur mais aussi de la tension, de la masse et de la position des 

cordes vocales. Une coordination permanente et précise est essentielle entre les 

divers systèmes réflexes contrôlant les muscles laryngés, mais aussi les muscles 

abdominaux et intercostaux afin de maintenir une pression sous-glottique adaptée. 



41 

 

Le feed-back auditif joue un rôle déterminant dans le contrôle fréquentiel vocal 

de même que l’action des muscles extra-laryngés (sterno-thyroïdiens). Des 

récepteurs muqueux laryngés ainsi que pharyngés transmettent des informations 

importantes, de même que les capteurs proprioceptifs sensibles à l’étirement 

localisés dans les capsules articulaires intra-laryngées [18]. 

D- Physiologie de la toux 

Le larynx joue un rôle considérable dans la mise en jeu des mécanismes 

tussigènes [19, 21, 32, 33]. En effet, la fonction de protection laryngée empêche 

l’introduction de corps étrangers dans les voies aériennes et permet leur expulsion 

par le déclenchement d’une toux réflexe. Il s’agit d’un mécanisme de protection 

majeur, dont le déclenchement peut être initié aussi bien par l’irritation des 

muqueuses laryngées que par les voies respiratoires inférieures. Acte en général 

réflexe, la toux peut également être volontaire. Si la stimulation du 

pneumogastrique lors de laryngites ou d’affections diverses pulmonaires 

déclenche un réflexe tussigène, d’autres stimulations et voies réflexes peuvent être 

mises en jeu. L’initiation d’une toux d’origine nasale par stimulation trigéminale 

est possible, de même que l’attouchement du conduit auditif externe peut la 

provoquer en raison de la présence du rameau auriculaire du X. Enfin, le IX et le 

X qui constituent le plexus laryngé, une toux peut tout aussi bien révéler une 

affection naso-pharyngée qu’oro-pharyngée [18]. 
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d) Intubation trachéale : 

d.1. Définition : 

L’intubation en urgence d’un patient en hypoxémie est une situation 

fréquente qu’on peut rencontrer au sein du : service de réanimation, bloc 

opératoire, service d’urgence ou situation pré hospitalière. Le contrôle des voies 

aériennes d’un patient hypoxémique est un processus à haut risque. En effet, la 

diminution très importante des réserves en oxygène et le caractère instable de ces 

patients exposent à de nombreuses complications qu’on peut faire face lors de 

l’intubation [34,35]. Toute difficulté d’intubation entraine très rapidement des 

conséquences sévères, car elle majore les phénomènes d’hypoxémie préexistants. 

Les conséquences de l’hypoxémie lors d’une intubation peuvent être majeures et 

conduire dans les cas extrêmes au décès du patient [36,37]. 

L’intubation trachéale se définit comme le cathétérisme de la trachée, à 

travers la glotte à l’aide d’un tube qui reste accessible au niveau de la bouche ou 

des narines selon la voie d’introduction choisie. C’est un geste courant, en règle 

facile et rapide, souvent indispensable en anesthésie et réanimation d’urgence, qui 

permet de maintenir la liberté et l’étanchéité des voies aériennes supérieures et de 

contrôler la ventilation et l’hématose [2]. 
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          Figure 14: Différentes étapes du déroulement de l’intubation oro-trachéale [195]: 
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d.2. Evaluation : [38, 39, 40]. 

L’évaluation de l’intubation est une étape primordiale, elle permet de prédire 

une éventuelle intubation difficile (ID). Par définition, une intubation est dite 

difficile quand elle nécessite plus de deux laryngoscopies et/ou la mise en œuvre 

d’une technique alternative après optimisation de la position de la tête, avec ou 

sans manipulation laryngée externe. La notion du temps (10mins) de l’ancienne 

définition a été retirée de la nouvelle et seul le nombre de tentatives (02) est gardé 

comme seuil au-delà duquel l’intubation est considérée comme difficile [41]. Par 

ailleurs, il a été démontré qu’aucune amélioration de la visualisation glottique ne 

peut être obtenue après deux tentatives d’intubation [42]. De plus, l’incidence des 

incidents et des complications liés à l’intubation augmente avec le nombre de 

tentatives [43, 44]. 

La détection de l’intubation difficile, qui se fait par l’interrogatoire et 

l’examen clinique, doit être systématique lors de toute consultation pré-

anesthésique, même en cas d’anesthésie locorégionale programmée. 

L’interrogatoire recherche : le déroulement des anesthésies antérieures, la 

notion de lésions dentaires et/ gingivales, les antécédents et les signes d’obésité 

morbide, de diabète, de trouble de sommeil, d’affection rhumatismale, de 

dyspnée, de traumatismes maxillofaciaux, d’intubation prolongée et de 

trachéotomie. 

L’examen s’effectue en quatre temps, de face et de profil, bouche fermée 

puis ouverte :  
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➔ Temps 1, de face, bouche fermée, pour rechercher une asymétrie 

mandibulaire, des cicatrices faciales et/ou cervicales, un goitre ou un 

cou court.  

➔ Temps 2, de face, bouche ouverte, pour préciser l’inclinaison des 

incisives supérieures, des dents manquantes ou fragilisées et la 

possibilité de subluxation antéropostérieure de la mandibule. La 

bouche est ensuite ouverte au maximum, pour évaluer la distance 

inter-dentaire et les classes de Mallampati (Fig. 6). Ces mesures sont 

effectuées chez un patient assis, regard à l’horizontale, sans phonation.  

➔ Temps 3, de profil, regard à l’horizontale, pour rechercher une 

rétrognathie et mesurer la distance entre le menton et l’os hyoïde. 

➔ Temps 4, de profil, avec la tête en extension maximale, pour mesurer 

la distance entre le menton et le cartilage thyroïde.  

Les trois éléments suivants doivent être recherchés systématiquement : la 

mesure de l’ouverture de bouche, la mesure de la distance thyro-mentonnière et 

l’évaluation de la classe de Mallampati. Il y a lieu de prédire une intubation 

difficile chez l’adulte si l’un des critères suivants est retrouvé : ouverture de 

bouche inférieure à 35 mm, distance thyro-mentonnière inférieure à 65 mm, classe 

de Mallampati supérieure à 2. 

Par ailleurs, les critères suivants doivent être considérés comme des causes 

d’intubation impossible par voie orotrachéale: des antécédents d’échec 

d’intubation par voie orotrachéale, le rachis bloqué en flexion, l’ouverture de 

bouche inférieure à 20 mm, une dysmorphie faciale sévère de l’enfant. 
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Figure 15 [45] : Classes de Mallampati (en haut) et grades de Cormack (en bas) 

Classes de Mallampati (en haut) et grades de Cormack (en bas) :  

▪ Classe 1 : toute la luette et les loges amygdaliennes sont visibles;  

▪ Classe 2 : la luette est particulièrement visible ;  

▪ Classe 3 : le palais membraneux est visible ;  

▪ Classe 4 : seul le palais osseux est visible ;  
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Classification de Cormack et Lehane : 

▪ Grade 1 : toute la fente glottique est vue ;  

▪ Grade 2 : seule la partie antérieure de la glotte est vue ; 

▪ Grade 3 : seule l’épiglotte est visible ;  

▪ Grade 4 : l’épiglotte n’est pas visible. 

Plusieurs scores ont été proposés pour prédire une intubation difficile [49] : 

• le score de Wilson associe cinq paramètres (Tableau I). Il est capable, 

selon son auteur, de dépister 75 % des intubations difficiles avec un 

faible taux de faux positifs ;  

• le score d’El Ganzouri associe sept paramètres (Tableau II). Selon son 

auteur, il a une plus grande valeur prédictive que chaque critère pris 

isolément ;  

• les critères de Belhouse associent la limitation de l’articulation atlanto-

occipitale, l’épaisseur de la langue et la distance thyro-mentale (entre la 

pointe du menton et l’échancrure du cartilage thyroïde). On trouve ces 

critères associés plus fréquemment chez les patients ayant présenté une 

intubation difficile ;  

• le score d’Arné (Tableau III) est un score global où on trouve des critères 

anatomiques en plus de ceux liés au terrain. Il est plus performant que 

les autres scores, sa sensibilité est supérieure à 90 % et sa spécificité est 

de 96 % sur une population standard et de 66 % en chirurgie des cancers 

ORL. 
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Tableau IV : Score de Wilson (d’après Br J Anaesth 1988;61:211-6) 

 

Tableau V: Score de El Ganzouri (d’après Anesth Analg 1996;82:1197-204) 

 

Tableau VI : Score anatomo-clinique d’Arné (d’après Br J Anaesth 1998;80:140-6) 
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d.3. Technique : 

1) Positionnement du patient 

La position amendée de Jackson est la position recommandée pour le 

positionnement du patient. Elle se base sur la flexion du cou sur le thorax associée 

à l’extension de l’articulation atlanto-occipitale pour faciliter l’exposition du 

larynx lors de l’intubation. Elle est généralement obtenue par l’insertion d’un 

coussin sous l’occiput, la tête étant placée en légère extension. Cette position 

permettrait d’aligner les axes laryngé, pharyngé et buccal. Cette théorie a été 

remise en question et une étude par IRM a montré qu’une simple extension de la 

tête sur une surface plane permettait la visualisation de la glotte [46, 47]. Une 

utilisation systématique et de première intention d’un coussin sous la nuque n’est 

pas justifiée sauf s’il s’agit de patient obèse ou atteint d’une limitation de la 

mobilité du rachis cervical et probablement en cas d’antécédents de radiothérapie 

cervicale [46].  

 

2) Exposition de la trachée [47, 48] 

La tête du patient est soutenue en hyper-extension par la main droite placée 

sous la tête du patient, l’index en crochet tire sur le maxillaire supérieur, ce qui 

permettra d’ouvrir la bouche. Le manche du laryngoscope est tenu dans la main 

gauche, la lame est alors introduite dans la bouche au niveau de la commissure 

labiale droite, le praticien la fait progresser le long du bord droit de la langue 

jusqu’à ce qu’elle arrive à l’amygdale tout en refoulant la langue du côté gauche. 

Le praticien replace par la suite la lame en position médiane et la fait glisser le 

long de la base de langue jusqu’à ce qu’il arrive à voir l’épiglotte. Il doit veiller à 
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ce que la langue ou la lèvre ne soient pas comprimées entre la lame du 

laryngoscope et les incisives inférieures. Quand l’épiglotte est visualisée, 

l’extrémité distale de la lame est glissée dans le sillon glosso-épiglottique, la 

vallécule, entre la base de langue et la face linguale de l’épiglotte. Le poignet doit 

alors être bloqué et supporter l’effort de traction puis il tire vers le haut et l’avant 

pour déplacer la base de langue vers l’espace sous-mandibulaire et soulever 

l’épiglotte. La glotte apparaît alors. Si la lame est trop avancée, le larynx en entier 

peut être chargé, il faut alors la retirer doucement jusqu’à ce que le larynx soit 

exposé.  

3) Intubation 

La sonde d’intubation tenue entre le pouce et l’index placés entre les repères 

21 cm et 23 cm, est introduite dans la commissure labiale droite puis dirigée vers 

le larynx et introduite entre les cordes vocales ouvertes sous contrôle de la vue. 

Quand le ballonnet de la sonde a dépassé les cordes vocales, la sonde est enfoncée 

jusqu’à 23 cm des lèvres chez l’homme et 21 cm chez la femme pour que 

l’extrémité soit en bonne position. Chez l’enfant, la progression est arrêtée après 

que le ballonnet a dépassé les cordes vocales de 1 centimètre. Le praticien retire 

le laryngoscope en maintenant la sonde. Le ballonnet est gonflé, la pression ne 

doit pas excéder 30 cmH2O [46]. La bonne position est confirmée par la 

visualisation d’un capnogramme durant six cycles ventilatoires sans que le signal 

décroit [46]. La mesure de la PETCO2 confirme l’absence d’intubation 

œsophagienne. L’auscultation pulmonaire axillaire constitue le meilleur moyen 

de dépister une intubation sélective [46]. Elle doit être refaite idéalement après 

chaque changement de position du patient. L’observation de mouvements 

thoraciques asymétriques ou la baisse de la SpO2 sont aussi des signes évocateurs, 
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principalement chez l’enfant [46].  

En cas de limitation de la mobilité du rachis cervical, de limitation de 

l’ouverture de la bouche, de macroglossie, de larynx antérieur, l’intubation rétro 

molaire est indiquée. On introduit une lame droite par la commissure labiale 

gauche dans le but d’exposer la glotte. La sonde d’intubation est par la suite 

introduite par la commissure labiale opposée derrière la deuxième molaire. La 

sonde et la lame doivent se rencontrer dans le larynx [49]. 

d.4. Matériel : 

• Laryngoscopie directe rigide [54] : 

La technique de première ligne pour l'intubation trachéale au Royaume-Uni 

a toujours été la laryngoscopie directe (DL) avec la lame incurvée Macintosh.  

La classification de Cormack et Lehane est utilisée pour décrire la vue 

obtenue à la laryngoscopie Macintosh. Il existe un taux d'échec connu avec cette 

technique, même lorsqu'une évaluation appropriée des voies respiratoires a été 

faite et que l'intubation n'était pas censée être difficile. La manipulation laryngée 

externe est une intervention simple qui peut améliorer la vue lors de la 

laryngoscopie. Lorsqu'une vue incomplète est obtenue, des accessoires tels qu'un 

stylet (un fil métallique malléable recouvert de plastique qui est placé dans la 

lumière du tube endo-trachéal lui permettant d'être incurvé/incliné vers le larynx) 

ou un introducteur trachéal ("bougie", une tige flexible à pointe coudée, placée 

directement à travers les cordes vocales puis utilisée comme guide sur lequel le 

tube endo-trachéal peut être cheminé) peut être utilisé. 

Ces compléments ne sont pas recommandés si aucune vue du larynx n'est 

obtenue, car des tentatives d'intubation "à l'aveugle" pourraient provoquer un 
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traumatisme important. Les lames rigides alternatives incluent les lames droites 

(par exemple Miller, Henderson) et la lame McCoy (Figure 10). Auparavant, ces 

lames alternatives étaient considérées comme des dispositifs de deuxième 

intention utilisés en cas de laryngoscopie difficile. Actuellement leur utilisation a 

diminué avec l'introduction des laryngoscopes indirects rigides. 

 

Figure 16: Lames alternatives de laryngoscope rigides. Haut, Henderson ; milieu : Miller ; en 

bas : McCoy. 

• Alternatives : 

Néanmoins, dans certaines situations, on n’arrive pas à visualiser la glotte. 

La littérature propose certaines techniques qui pourraient nous aider à ne pas trop 

tarder dans le geste : 

a- Prisme de Huffman :  

Il s’agit d’un prisme pouvant s’adapter à une lame ordinaire grâce à un clip 

qui permet de gagner 30° et donc de visualiser des orifices glottiques invisibles à 
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la laryngoscopie usuelle (Figure 7). L’utilisation d’un prisme nécessite de guider 

le plus souvent la sonde trachéale grâce à un mandrin semi-rigide ou un mandrin 

de Schrœder [49].  

 

b- Lames spéciales angulaires :  

Les lames Mac Coy et le Belscope® possèdent des lames dont l’extrémité 

distale peut avoir une angulation d’environ 45° (Figure 8). Un prisme peut y être 

fixé comme sur une lame classique. Ces lames sont de grande utilité dans les 

situations où la position optimale de la tête ne peut être obtenue (pathologie et 

traumatisme cervicale) [50].  

c- Le laryngoscope de Bullard® :  

Ce laryngoscope permet une intubation rapide avec une mobilisation 

minimale du rachis cervical même en cas d’ouverture de bouche limitée, et il est 

aussi de grande utilité en cas de patients obèses [45]. Son utilisation est limitée 

par la présence de sécrétions ou de sang dans les voies aériennes supérieures [51]. 

La protection des fibres optiques par une gaine métallique résistante devrait 

accroître sa longévité et permettre son utilisation en médecine d’urgence. Il est 

composé d’un manche contenant des piles, d’une lame contenant des fibres 

optiques assurant l’éclairage et la vision (Figure 9). La courbure de la lame suit la 

courbure physiologique de l’oropharynx. Il existe un petit canal latéral permettant 

l’aspiration de sécrétions. La sonde d’intubation est enfilée sur un mandrin 

métallique, solidaire du laryngoscope. On peut rapprocher de cet instrument les 

autres laryngoscopes à fibre optique rigide comme l’Upsherscope® [52]. Après 

un engouement initial, ces dispositifs se sont révélés peu intéressants et peu 

utilisés en réanimation et médecine d’urgence [51,53]. 
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Figure 17: Apport d’un prisme à la laryngoscopie 

 

Figure 18: Le laryngoscope de Mac Coy 

 

Figure 19: Le laryngoscope de Bullard 
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• Laryngoscopie indirecte rigide [54] : 

Avec l'avènement de la nouvelle technologie optique, il existe désormais un 

éventail d'appareils alternatifs qui permettent à l'opérateur d'obtenir une vue 

indirecte de la glotte, maximisant les chances de réussite de l'intubation du 

premier passage et facilitant ainsi la gestion des voies respiratoires difficiles. 

Les directives de DAS publiées en 2015 reconnaissent désormais le rôle de 

la vidéo-laryngoscopie dans les voies respiratoires difficiles imprévues et 

recommandent que tous les anesthésistes aient un accès immédiat à un vidéo-

laryngoscope et soient compétents dans son utilisation [55]. 

Il existe actuellement de nombreux appareils sur le marché. Ils sont tous 

différents et nécessitent sans doute une période de formation pour permettre à 

l'opérateur de se familiariser avec leur utilisation avant de s'appuyer sur eux dans 

des situations difficiles. 

Les appareils peuvent être classés comme suit : 

- Dispositifs non canalisés avec une lame de type Macintosh (McGrath 

Mac, C-Mac, Glidescope) 

- Dispositifs non canalisés avec une lame incurvée supplémentaire (C-

MAC D, AP Advance avec lame incurvée supplémentaire, lame 

McGrath Mac X) 

- Dispositifs canalisés (ou guidés) (Airtraq, Pentax, King-Vision) 

- Stylets optiques rigides (Bonfils). 
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Figure 20 [54] : Le vidéolaryngoscope 

McGrath 

Figure 21 [54] : Utilisation du stylet pour 

courber le tube endotrachéal pour refléter la 

forme de la lame McGrath. 

             

Figure 22 [54] : Pentax Airway Scope 

démontré sur mannequin. 

Figure 23 [54] : Le laryngoscope Airtraq 
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• Intubation par fibre optique : 

L'intubation éveillée par fibre optique est considérée comme la technique 

d'intubation de référence pour les patients ayant des voies respiratoires difficiles 

connues ou anticipées. Dans certaines circonstances, cette technique peut être 

contre-indiquée, comme l'inexpérience du clinicien ou des facteurs liés au patient, 

comme l'incapacité de coopérer, une allergie aux anesthésiques locaux ou 

saignement dans les voies aériennes supérieures [54]. 

Le rapport NAP4 a souligné à la fois la sous-utilisation de cette technique 

dans la prise en charge des voies respiratoires difficiles et échec de l'intubation 

une fois tentée. Plusieurs facteurs ont été identifiés comme étant à l'origine de son 

échec tels qu'une sédation inappropriée, une perte de coopération du patient, une 

obstruction des voies respiratoires, incapacité à voir les points de repère, les 

saignements [56].  

• Sondes d’intubation endotrachéales 

Les sondes endotrachéales qu’on utilise en anesthésie sont en PVC 

(polyvinyl chloride) et à usage unique. Le matériau doit impérativement répondre 

à plusieurs critères :  

• Être transparent pour rendre facile la surveillance des sécrétions 

bronchiques ;  

• Avoir une surface interne et externe lisse et glissante, non mouillante, 

afin d’assurer une insertion facile de la sonde et limiter au maximum 

l’adhésion des sécrétions ;  

• Posséder une solidité, une rigidité et une thermolabilité suffisante pour 

empêcher la compression et faciliter l’adaptation de la sonde à 

l’anatomie du patient.  
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La forme de la sonde est mentionnée dans les normes ASTM [57]. Le rayon 

de courbure est compris entre 12 cm et 16 cm. L’extrémité distale est composée 

d’un biseau dont les caractéristiques sont [52] :  

• Angle aigu de 38° ± 8 avec l’axe longitudinal de la sonde ;  

• Ouverture vers la gauche de la sonde permettant une meilleure 

visualisation du larynx lors de l’intubation ;  

• Extrémité arrondie, sans aspérité ni angle aigu.  

Les sondes à biseau peuvent être utilisées par voie nasale ou orale. Certaines 

sondes ont un orifice supplémentaire situé sur l’extrémité distale appelé « œil de 

Murphy », cet orifice permet la ventilation en cas d’obstruction du biseau. Le 

marquage doit mentionner [58] :  

• Le diamètre interne de la sonde exprimé en millimètres (ID) ;  

• Le diamètre externe pour les sondes de taille inférieure ou égale à 6 

(OD) ;  

• Les mentions orale ou nasale ou orale/nasale ;  

• La distance par rapport à l’extrémité en centimètres ;  

• La mention IT ou F.19 ou Z.19 qui indique que les tests de toxicité 

cellulaire ont été passés ;  

• Un marqueur radio-opaque soit le long de la sonde, soit à l’extrémité 

distale.  

Le ballonnet permet de ventiler en pression positive sans fuite et de protéger 

la trachée contre l’inhalation du suc gastrique ou de sécrétions oro-pharyngées. Il 

permet également de centrer la sonde dans la trachée. La distance maximale entre 

l’extrémité du tube et la partie proximale du ballonnet varie avec la taille de la 
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sonde et est précisée par la norme ASTM [57]. Par ailleurs, le bord du ballonnet 

ne doit pas empiéter sur l’œil de Murphy et le ballonnet ne doit pas faire hernie à 

proximité de l’extrémité de la sonde et doit se gonfler de façon symétrique [57]. 

La pression dans le ballonnet doit assurer l’étanchéité de la sonde d’intubation et 

éviter une pression excessive sur la muqueuse trachéale pour prévenir l’ischémie 

trachéale qui pourrait se compliquer par une fistule trachéao-oesophagienne. En 

effet, il a été montré qu’une pression supérieure à 30 cmH2O entravait la 

perfusion de la muqueuse et qu’une pression de 25 cmH2O était suffisante afin de 

prévenir le risque d’inhalation [59]. La pression dans le ballonnet doit être 

mesurée et monitorée de façon continue. 

Les ballonnets de petit volume exercent une pression élevée sur la paroi 

trachéale. En conséquence, on a tendance à utiliser des ballonnets dits « à basse 

pression » qui sont de plus grand volume. Néanmoins, on doit toujours monitorer 

la pression qui règne dans le ballonnet car cette dernière augmente de façon 

exponentielle en cas de surgonflage [58]. 

La longueur de la sonde est variable et dépend du diamètre interne. La 

plupart des sondes disponibles sont plus longues que nécessaire. Il est donc 

possible de les raccourcir pour diminuer la résistance à l’écoulement des gaz. La 

profondeur d’insertion de la sonde d’intubation recommandée chez l’adulte est de 

21 cm chez la femme et de 23 cm chez l’homme (repère aux arcades dentaires) 

pour l’intubation orale. Pour l’intubation nasale, il faut rajouter 3 cm (repère à la 

narine) [58].  

Chez l’enfant de nombreuses formules ont été établies en fonction de l’âge, 

du poids ou de la taille. La plus courante est : longueur (cm) = âge/2 + 12 [59].  
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Le choix de la taille doit être fait en tenant compte de plusieurs critères [58]:  

• Éviter la compression des muqueuses et des structures laryngées ;  

• Engendrer le moins de résistance possible au flux ventilatoire ;  

• Pouvoir ventiler sans fuite et sans devoir sur gonfler le ballonnet.  

Une sonde de petit calibre diminue la pression exercée sur la commissure 

laryngée postérieure mais augmente les résistances au flux ventilatoire. À 

l’inverse une sonde de trop grand calibre augmente le risque de lésions 

ischémiques [60]. En pratique chez la femme, il est recommandé d’utiliser une 

sonde de diamètre interne de 6,5 ou 7 mm et chez l’homme de diamètre interne 

de 7 ou 7,5 mm [60]. Chez l’enfant, la taille de la sonde doit correspondre au 

diamètre de l’anneau cricoïdien. En pratique, une sonde 3 est recommandée de 1à 

6 mois, 3,5 de 6 mois à 1 an et après 1 an la formule 4 + âge (années)/4 est le plus 

fréquemment utilisée. Actuellement, la grande majorité des services d’anesthésie 

pédiatrique utilise des sondes avec ballonnet. Dans ce cas, il faut choisir une demi-

taille en dessous par exemple une taille 3 chez l’enfant de 6 mois à 1 an [60]. 

 

 

Figure 24: Sondes préformées : A. Pour intubation nasale. B. Pour intubation buccale 
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d.5. Complications de l’intubation : 

Dans ce chapitre, on va donner un petit aperçu sur les complications 

immédiates de l’intubation endo-trachéale : 

a. Intubation œsophagienne et rupture gastrique :  

Les intubations œsophagiennes peuvent rapidement être diagnostiquées et ne 

vont entraîner aucune autre complication si elles sont diagnostiquées à temps. 

Cependant, leur non-reconnaissance mènerait rapidement à l’hypoxie, voire à 

l’arrêt cardio-respiratoire [45]. 

Par ailleurs, des cas de rupture gastrique dans les suites immédiates d’une 

intubation trachéale ont été décrits [61]. Elle pourrait être causée par des 

manœuvres pourvoyeuses de distension gastrique (ventilation au masque, 

intubation difficile ou œsophagienne, souvent suivies de massage cardiaque 

externe). 

b. Lésions pharyngées et œsophagiennes cervicales : 

L’intubation trachéale peut s’accompagner d’ulcérations ou de déchirures, 

se localisant préférentiellement au niveau de la paroi postérieure du pharynx et du 

sinus piriforme, qui se manifestent le plus souvent par une douleur et un 

saignement, et qui peuvent être diagnostiquées par laryngoscopie directe [62]. Des 

lésions traumatiques plus sévères ont été décrites sous forme de séries de cas 

cliniques: perforations pharyngées et de l’œsophage cervical [62]. L’élément 

favorisant pourrait être : difficulté d’intubation trachéale, passage en force et 

utilisation inadéquate d’un mandrin, très souvent manque d’expérience de 

l’opérateur. 
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c.  Lésions trachéo-bronchiques aiguës, déchirures et 

ruptures :  

Il s’agit de complications rares, qui surviennent essentiellement chez des 

femmes de petite taille [57]. Plusieurs séries de cas clinique ont été publiées dans 

le but de mieux définir le cadre de cette complication [62, 63]. Deux mécanismes 

sont incriminés : soit un traumatisme direct de la paroi laryngée par l’extrémité 

de la sonde d’intubation ou d’un mandrin, qui entraîne une lésion qui ne peut se 

constituer qu’au cours d’une hyperpression, soit la pression d’un ballonnet gonflé 

au-delà de ce que le diamètre de la trachée autorise, par conséquent, la paroi de la 

trachée cède spontanément ou à l’occasion d’une mobilisation brutale ou d’une 

hyperpression. 

d.  Pneumothorax, intubation bronchique sélective et 

bronchospasme : 

1% à 5% des procédures se compliquent de pneumothorax [34]. Le 

diagnostic est radiologique, le drainage thoracique est systématique, 

éventuellement précédé d’une décompression à l’aiguille en urgence [64]. 

Des intubations sélectives de découverte radiologique sont rapportées dans 

4% à 59,6% des intubations trachéales [34], malgré un examen clinique 

satisfaisant en fin de la procédure. 

Les bronchospasmes de novo après intubation trachéale sont le plus souvent 

la conséquence d’une stimulation réflexe et cèdent généralement à 

l’approfondissement de l’anesthésie (et, si besoin, au repositionnement de la 

sonde au-dessus de la carène). 
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e.  Inhalation pulmonaire : 

Environ 4% d’intubations endotrachéales se compliquent d’inhalation 

pulmonaire [65]. 

f. Hypotension artérielle sévère et Hypoxie :  

Une étude prospective retrouve une incidence de 28,6% d’hypotensions 

artérielles sévères après intubation trachéale, une corrélation très significative 

avec l’existence d’une broncho-pneumopathie obstructive hypercapnique et, dans 

une moindre mesure, avec hypoxémie [66]. 

L’hypotension artérielle sévère pourrait être en rapport avec [45] : 

• Chute du retour veineux lors de la ventilation (hypovolémie, auto-PEP),  

• Vasoplégie,  

• Dépression myocardique. 

Ces causes peuvent être induites ou majorées par la sédation. 

Alors que l’hypoxie, quant à elle, peut être en rapport avec :  

• Une intubation difficile ou impossible.  

• Une intubation œsophagienne.  

• Une intubation sélective.  

• Une aggravation de la maladie causale. 

• Un bronchospasme ou un laryngospasme.  
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g. Arrêt cardiaque :  

L’arrêt cardiaque est la complication la plus redoutable. Son incidence est 

loin d’être négligeable [45]. En dehors de l’évolution naturelle de la maladie, sa 

survenue pendant ou après la manœuvre d’intubation trachéale peut aussi être 

expliquée par une [67] :  

• Hypoxie prolongée en rapport avec une intubation difficile.  

• Décompensation aiguë d’un état cardio-vasculaire initialement 

compromis (hypovolémie, insuffisance cardiaque globale, 

tamponnade) par les conséquences physiologiques de gestion des voies 

aériennes (l’intubation trachéale, la sédation, la ventilation) malgré une 

procédure d’intubation correctement réalisée. 

En plus de ces deux mécanismes généraux, l’arrêt cardiaque peut être causé 

spécifiquement par l’administration du suxaméthonium (au cours de l’intubation 

à séquence rapide) à un patient ayant une hyperkaliémie [68]. 

h. Complications plus spécifiques à la voie nasotrachéale :  

L’épistaxis est la complication la plus fréquente, rapportée dans 17 à 40% 

des intubations nasotrachéales [45, 69]. 

L’arrachement des végétations ou de polypes s’accompagne d’un risque 

accru d’inhalation.  

Les déchirures et les perforations siègent là encore préférentiellement au 

niveau du mur postérieur, avec un fort risque de fausse route. 

Le tableau IV précise l’incidence des différentes complications de 

l’intubation dans le contexte d’urgence selon les séries. 
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Tableau VII: Incidence globale des complications de l’intubation en urgence dans la 

population selon les séries. 

Auteurs Année Nombre de patients Incidence (%)  
Sackles [67] 1998 610 9,3 

Adnet [70] 1998 691 24,4 

Tacon [71] 2000 80 25 

Marhoum [72] 2002 167 34,8 

Jaber [35] 2006 220 28 

Elghord [73] 2009 343 20,1% 

Combes [74] 2009 817 20 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

B/ Intubation aux urgences= intubation à séquence rapide 
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1) Définitions et généralités : 

L'induction à séquence rapide (ISR) est utilisée dans la prise en charge des 

patients gravement malades pour prévenir le risque reconnu d'inhalation du 

contenu gastrique et pour prévenir la morbi-mortalité potentiellement évitable 

[75]. 

L’induction en séquence rapide (ISR) est une technique anesthésique réalisée 

chez les patients dits à « estomac plein » [76-78]. L’objectif de l’induction en 

séquence rapide est de réaliser rapidement une intubation afin d’éviter la survenue 

d’inhalation pulmonaire de liquide gastrique chez les patients à risque [79]. En 

effet, un pH<2,5 et un volume du contenue gastrique >25ml ou 0,4 ml/Kg est la 

définition classique donnée au contenu gastrique à risque [76]. 

L’ISR permet justement d’augmenter les chances de réussite lors de 

l’intubation, tout en diminuant les risques associés, et d’obtenir des conditions 

techniques et physiologiques idéales. En fait, l’ISR n’est pas la seule méthode 

d’intubation à l’urgence. On dispose d’autres techniques, notamment : Intubation 

sans sédation ni bloqueurs neuromusculaires (BNM) ; Intubation avec patient 

éveillé (“Awake intubation”) ; Intubation orale avec sédation profonde (mais sans 

BNM) ; Intubation orotrachéale avec instruments spéciaux ; cricothyroïdotomie à 

l’aiguille ou chirurgicale [80]. 

Il reste à mentionner que dans certaines circonstances cliniques, on est appelé 

à utiliser ce qu’on appelle l’intubation à séquence rapide modifiée dans le but 

d'optimiser les résultats pour les patients. Les variations potentielles entre l’ISR 

classique et l’ISR modifiée peuvent inclure la sélection d'un médicament de 

blocage neuromusculaire (BNM) différent [81]; le moment de l'administration du 
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BNM par rapport à induction [82]; utilisation de la ventilation à pression positive 

avant sécuriser les voies respiratoires [83] ; le moment de l'application de la 

pression cricoïdienne [84]; et l'utilisation d'opioïdes et d'anxiolytiques comme 

prémédication [85].  

2) Importance de l’ISR : 

L’intubation à séquence rapide reste une méthode qu’on utilise fréquemment 

aux urgence. En effet, Dans une étude longitudinale multicentrique de 8 937 

intubations aux urgences de 1997 à 2002, Walls et al., ont rapporté que l’ISR était 

la première méthode choisie dans 6138 intubations sur 8 937 (69 %) [86]. De 

même, au cours d'une étude observationnelle prospective de médecins exerçant 

dans 31 services d'urgence affiliés à une université en trois nations et qui a duré 

58 mois intéressant plus de 6 000 intubations, Sagarin et al., ont noté que l’ISR 

était utilisée dans 78 % des tentatives initiales et a abouti à un taux de réussite de 

85 à 91 % de l'intubation trachéale en général [87]. 

3) Technique : 

L’ISR classique avec ses principales composantes (position surélevée du 

tronc, pas de ventilation intermédiaire, l'utilisation de la succinylcholine) a été 

décrite par Stept et Safar en 1970 [91] et est restée presque inchangée. Néanmoins, 

une nouvelle technique appelée l’intubation à séquence rapide modifiée qui 

consiste, à l’utilisation des morphiniques pour certains patients à risque comme le 

coronarien, la femme enceinte, le cérébral lésé.    

La succinylcholine 1,0 mg/kg ou le rocuronium 1,0–1,2 mg/kg doivent être 

administrés pour obtenir d'excellentes conditions d'intubation [90]. 

En ce qui va suivre nous allons détailler essentiellement la technique de l’ISR 
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classique. 

Un modèle de huit étapes a été élaboré pour optimiser et faciliter les 

interventions de l’intubation en séquence rapide. La séquence des huit P se 

déroule idéalement en cinq minutes :  

1. Préparation 

2. Préoxygénation  

3. Prétraitement  

4. Paralysie et sédation  

5. Protection des voies aériennes (manœuvre de Sellick)  

6. Passage du tube  

7. Position du tube  

8. Plan B 

 

Selon le guide de l’intubation en séquence rapide de Walls, le temps 

d’administration du blocage neuromusculaire est le temps 0 minute. Certaines 

étapes se dérouleront avant (- minutes ou secondes) et d’autres étapes se 

dérouleront après (+ secondes ou minutes). Toutefois, l’accent est mis davantage 

sur les étapes où il y a utilisation de médicaments. Le tableau V résume l’ensemble 

des huit étapes [89]. 
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Tableau VIII: Les 8 P de l’intubation à séquence rapide [89]. 
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Etape 1 : Préparation : 

Cette première étape consiste en la préparation du personnel (idéalement : 

médecin, personnel infirmier, inhalothérapeute, pharmacien), du matériel et de la 

médication qui seraient nécessaires à l’intubation en séquence rapide [92, 93]. Les 

appareils doivent être bien installés et prêts à servir, et ils comprennent : un 

laryngoscope, un ballonnet du tube endotrachéal, des moniteurs de tension 

artérielle et de fréquence cardiaque, un saturomètre, des sphygmomanomètres et 

un capnographe. Un protocole précis pour l’intubation en séquence rapide doit 

être préalablement élaboré et compris par tous les participants à l’intubation en 

séquence rapide. La médication doit être immédiatement disponible. Le patient 

doit être préparé avec deux voies veineuses disponibles. Au temps –5 minutes, la 

préparation doit être achevée. 

En se basant sur les recommandations de la SFAR concernant la prise en 

charge des voies aériennes [94], en plus des étapes de préparation habituelle de la 

salle opératoire, lors de l’anesthésie générale du patient à « estomac plein », il faut 

vérifier :  

• Le dispositif d’aspiration  

• La table d’opération avec la possibilité de sa mise en déclive.  

• La présence d’au moins 2 anesthésistes au bloc opératoire 

• La sonde d’intubation avec ballonnet vérifiée et une seringue adaptée 

pour gonflage rapide du ballonnet. 

Avant de passer à la pré-oxygénation, le praticien doit veiller sur le bon 

positionnement du patient. On trouve plusieurs théories qui s’intéressent à ce 

sujet, ainsi : 
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Selon Sellick [95], le patient doit être allongé sur le dos, tête et cou en 

extension dans le but d’augmenter la convexité cervicale. En conséquence, s’il y 

aura des vomissements, ceux-ci vont être dirigés loin des voies aériennes par 

action de la gravité. D’autres auteurs pensent que le patient doit être en position 

horizontale car la carène est plus élevée que le larynx et si des régurgitations ou 

des vomissements surviennent, leur direction serait alors loin de la trachée [96]. 

Cependant, certains auteurs pensent qu’une position avec tête surélevée prévient 

l’inhalation au cours de l’ISR [97]. Stept et Safar [98] ont recommandé un tronc 

surélevé de 30° par rapport au plan de la table pour éviter les régurgitations. Cette 

position était aussi recommandée dans les anesthésies obstétricales [99]. 

Cependant si le patient aura des régurgitations ou des vomissements, l’inhalation 

pourrait survenir vu la loi de la gravité même en étant en position proclive [100]. 

Au cours de l’enquête faite en 2016 au Royaume Uni, 76% des praticiens 

appliquent la position avec tête surélevée de 20°-25° [78]. Les praticiens au pays 

scandinaves recommandent aussi lors de l’ISR une position de tête surélevée de 

20° à 25° pour une meilleure pré-oxygénation et pour éviter l’inhalation [101]. En 

Allemagne, l'élévation du haut du corps est généralement décrite dans les manuels 

et est utilisée par plus de 75 % des anesthésistes [107, 108, 109]. 

Un chapitre est important à aborder avant de passer à la pré-oxygénation, 

c’est celui de l’attitude vis-à-vis de la sonde nasogastrique. Cette étape de l’ISR 

est très peu abordée par les recommandations et les revues de la littérature, ce qui 

laisse la place à une grande variabilité dans la pratique concernant cette étape. 

Dans une étude menée en Tunisie, 52.5% des praticiens laissent la SNG en place 

lors de l’ISR, tandis que 41.3% la retirent. D’autre part, lorsque le patient arrive 

au bloc sans SNG et qu’il est considéré « estomac plein » ; 12.5% des praticiens 
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insèrent la SNG tandis que 37.5% commencent l’ISR sans l’insérer [110]. Dans 

l’enquête menée en Allemagne, 64% d’anesthésistes interrogés insèrent la SNG 

et la laissent en place avant l’ISR chez les patients qui vont subir une laparotomie 

[77]. L’insertion d’une sonde gastrique lorsque le patient est éveillé pourrait 

stimuler le centre de vomissements chez le patient et ainsi provoquer des nausées, 

ce qui favoriserait les régurgitations et les vomissements lors de l’ISR. Sachant 

qu’en aspirant le contenu de l’estomac, ce sont seulement les liquides qui sont 

aspirés ; les particules solides resteront dans l’estomac et le malade est toujours 

considéré comme ayant un « estomac plein » [107]. C’est pourquoi l’insertion ou 

non d’une SNG reste une question dont on ne trouve pas de consensus clair. 

Etape 2 : Pré-oxygénation : 

Le but de la pré-oxygénation est d’entrainer une dénitrogénation dans les 

alvéoles en remplaçant l’azote par l’oxygène, augmentant par conséquent les 

réserves en oxygène, ralentissant ainsi le délai entre l’induction et la désaturation 

éventuelle. Le principal objectif c’est de retarder la désaturation après la survenue 

de l’apnée permettant ainsi d’avoir le temps de réagir face à une intubation 

difficile et d’éviter de ventiler le patient.  

La ventilation du patient « estomac plein » sans que les voies aériennes ne 

soient protégées, augmente la pression intra gastrique et favorise l’inhalation 

[102,103,104].  

La SFAR a suggéré en 2002 de réaliser une ventilation spontanée pendant 3 

minutes en O2 pur [94] ; malgré ces recommandations, la méthode de pré-

oxygénation est toujours discutée dans la littérature. 

Lors d’une étude menée dans l’hôpital de São Paulo en 2012, les 
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anesthésistes pratiquent la pré-oxygénation avec différentes méthodes, 54% d’eux 

demandent au patient de respirer normalement et 24% demandent au patient 

d’inspirer profondément pendant 3 minutes [76].  

Lors de l’enquête menée au Royaume Uni dans 225 hôpitaux et qui consistait 

en 17 questions, seulement 4 parmi les 266 personnes interrogées ne pratiquent 

pas la pré-oxygénation. Cependant le monitorage et la technique de pré-

oxygénation varient selon le praticien. 67% appliquaient une ventilation 

spontanée pendant 3 minutes, 24% appliquaient 1 minute de CVF en demandant 

au patient d’inspirer profondément [78]. 

La ventilation en pression positive continue (CPAP) est devenue de plus en 

plus utilisée, ainsi 42% des praticiens interrogés au Royaume Uni l’utilisent dont 

23% l’appliquent pour tous les patients et 77% l’appliquent seulement chez les 

obèses. La majorité des personnes interrogées (68%) faisaient le monitorage de la 

pré-oxygénation avec la FeO2 avec un objectif de FeO2 > 90% [78].  

En Allemagne, quoique les résultats trouvés soient similaires (95% des 

anesthésistes pratiquent la pré-oxygénation), la technique utilisée varie largement 

[77].  

Rajan S. et al [104] ont comparé la marge de sécurité après 2 méthodes de 

pré-oxygénation. La première méthode consistait à effectuer 8 CVF pendant 1 

minute avec O2 pur avec un débit de 10L/min, alors que la deuxième méthode 

consistait à effectuer une ventilation spontanée à volume courant pendant 3 

minutes avec O2 pur à un débit de 5L/min. Les auteurs ont observé la PaO2 et le 

temps de désaturation après apnée. L’anesthésie était induite chez les 2 groupes 

avec du propofol suivi du succinylcholine. Cette étude a conclu que la pré-
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oxygénation avec 8 CVF pendant 1 minute permet d’avoir une marge de sécurité 

plus importante (temps de désaturation plus élevé et pas de différence significative 

en matière de PaO2 par rapport à l’autre méthode) [104].  

D’autres auteurs ont constaté la supériorité d’une ventilation spontanée à 

volume courant pendant 3-5minutes comparativement à l’administration de 4 

CVF en 30 secondes pour assurer une pré-oxygénation maximale [105].  

Lodenius et al. [106] ont proposé en 2018 une nouvelle technique de 

préoxygénation : « The Transnasal Humidified Rapid Insufflation Ventilatory 

Exchange » (THRIVE). Il s’agit d’une nouvelle technique qui a pour objectif de 

continuer l’oxygénation lors de la procédure d’intubation à travers une canule 

nasale qui assure un haut débit d’oxygène de 70 à 90 L/minutes. L'oxygène nasal 

à débit élevé, qui pénètre dans le nez à 70-90 L / min, s'enroule autour du voile du 

palais et sort par la bouche, crée un « vortex supra glottique » très turbulent qui 

approvisionne constamment le pharynx en oxygène et empêche l'entraînement de 

l'air ambiant. Ils l’ont comparé à la pré-oxygénation au masque facial lors d’une 

étude prospective randomisée chez 80 patients. 12.5% des patients du groupes 

masque facial ont désaturé jusqu’à 93% au cours de l’apnée versus aucun dans le 

groupe THRIVE. Et aucun des patients du groupe THRIVE n’a atteint une 

SpO2<96%.  

Quelle que soit la méthode appliquée, la coopération du patient est un facteur 

déterminant de la réussite de la pré-oxygénation, celle-ci est facilitée par une 

information en période pré anesthésique [103]. 
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Étape 3 : Prétraitement 

Cette étape permet d’administrer des médicaments spécifiques afin de 

diminuer les effets secondaires de l’intubation en séquence rapide et des 

médicaments utilisés lors de cette intubation. Elle permet de : 

a. Prévenir la réponse adrénergique à l’intubation : 

 L’intubation cause une libération de catécholamines qui donne une réponse 

adrénergique engendrant une tachycardie et une hypertension. Cette situation peut 

être parfois néfaste, par exemple : chez le patient hypertendu, angineux, cardiaque 

ou ayant de l’hypertension intracrânienne ainsi que pour les enfants. Les opiacés 

et les bêta-bloqueurs sont les agents de choix pour prévenir cette situation. Le 

fentanyl en est un, car il agit rapidement, sur une courte période et sans causer 

d’hypotension. L’esmolol, est un bêta-bloqueur à très courte durée d’action en est 

une autre alternative [89]. 

b. Prévenir la hausse de la pression intracrânienne associée à 

l’intubation en séquence rapide et à la succinylcholine 

 L’intubation en séquence rapide et la succinylcholine, administrée à la 

quatrième étape, introduisent une augmentation de la pression intracrânienne. Cet 

effet peut être néfaste pour un patient traumatisé crânien, puisqu’il modifie 

considérablement la pression de perfusion cérébrale. Pour pallier cette hausse de 

la pression intracrânienne, la lidocaïne est la solution. De plus, la précurarisation 

en utilisant une petite dose (10 % de la dose pour la paralysie) d’un bloqueur 

neuromusculaire non dépolarisant permet de diminuer la hausse de la pression 

intracrânienne [89]. 
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c. Prévenir la fasciculation associée à la succinylcholine  

La succinylcholine engendre une dépolarisation des cellules musculaires, qui 

se traduit cliniquement par des fasciculations. Ces dernières peuvent être 

également éliminées ou diminuées par une petite dose (10 % de la dose pour la 

paralysie) d’un bloqueur neuromusculaire non dépolarisant [89]. 

d. Prévenir la bradycardie vagale associée à la succinylcholine 

et à l’intubation  

La succinylcholine produit une stimulation vagale. Les enfants de moins de 

cinq ans sont particulièrement sensibles à cette stimulation. Il en résulte une 

bradycardie. Pour éviter cette situation, il est recommandé de donner de l’atropine 

avant d’administrer la succinylcholine aux enfants de moins de cinq ans et aux 

adultes devant recevoir une seconde dose de succinylcholine [89]. 

e. Prévenir la toux en pré ou post-intubation  

Pour réduire la toux lors d’un status asthmaticus, il est recommandé de 

donner de la lidocaïne en pulvérisation (endotrachéale) [111]. 

Étape 4 : Sédation : 

a) Les hypnotiques : 

Avoir un délai d’action court et permettre une perte rapide de la conscience 

sont deux caractéristiques qui définissent un hypnotique idéal, tout en assurant 

des meilleures conditions d’intubation avec la moindre dépression 

hémodynamique [102]. En ce qui va suivre nous allons détailler les propriétés des 

hypnotiques les plus utilisés.  
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a-1) Le thiopental : 

 C’est l’hypnotique le plus ancien, il entraîne une anesthésie rapide et 

reproductible à la dose de 5 à 7 mg/Kg et il déprime les centres du vomissement 

et les réflexes pharyngolaryngés [102,112], c’est pour cela qu’on le considère 

l’agent d’induction de référence pour l’« estomac plein» . Il entraine cependant 

une dépression cardiovasculaire et respiratoire d’autant plus importante s’il est 

administré d’une façon rapide [113].  

a-2) Le propofol : 

C’est l’agent d’ISR de choix lorsqu’on cherche les meilleures conditions 

d’intubation. Néanmoins, Il perd cette caractéristique lorsque le curare utilisé 

serait le succinylcholine. Dans ce cas-là, les conditions d’intubation seront 

comparables quel que soit l’hypnotique utilisé [114].  

a-3) L’Etomidate : 

Il s’agit d’un hypnotique qui entraine peu ou pas de modifications 

hémodynamiques. Il serait le meilleur agent d’ISR lorsque la moindre variation 

de pression artérielle est tolérée [115], cependant l’étomidate occasionne une 

insuffisance surrénalienne qui a été notée dans la littérature et signalée même avec 

une seule dose [116].  

a-4) La Kétamine : 

Il a les propriétés d’être amnésiant, analgésique, sympathomimétique 

indirect et inotrope positif d’où son intérêt chez les sujets en état de choc. Dans 

l’étude de Jabre et al [117], les auteurs ont conclu que la kétamine est une 

alternative intéressante à l’étomidate lorsqu’il s’agit des patients septiques avec 

un état hémodynamique précaire.  
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b) Les opioïdes :  

Les opioïdes ne figurent pas dans la technique de référence de l’ISR comme 

décrite par Stept et Safar en 1970 [98]. 

L’administration d’opioïdes contribue à la diminution de la stimulation 

sympathique suite à la laryngoscopie mais augmente le risque d’inhalation 

puisqu’elle stimule le centre de vomissements et qu’elle entraine une perte des 

réflexes de protection des voies aériennes et augmente aussi le délai entre la perte 

des réflexes des voies aériennes et l’intubation [102]. 

 Dans l’enquête faite au Royaume Uni, 80% des praticiens administrent un 

opioïde de façon systématique [84]. Les opioïdes sont presque toujours 

administrés lors de l’ISR à hôpital São Paulo et la plupart d’eux utilisaient le 

fentanyl (83%) [76].  

Les opioïdes sont connus par leur long délai d’action, ce qui justifie le fait 

qu’ils doivent être injectés avant les drogues hypnotiques. Cette condition n’est 

pas toujours possible lors d’une anesthésie en urgence. De plus, la pré-

oxygénation ne serait pas effectuée d’une façon optimale vu la dépression 

respiratoire qu’ils entrainent [118]. 

Pour faire face à cette contrainte, on peut faire appel à l’alfentanyl et au 

rémifentanyl qui ont un délai d’action plus court que le fentanyl : 20 secondes 

pour l’alfentanyl et une minute pour le rémifentanyl. L’administration de 30 ug/ 

Kg de alfentanyl ou de bolus de rémifentanyl 1ug/Kg pourrait agir sur la réaction 

sympathique qui suit l’intubation et la laryngoscopie [119,120].  
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Plusieurs praticiens utilisent un opioïde de court délai d’action au cours de 

l’ISR [81], d’autres préfèrent la technique traditionnelle du fait que les opioïde 

entrainent une dépression respiratoire et favorisent le risque d’inhalation en 

déprimant les réflexes oro-pharyngés et en entrainant des vomissements comme 

effets secondaires.  

c) Les curares : 

c-1) Le succinylcholine : 

Le succinylcholine semble être le curare le plus utilisé dans le monde depuis 

son introduction en 1951 [121]. Ceci grâce à son délai d’action court entre 30 et 

60 secondes et sa durée d’action limitée. En effet, il est rapidement hydrolysé par 

les pseudocholinestérases plasmatiques. Il s’agit d’un curare dépolarisant non 

compétitif. Cependant, le succinylcholine n’est pas privé totalement d’effets 

indésirable tels que : l’histaminolibération et les réactions anaphylactiques surtout 

lorsqu’il est administré rapidement, l’augmentation de la pression intraoculaire, 

la bradycardie, l’élévation de la pression intra gastrique, l’hyperkaliémie, les 

troubles du rythme et la curarisation prolongée par déficit en 

pseudocholinestérases [122,123].  

c-2) Le rocuronium : 

C’est un curare non dépolarisant avec un délai d’action proche du 

succinylcholine mais d’une durée d’action prolongée allant jusqu’à 30 à 40 

minutes. La dose d’induction est de 0.6mg/Kg. Son action est rapidement 

antagonisée par le sugammadex. Cette antagonisation est indiquée lorsqu’on ne 

peut ni intuber ni ventiler le patient. C’est le cas de l’échec d’intubation lors de 

l’ISR [124].  
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Dans la méta-analyse publiée dans la Cochrane Library, Tran et al [125], 

quarante-huit études ont été inclues. Ils ont prouvé que le succinylcholine assure 

de meilleures conditions d’intubation lors de l’ISR. Il n’y avait pas de différence 

significative dans le taux d’intubations échouées. Ce sont les effets secondaires 

graves du succinylcholine et ses contre-indications qui incitent à utiliser un autre 

curare avec moins d’effets secondaires. C’est le cas du rocuronium à condition 

que le sugammadex soit à proximité pour l’administrer en cas d’intubation 

difficile [126]. 

Le tableau IX détaille les caractéristiques des différentes drogues qu’on a 

l’habitude à utiliser au cours de l’induction à séquence rapide [88]. 
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Tableau IX: Caractéristiques des différentes drogues anesthésiques : 
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Par ailleurs, le praticien doit également faire attention à certaines 

combinaisons. Ainsi le tableau VII nous donne une idée là-dessus [82]. 
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Tableau X: Avantages et inconvénients des différentes combinaisons d'agents anesthésiques à 

considérer lors de l’induction 
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Étape 5 : Protection des voies respiratoires (manœuvre de Sellick) : 

La technique de la pression cricoïdienne a été décrite pour la première fois 

en 1774 dans une lettre écrite par William Cullen où il a rapporté l’utilisation de 

la PC par son collègue, le médecin Alexander Monro [102], lors de la ventilation 

“bouche à bouche”, réalisée lors de réanimation de personnes “en état de mort 

apparente”, dans le but de prévenir l’inflation gastrique [138]. Puis elle a été 

redécouverte par BA Sellick en 1961 [95]. 

Initialement, BA Sellick a testé la manœuvre sur des cadavres dont il a rempli 

l’estomac d’eau, puis appliqué une PC et les a positionnés en Trendelenburg, sans 

constater de régurgitation d’eau dans le pharynx. Il l’a ensuite appliquée au cours 

de l’induction de l’anesthésie de 26 patients à haut risque de régurgitation : pour 

23 d’entre eux, aucune régurgitation n’a été constatée ni durant la PC ni après son 

relâchement. Pour les 3 restants, le relâchement de la PC après intubation a 

immédiatement été suivi de régurgitations, suggérant que la PC avait été efficace 

[102]. 

La manœuvre de Sellik (voir figure 16) consiste à appliquer une pression sur 

le cartilage cricoïde et ramenant ce dernier au contact de la surface du corps 

vertébral sous-jacent, soit celui de C6, obstruant ainsi de façon temporaire le 

segment supérieur de l’œsophage. La PC est pratiquée avec 3 doigts : le pouce et 

le majeur qui maintiennent le cartilage cricoïde et empêchent les déviations 

latérales, et l’index qui permet d’exercer la pression.  

La procédure doit être appliquée depuis le début de l’injection des produits 

anesthésiants jusqu’à l’intubation orotrachéale, ballonnet de la sonde d’intubation 

gonflé, position intra-trachéale de la sonde par la visualisation de 3 
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capnogrammes [128], l’injection de tous les hypnotiques entraînant une baisse 

très rapide du tonus du sphincter supérieur de l’œsophage (SSO), et ce, même 

avant la perte de conscience. Dans sa description initiale, BA Sellick recommande 

l’application d’une « pression ferme », qui cependant ne gênerait pas l’intubation, 

voire permettrait la ventilation, sans risque de distension gastrique [102]. 

L’application d’une PC doit être prudente et est même contre-indiquée en 

cas de traumatisme vertébral, cervical ou laryngé, car elle peut aggraver les 

lésions pré-existantes et entraîner des fractures des cartilages laryngés ou des 

lésions médullaires [129].  

 

Figure 25: Illustration de la manœuvre de Sellick [95] 

 

Depuis sa description initiale, la PC a suscité des controverses. Elle a été 

accusée d’être à l’origine de vomissement si elle dépasse 20N chez un sujet non 
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anesthésié [130], de ruptures œsophagiennes [130], de relâchement du sphincter 

inférieur de l’œsophage [131], de fracture du cartilage cricoïde, de difficulté 

d’intubation [102, 132, 133] et d’occlusion des voies aériennes supérieures. Ces 

deux derniers points rendent la PC dangereuse pour certains auteurs [134,135]. 

Les controverses concernant la manœuvres de Sellick seront ultérieurement 

détaillés en long et en large dans le chapitre « controverses ». 

Étape 6 : Passage du tube : 

C’est l’intubation proprement dite. Le patient devient apnéique entre quinze 

et trente secondes après l’administration du blocage neuromusculaire. Le praticien 

doit s’assurer que les réserves en oxygène soient suffisantes, le patient soit 

apnéique, les muscles soient bien relâchés (mandibule), la visualisation des cordes 

vocales soit bonne et que la colonne cervicale soit immobilisée. Une fois 

l’intubation achevée, le praticien gonfle le ballonnet du tube endotrachéal, et le 

patient est ventilé à pression positive avec le ballon à réservoir à oxygène 100 % 

[92,93]. 

Étape 7 : Position du tube : 

Cette étape sert à valider l’emplacement du tube endotrachéal. Elle est 

primordiale, puisqu’un tube mal positionné (par exemple, placé en position 

œsophagienne) parait la première cause de mortalité en pratique anesthésique. La 

présence d’un gargouillement au niveau de l’épigastre et l’absence de bruit 

pulmonaire témoignent que le tube n’est pas en place. Néanmoins, cette 

vérification est difficile à réaliser. C’est pourquoi le capnographe reste la méthode 

de choix pour confirmer la position du tube au niveau de la trachée. Si le tube 

n’est pas dans la trachée, il faut le retirer immédiatement et tenter une nouvelle 
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intubation. Le vérificateur de position œsophagienne est une troisième technique 

qui permet de vérifier la position du tube : une seringue est utilisée pour retirer de 

l’air à partir du tube endotrachéal. La présence d’une résistance signifie que le 

tube est dans l’œsophage. Par la suite, il est recommandé de prévoir des agents 

pharmacologiques pour assurer la sédation, l’analgésie et la paralysie dans le but 

de maintenir l’anesthésie [92,93] 

Étape 8 : Plan B : 

Cette étape permet d’utiliser une autre méthode d’intubation en cas d’échec 

de l’intubation oro-trachéale. L’alternative varie d’un milieu hospitalier à l’autre. 

Voici quelques exemples des éléments du plan B : combitube, masque laryngé, 

crico à l’aiguille, cricothyrotomie chirurgicale [92,93]. 

L'évolution de l'équipement, de la surveillance et des techniques a rendu 

moins fréquent l'échec de l'intubation après ISR. En cas d'échec de l'intubation, 

des techniques de sauvetage se sont développées pour réduire les risques de 

mauvais résultats. Cette évolution a rendu la proportion de situations « impossible 

d'intuber, impossible de ventiler » beaucoup plus faciles à gérer et l'utilisation de 

directives d'intubation familières en cas d'échec a réduction du temps hypoxique 

et de la vitesse à laquelle les techniques de sauvetage, y compris le sauvetage des 

voies respiratoires chirurgicales, sont effectuées [55]. Des études récentes ont 

également suggéré une baisse des taux de sauvetage chirurgical des voies 

aériennes aussi bien aux urgences [136] qu'en pratique pré-hospitalière [137]. 
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4) Intérêt : 

Le but de l’ISR est de rendre l'intubation d'urgence plus facile et plus sûre, 

augmentant ainsi le taux de réussite de l'intubation et diminuant les complications 

de l'intubation. 

 

En effet, l’ISR permet de prévenir l’inhalation du contenu gastrique et ses 

problèmes potentiels, y compris la pneumonie d’inhalation, et de contrecarrer 

l'augmentation de la pression artérielle systémique, de la fréquence cardiaque, de 

la libération de catécholamines plasmatiques, de la pression intracrânienne (PIC) 

et pression intraoculaire (PIO) qui se produisent lors l'intubation endotrachéale. 

Prévenir l’augmentation de la PIC peut être primordiale chez les patients 

présentant une altération de l'autorégulation cérébrale-maladie/atteinte du 

système nerveux. De même, éviter une augmentation de la PIO peut être 

souhaitable chez les patients atteints de glaucome ou d'une lésion oculaire aiguë. 

L’ISR élimine les réflexes normaux de protection des voies respiratoires (tels que 

la toux, l'augmentation des sécrétions et les spasmes du larynx) qui peuvent rendre 

l'intubation plus difficile. L'utilisation de l’ISR peut limiter le mouvement de la 

colonne cervicale, permettant ainsi un meilleur contrôle de la colonne cervicale 

pendant l'intubation avec moins de risques de blessures. L’ISR diminue le 

traumatisme des voies respiratoires qui se produit avec l'intubation. L’ISR devrait 

également diminuer ou éliminer l'inconfort qui se produit avec l'intubation et le 

rappel du patient de l'intubation [88]. 

Par ailleurs, l’intubation par induction à séquence rapide est une technique 

de prise en charge rapide et sûre des voies aériennes, qui permet de minimiser les 
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conséquences physiologiques (décharge adrénergique, hypertension artérielle, 

hypertension intracrânienne, tachycardie ou bradycardie, douleur) et les 

complications associées à l’intubation (traumatisme des voies aériennes, 

régurgitation gastrique, hypoxie, arythmies cardiaques) [89]. 

 

5) Indications : 

Bien que la technique de l’ISR ait évolué, ses indications sont restées 

essentiellement inchangées pendant de nombreuses années. La plupart des 

indications de l’ISR hors bloc opératoire ont été catégorisées selon une approche 

ABCDE (Tableau VIII), les indications « A » et « B » étant souvent reconnues 

comme les indications les plus courantes [75].  

Tableau XI: Principales indications de l’ISR. 

                   A 

                            B 

                            C                                                         

                            D 

 

                   E                  
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En principe, on distingue entre les indications absolues et les indications 

relatives : [90] 

 Les indications absolues sont : 

• Patients avec iléus et/ou sténoses du tractus gastro-intestinal supérieur, 

• Patients avec un abdomen aigu, 

• Patients avec un estomac plein, 

• Patients comateux et polytraumatisés, 

• Femmes enceintes (du début du 2e trimestre jusqu'à 24 heures après 

l'accouchement). 

Indications relatives 

• Patients non à jeun, c'est-à-dire moins de 6h après leur dernier repas 

• Obésité (à partir d'un indice de masse corporelle ; IMC ≥35 kg/m2), 

notamment en cas de sobriété incertaine ; cela inclut les patients après 

une chirurgie bariatrique ; 

• Reflux gastro-oesophagien ; cela intéresse les patients souffrant de 

reflux symptomatique et sous aucun traitement ; 

• Hernie hiatale et diverticule de Zenker ; 

• Gastropathie (diabète sucré, insuffisance rénale et hépatique terminale) 

; 

• Patients non polytraumatisés avec traumatisme douloureux. 
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6) Controverses et actualités : 

La procédure de l’intubation en séquence rapide a été toujours le sujet de 

débat : la sécurité de la pression cricoïde, les drogues utilisées : quand ? à quelle 

dose ? quel est le meilleur dans telle ou telle situation ? dans quel ordre doivent-

elles être appliquées ? d’autre part la méthode idéale pour la pré-oxygénation etc. 

a) Positionnement du patient : 

➔ La position à plat était la norme dans la pratique clinique quotidienne 

jusqu'en 1951. Après avoir évalué 43 décès après anesthésie, 

l'Association des anesthésistes en Angleterre a recommandé d'élever le 

haut du corps pour réduire les régurgitations [138]. 

➔ Élévation du haut du corps ; position anti-Trendelenburg ou la position 

demi-assise a été proposée dès 1951, mais seulement avec une 

inclinaison de 20% [138]. La position semi-assise du patient présente 

l'avantage d’assurer un bon retour veineux. Déjà en 1959 une pente de 

40 % est suggérée car le larynx est alors à 20 cm au-dessus du cardia ; 

pour réduire le risque de régurgitation [139]. En Allemagne, la position 

position demi-assise semble être la plus populaire [107] ; certains 

anesthésistes n'utilisent ce positionnement que pour les patients obèses. 

Après l'induction de l'anesthésie, la tension artérielle chute de façon 

moins prononcée, et le flux de retour veineux est plus important dans 

cette position, ce qui serait avantageux en présence d'un choc 

hypovolémique. Les inconvénients de cette position sont la mauvaise 

visibilité et le fait que l’ajustement laryngoscopique devient plus 

difficile. De plus, la désoxygénation d'un patient obèse doit se produire 

rapidement après l'induction de l'anesthésie (capacité résiduelle 
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fonctionnelle [CRF] réduite) et la ventilation intermédiaire devient 

moins efficace [102, 140].  

➔ Si une inhalation est observée pendant l'induction de l'anesthésie, le 

patient doit être placé en position de Trendelenburg. Ainsi, le matériel 

régurgité ou vomi ne peut s'écouler dans les voies respiratoires [141]. 

➔ D'autres anesthésistes préfèrent la position à plat - comme ils le font 

avec la césarienne [142]. Dans une enquête en Allemagne en 2009, 13 

% des anesthésistes ont indiqué qu'ils utiliseraient cette position lors de 

l’ISR [107]. 

➔ En Allemagne, l'élévation du haut du corps est généralement décrite 

dans les manuels et est utilisée par plus de 75 % des anesthésistes [107, 

108, 109]. 

b) Les agents anesthésiants :  

Le rapidité d’injection de l’anesthésique est aussi un sujet de débat. Ainsi, 

classiquement, les agents anesthésiques sont administrés rapidement. Cependant, 

il y a des praticiens qui suggèrent l'administration lente et titrante [143]. 

L'administration titrante a l'avantage d’avoir moins de risque de chute de la 

pression artérielle ; cependant, la fonction respiratoire est risquée. L'intubation 

endotrachéale est réalisée après administration d'une forte dose de rocuronium 

(0,9–1,2 mg/kg de poids corporel) ou succinylcholine (1,0 mg/kg de poids 

corporel ; sans précurarisation). 

En principe, il est essentiel de viser une anesthésie suffisamment profonde. 

Celle-ci était autrefois considérée comme la pierre angulaire de l’ISR, mais elle 

n’est plus justifiable à l’époque moderne, à l'exception de la césarienne. Les 

recommandations pour ou contre un opioïde spécifique ne peuvent pas être 
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prononcées. L'opioïde doit, si le temps le permet, être pris à des intervalles 

suffisants de telle sorte que l'effet analgésique soit présent lors de l'intubation. 

L'application lente est également recommandée afin de minimiser le risque 

d’effets secondaires possibles tels que les nausées et la toux induites par les 

opioïdes, les deux augmenteraient le risque de régurgitation [90]. 

Une recommandation pour ou contre un hypnotique spécifique ne peut pas 

non plus être faite. Le propofol et le thiopental sont les hypnotiques les plus 

couramment utilisés ; En cas d’instabilité hémodynamique, par ex. choc septique, 

la kétamine est recommandée [101]. Lorsque le rocuronium est utilisé, le propofol 

améliore les conditions d'intubation par rapport au thiopental. Avec l'utilisation 

répétée d'étomidate, le risque d’insuffisance surrénalienne est envisageable [144, 

145].  

Le moment de l'intubation après l’administration des médicaments 

d'induction est important. En principe, la durée pendant laquelle les voies 

aériennes ne sont pas sécurisées doit être aussi courte que possible. D'autre part, 

on doit également attendre que le myorelaxant développe son effet et veiller sur 

l’optimisation des conditions d'intubation. Étant donné que les effets des 

myorelaxants non dépolarisants sont très variables, la surveillance 

neuromusculaire qualitative aide à déterminer le moment optimal pour 

l'intubation ; ceci est donné lorsque les réponses au stimulus cessent. La 

surveillance neuromusculaire quantitative (accéléromyographie) peut également 

être utilisée, mais cela risque de perdre du temps important à l’intubation [146]. 

Historiquement, la laryngoscopie est recommandée après 50 s lors de 

l'utilisation de 1,0 mg/kg de succinylcholine ; ceci est lié aux propriétés 

pharmacodynamiques de la succinylcholine. Après cette période, d'excellentes 
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conditions d'intubation (pas de mouvements des cordes vocales, pas de réactions 

défensives) ont été rapportées chez 80 % des patients. Par ailleurs, cette faible 

variabilité interindividuelle est une propriété particulière du succinylcholine et 

particulièrement bénéfique pour l’ISR [90]. 

c) Pression cricoïde : 

L'observation concernant la mauvaise application de la PC a été notée dans 

une enquête menée en 2012 par Guirro et al., où ils ont constaté que tous les 

anesthésistes administraient une pré-oxygénation et appliquaient la PC, mais la 

plupart ne savaient pas quelle pression appliquer correctement sur le cartilage 

cricoïde [76].  

De nombreux praticiens croient en son efficacité pour prévenir l'inhalation 

pulmonaire, alors que d'autres pensent qu'elle devrait être abandonnée en raison 

du manque de preuves scientifiques des avantages et des complications possibles 

[102,135]. 

Bien que l'application de la PC puisse être une compétence apprenable, la 

décision d'utiliser la technique reste une décision individuelle du praticien, et 

malgré les avantages qu'elle peut apporter, on ne peut pas ignorer les risques 

potentiels qui existent. Il existe plusieurs complications potentielles à l'application 

de la PC, y compris, mais sans s'y limiter, une fracture du cartilage cricoïde, une 

obstruction des voies respiratoires, une rupture de l'œsophage dans des situations 

d'augmentation rapide de la pression gastrique (c'est-à-dire des vomissements) et 

même le potentiel de traumatisme de la colonne cervicale ou du larynx lorsqu'une 

manipulation de la tête est importante [130-147]. 

• Effets de différents niveaux de pression sur la vue glottique 
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 De nombreuses études ont abordés les effets de l’application de différents 

niveaux de pression de PC sur la vue glottique. D’une part, les auteurs s’accordent 

à dire que plus la pression appliquée est importante, au-delà de 40 N, plus les 

structures anatomiques deviennent déformées et la visualisation de la glotte 

devient éventuellement plus difficile, d’autre part ils ne sont pas d’accord 

concernant des pressions inférieures ou égales à 30 N [148]. Dans un travail 

réalisé chez 50 femmes, les auteurs montrent une amélioration de la vue 

laryngoscopique lors de la manœuvre de Sellick avec application de PC de 30 N 

[149]. Les conclusions d’une étude plus récente sont moins concluantes. Si une 

PC de 20 N semble améliorer la vision laryngoscopique alors qu’une pression de 

40 N ou plus la dégrade très clairement, une pression de 30 N modifie peu la 

vision par rapport à 20 N [134].  
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• Effets de la PC sur l’anatomie du larynx 

L’effet de l’application d’une PC sur le larynx a été étudié en imagerie par 

résonance magnétique (IRM) sur 20 volontaires éveillés, révélant une latéro-

déviation de l’œsophage associée à une occlusion incomplète de sa lumière dans 

16 cas, malgré une PC jugée efficace réalisée par un opérateur expérimenté [150]. 

Cette étude a été réalisée chez des patients non anesthésiés, chez lesquels, une PC 

de plus de 10N est difficilement supportable, et les effets étudiés ne sont 

certainement pas superposables à ceux induits par la PC chez un patient 

profondément anesthésié et curarisé.  

• PC et taux d’échec de l’intubation orotrachéale  

Malgré les controverses évoquées ci-dessus, une étude portant sur 700 

patients anesthésiés et curarisés, randomisés en 2 groupes, avec ou sans PC, 

montre que la pression cricoïde, appliquée suivant les recommandations, avec une 

pression de 30N, n’augmente pas le taux d’échec de l’intubation, même si la vue 

laryngoscopique est dégradée ou si la glotte semble déviée, et conclu que si la 

manœuvre de Sellick est indiquée, elle doit être effectuée [151]. Il semble que 

lorsque la PC modifie sensiblement la vue laryngoscopique, il suffit d’appliquer 

une traction plus importante au manche du laryngoscope pour rétablir une 

situation plus confortable et intuber dans de bonnes conditions [133].  

• PC et vomissements 

Une PC de plus de 20N n’est plus tolérable par le sujet non anesthésié et peut 

provoquer la douleur et les vomissements [152]. Si l’intubation par ISR (IISR) est 

respectée, le patient sera curarisé en moins d’une minute, et ne peut plus vomir 

activement [102]. Seules des régurgitations passives pourront alors être 
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observées, qui ne peuvent être responsables de rupture de l’œsophage par 

hyperpression. Néanmoins, l’application d’une PC induit une diminution de plus 

de 50 % de la tonicité du sphincter inférieur de l’œsophage (SIO), et pourrait ainsi 

favoriser les régurgitations [142, 153, 154]. C’est pourquoi, si une PC a été 

appliquée dans le cadre d’une IISR, elle doit être maintenue jusqu’à l’intubation 

des voies aérienne, et au gonflement du ballonnet de la sonde d’intubation. La PC 

permet éventuellement une ventilation manuelle au masque en cas de désaturation 

marquée [102]. 

• Interférence avec le masque laryngé : 

Brimacombe [156] a conclu dans sa méta-analyse que la PC réduisait 

l'insertion réussie du masque laryngé de 94 % à 67 % et empêchait l'intubation 

trachéale via le masque laryngé. Plusieurs autres études ont montré que la PC 

interférait avec le placement du masque laryngé [157,158]. La PC peut également 

limiter l'efficacité de la ventilation au masque [148]. 

Au total, la manœuvre de Sellick reste recommandée lors de la prise en 

charge de patients à haut risque de régurgitations, sachant qu’elle ne réalise pas 

une protection absolue contre l’inhalation à l’induction, et que la finalité d’une 

anesthésie en séquence rapide est avant tout, non pas d’effectuer une PC parfaite 

mais bien une intubation rapide avec un maximum de sécurité, en usant d’un 

protocole hypnotique adapté à l’état clinique du patient et d’un curare d’action 

rapide. La pratique de la PC ne doit pas retarder l’intubation, mais reste un moyen 

prophylactique supplémentaire. Néanmoins, une mauvaise application de la PC, 

par méconnaissance anatomique ou pression exagérée, peut entraîner 

d’importantes difficultés d’intubation et est probablement à l’origine de toutes les 
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controverses actuelles. Un apprentissage rigoureux de la technique, suivi d’un 

entraînement régulier de tout le personnel susceptible de l’appliquer, est 

indispensable [154]. Cependant, il faut toujours faire attention en l’appliquant vu 

tous les risques suscités. 

d) Prophylaxie médicamenteuse : 

En ce qui concerne la prophylaxie anti-reflux, malgré leur niveau de preuve 

faible, certains médicaments ont tendance à être utilisés en préopératoire dans le 

but de prévenir en premier lieu l’inhalation pulmonaire et par conséquent le 

syndrome de détresse respiratoire aigu (SDRA) [100] . Ainsi : 

• Le métoclopramide favorise la vidange gastrique, réduisant ainsi le 

remplissage gastrique lorsqu’il est administré 90 minutes en préopératoire. 

Il augmente également le tonus du sphincter inférieur de l'œsophage [101]. 

• Le ranitidine (bloqueur de l'histamine-2) lorsqu'elle est administrée à temps 

(6 à 12 h avant la chirurgie) réduit le volume gastrique et augmente le pH ; 

cela semble raisonnable pour une césarienne programmée [155]. Cela 

n'empêchera pas l’inhalation, mais si cela se produit, les conséquences 

seraient moins graves. 

• L'oméprazole ou le pantoprazole (inhibiteur de la pompe à protons ; IPP) 

doivent également être pris 6 à 12 h avant chirurgie, mais semble être moins 

efficace que la ranitidine [90]. 

• L'administration orale de 30 ml de citrate de sodium soit 0,3 mol augmente 

la valeur du pH dans l'estomac en quelques minutes et s'est imposée en 

obstétrique [101, 141]. 
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Néanmoins, les indications restent floues et – à l'exception du citrate de sodium 

– il n'y a pas de recommandations d'administration systématique [101] 

A noter que la médication au long cours par les IPP doit être absolument 

suivie [90]. 

e) Surveillance neuromusculaire : 

La surveillance neuromusculaire qualitative ou quantitative peut être utilisée 

pour déterminer le moment du blocage neuromusculaire maximal mais également 

le moment de l'intubation [146]. Avec l'aide de la surveillance neuromusculaire, 

on peut aussi empêcher la curarisation résiduelle postopératoire. Par conséquent, 

la surveillance neuromusculaire est également indiquée à la fin de l'opération [90]. 
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C : Vidéo-laryngoscopie et ISR : 

La vidéo-laryngoscopie (VL) utilise la technologie des caméras vidéos pour 

visualiser les structures des voies respiratoires et faciliter l'intubation 

endotrachéale. compte tenu des progrès de la technologie vidéo, des 

vidéolaryngoscopes plus fiables, plus puissants et moins chers font leur apparition 

sur le marché avec une disponibilité croissante [159]. Cette émergence a été 

inaugurée par l'utilisation croissante de la VL chez les patients ayant des voies 

respiratoires difficiles ou comme dispositif de sauvetage dans les tentatives 

d'intubation ratées [160-163]. Malgré un manque de preuves claires suggérant 

que la VL améliore le succès global de l'intubation endo-trachéale [164-167], elle 

est rapidement devenue un outil bien établi dans l'arsenal de l'anesthésiste ainsi 

que d'autres prestataires de soins de santé (p. ex., service d'urgence, unité de soins 

intensifs et en préhospitalier) impliqués dans la gestion des voies respiratoires 

[168,169]. 

 

Les figures suivantes en montrent quelques exemples [170] : 
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Figure 26 : Aitraq SP                                                    Figure 27: Pentax AWS 

    

Figure 28: Storz C-Mac                                         Figure 29: GlideScopre GVL 
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Figure 30: McGrath Series 5 

 

La vidéo-laryngoscopie (VL) est excellente pour de nombreuses raisons, elle 

aide à atténuer une grande partie du stress associé à la gestion des voies aériennes 

supérieures. En effet, les recommandations récentes qui s’intéressent à la gestion 

des voies respiratoires suggèrent exactement l’utilisation de la VL comme étant 

le standard dans la pratique, si les moyens le permettent [171]. Cela est le résultat 

de nombreuses études et méta-analyses indiquant que, par rapport à la 

laryngoscopie directe (LD), la VL est associée à un succès accru de l'intubation 

trachéale et à moins de complications.  

En effet, Plusieurs auteurs ont constaté une amélioration des taux de réussite, 

en particulier chez les praticiens moins expérimentés [172, 174]. On est allé 

jusqu'à publier des articles proposant la vidéo-laryngoscopie comme norme de 

soins [175,176]. 
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Entre laryngoscopie et vidéo-laryngoscopie, que choisir ? Et pour quelles 

raisons ? Et que dit la littérature à ce propos ? 

Beaucoup d’études et de revues de littérature se sont intéressées à ce sujet, 

en comparant les 2 techniques. En ce qui va suivre, nous allons décortiquer et 

discuter certains exemples de revues et d’études : 

 

• Revues de littérature : 

        Une étude a été menée par Sulser et al. comparant la laryngoscopie à la 

vidéo-laryngoscopie aux urgences, dans laquelle 147 patients ont été inclus et 

randomisés (74 patients dans le groupe C MAC et 73 dans le groupe laryngoscopie 

directe) ont fait l'objet d'une analyse statistique. Les données démographiques des 

patients, l'état physique de l'American Society of Anesthesiol ogists et les 

caractéristiques des voies respiratoires ne différaient pas entre les groupes. 

Hormis un patient du groupe C MAC, l'intubation trachéale a été réalisée au 

premier essai chez tous les autres patients. Donc aucune différence entre les deux 

groupes n’était évidente (différence 1 %, IC à 95 % -4 à +7 %, P = 1,0). P = 0,51), 

La  diminution maximale de la saturation en oxygène était à (1 ± 2 vs 1 ± 2 %, P 

= 0,95), et la facilité d'intubation (1,5 ± 0,8 contre 1,7 ± 0,9, P = 0,18) donc ces 

deux critères étaient similaires dans les groupes C-MAC et laryngoscopie directe. 

La visualisation des cordes vocales, représentée par le score de Cormack et 

Lehane, était significativement meilleure dans le groupe C MAC que dans le 

groupe laryngoscopie directe (P < 0,001). Le grade 1 a été rapporté dans 81 % des 

cas dans le groupe C-MAC et 50 % dans le groupe laryngoscopie directe. Le grade 

2a a été rapporté chez 11 et 32 %, le grade 2b chez 7 et 18 % et le grade 3 chez 
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1 % dans le groupe C-MAC et aucun dans le groupe laryngoscopie directe. Le 

grade 4 n'a été documenté chez aucun patient. Les auteurs n'avaient rencontré 

aucun problème technique, blessure dentaire ou intubation œsophagienne. 

L'utilisation d'un dispositif alternatif n'a été nécessaire chez aucun patient [194]. 

 

Dans une revue systématique et méta-analyse d’essais contrôlés randomisés, 

menée en 2021 par M. Vargas et Al. et ayant pour objet la comparaison entre la 

vidéo-laryngoscopie et la laryngoscopie directe pour les patients adultes aux 

unités de chirurgie et de soins intensifs nécessitant une intubation trachéale, on a 

inclus 97 essais contrôlés randomisés pour évaluer 12 775 patients. Un risque 

élevé de biais a été trouvé dans au moins 50 % des études incluses pour chaque 

critère de jugement. La vidéo-laryngoscopie a réduit le risque d'intubation 

difficile par rapport à la laryngoscopie directe Macintosh (RR 0,48, IC à 95 % de 

0,35 à 0,65). La vidéo-laryngoscopie a également augmenté le taux d'intubation 

réussie à la première tentative par rapport à la laryngoscopie directe Macintosh 

(RR 1,03, IC à 95 % de 1,00 à 1,07). Des risques plus faibles de traumatisme des 

voies aériennes supérieures ont été trouvés avec les vidéo-laryngoscopes (RR 

0,69, IC à 95 % de 0,55 à 0,86). Une diminution du risque d'enrouement était 

associée à l'utilisation de vidéo-laryngoscopie (RR 0,67, IC à 95 % de 0,54 à 0,83). 

De plus, la vidéo-laryngoscopie n'a pas réduit significativement le risque 

d'hypoxie par rapport à la laryngoscopie directe (RR 0,83, IC à 95 % de 0,60 à 

1,16) [183]. 
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Figure 31[183]. : Tracé comparant l’incidence de l’intubation difficile lors des VLS par rapport à Macintosh. 

VLS: vidéolaryngoscope. C.I.: intervalle de confiance 
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Figure 32 [183]: Tracé comparant la réussite d’intubation aux premières tentatives de VLS 

vs. Macintosh. VLS: vidéolaryngoscope. C.I.: intervalle de confiance. 
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Figure 33[183] : Complications de l’intubation entre la laryngoscopie et la vidéo-

laryngoscopie. 
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Une revue systématique de méthodes mixtes et de méta-analyse a été menée 

en 2020 par R. Howle et al. et intéressait quatre études randomisées contrôlées 

comptant 428 participantes, neuf études observationnelles et 35 

présentations/séries de cas comptant 100 participants ont été incluses. En 

effectuant une méta-analyse de trois études, les critères d’évaluation co-primaires 

du taux de réussite de l’intubation à la première tentative (risque relatif, 1,02; 

intervalle de confiance [IC] 95 %, 0,98 à 1,06; P = 0,29; I2 = 0 %) et le temps 

jusqu’à l’intubation endotrachéale (différence moyenne, 1,20 sec; IC 95 %, - 6,63 

à 9,04; P = 0,76; I2 = 95 %) n’ont démontré aucune différence entre la vidéo-

laryngoscopie et la laryngoscopie directe chez les parturientes ne présentant pas 

de difficultés au niveau des voies aériennes. Les études observationnelles et les 

présentations de cas soulignent le rôle de la vidéo-laryngoscopie comme premier 

choix lorsque des difficultés sont anticipées pour l’intubation endotrachéale ou 

comme modalité de sauvetage dans les cas d’intubations difficiles ou ratées [184]. 

Une méta-analyse d’essais contrôlés randomisés a été menée en Inde en 2018 

par S. Bhattacharjee dans le but de comparer la vidéo-laryngoscopie et la 

laryngoscopie directe pour l’intubation endo-trachéale aux urgences chez les 

patients adultes au service des urgences. Les données de 1250 patients issus de 5 

essais contrôlés randomisés ont été incluses dans cette étude. La vidéo-

laryngoscopie n’offre aucun avantage par rapport à la laryngoscopie directe en 

termes de taux de réussite de la première intubation (rapport des cotes 1,28, IC à 

95 % 0,70, 2,36 ; p = 0,42), de taux global de réussite de l’intubation (RC 1,26, 

IC à 95 % 0,53, 3,01 ; p = 0,6) ou de mortalité à l’hôpital (RC 1,25, IC à 95 % 

0,8, 1,95 ; p = 0,32). Cependant, le taux d’intubation œsophagienne est plus faible 

avec l’utilisation de la vidéo-laryngoscopie (RC 0,09, IC à 95 % 0,01, 0,7 ; p = 
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0,02). Dans cette étude, les auteurs ont conclu que l’utilisation de la vidéo-

laryngoscopie pour l’intubation endotrachéale en urgence chez les patients adultes 

est associée à une réduction de l’intubation œsophagienne par rapport à la 

laryngoscopie directe. Cependant, aucun bénéfice n’a été trouvé en termes de 

succès global de l’intubation [4]. 

 

Figure 34 [4] : Graphique montrant l’incidence de complications lors de la vidéo-

laryngoscopie comparant à la laryngoscopie directe pour la première tentative. 

 

Figure 35 [4] : Graphique montrant l’incidence de complications lors de la vidéo-

laryngoscopie comparant à la laryngoscopie directe. 

Une méta-analyse de 27 essais contrôlés randomisés a été menée en Chine 
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en 2020, ayant étudié l’efficacité et la sécurité de la vidéo-laryngoscopie par 

rapport à la laryngoscopie directe en pédiatrie. En Effet, 2461 patients 

pédiatriques, 27 essais ont été analysés. Les enfants ayant subi une intubation par 

vidéo-laryngoscopie ont eu besoin de plus de temps pour être intubés que pour 

une intubation par laryngoscopie directe (WMD 3,41, IC à 95 % : 1,29–5,53, P = 

0,002), tandis que les nourrissons ayant reçu une intubation par vidéo-

laryngoscopie et une intubation par laryngoscopie directe ont connu un temps 

d'intubation similaire (WMD 1,72, 95 % IC : -1,09-4,54, P = 0,230). Aucune 

différence significative n'a été observée sur l'échec de l'intubation à la première 

tentative entre les intubations par vidéo-laryngoscopie et par laryngoscopie 

directe chez les enfants et les nourrissons, respectivement. La vidéo-

laryngoscopie a amélioré le POGO (score évaluant le pourcentage d’ouverture de 

la glotte) et le traumatisme de l'intubation, mais pas le grade de vue laryngée de 

Cormack-Lehane, l'IDS (Echelle de difficulté d’intubation), la manipulation 

laryngée externe, l'enrouement ou la désaturation en oxygène [185]. 

Autrement dit, par rapport à l'intubation par laryngoscopie directe, il n'y avait 

aucun avantage pour les patients pédiatriques avec la vidéo-laryngoscopie en ce 

qui concerne le temps d'intubation et l'échec à la première tentative, mais il y avait 

des avantages concernant le POGO et le traumatisme de l'intubation [185]. 

Une revue systématique et méta-analyse a été menée en Chine en 2018 par 

T. Liu et al. et dont l’objectif était de comparer la vidéo-laryngoscopie et la 

laryngoscopie directe pour l’intubation endotrachéale à double lumière pour la 

chirurgie thoracique. On avait constaté que la vidéo-laryngoscopie fournissait un 

taux de réussite plus élevé à la première tentative pour l’intubation par tube à 

double lumière, avec un rapport des cotes (IC 95) de 2,77 (1,92-4,00) (12 études, 
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1215 patients, preuves de qualité modérée, p < 0,00001), ainsi qu’une incidence 

plus faible de blessures buccales, muqueuses ou dentaires pendant l’intubation du 

tube à double lumière, rapport des cotes (IC à 95 %) 0,36 (0,15-0,85) (11 études, 

1145 patients, preuves de faible qualité, p = 0,02), et pour les maux de gorge 

postopératoires, rapport des cotes (IC à 95 %) 0,54 (0,36-0,81) (7 études, 561 

patients, preuves de qualité modérée, p = 0,003), par rapport à la laryngoscopie 

Macintosh. Il n’y avait pas de différences significatives dans le temps 

d’intubation, avec une différence moyenne standardisée (IC à 95 %) de 0,10 (0,62 

à 0,42) (14 études, 1310 patients, preuves de très faible qualité, p = 0,71) ; et 

l’incidence du changement de voix postopératoire, rapport des cotes (IC à 95 %) 

0,53 (0,21-1,31) (7 études, 535 patients, preuves de faible qualité, p = 0,17). La 

vidéo-laryngoscopie a conduit à une incidence plus élevée de tubes à double 

lumière mal positionnés, avec un rapport de cotes (IC à 95 %) de 2,23 (1,10-4,52) 

(six études, 487 patients, preuves de qualité modérée, p = 0,03) [186]. 

Une étude systématique Cochrane a été menée par S. R. Lewis et Al. évalue 

si les vidéo-laryngoscopes réduisent l’échec de l’intubation et les complications 

par rapport à la laryngoscopie directe chez l’adulte. On a inclu des essais contrôlés 

randomisés comparant des patients adultes subissant une laryngoscopie à une 

vidéo-laryngoscopie ou à une laryngoscopie Macintosh. On n’avait pas 

principalement l’intention de comparer des vidéo-laryngoscopes individuels. 

Soixante-quatre études (7044 participants) ont été incluses. Des preuves de qualité 

modérées ont montré que la vidéo-laryngoscopie réduisait les intubations 

infructueuses (rapport des cotes (RC) 0,35, intervalle de confiance (IC) à 95 % 

0,19-0,65), y compris chez les participants présentant des voies respiratoires 

difficiles anticipées (RC 0,28, IC à 95 % 0,15-0,55). Il n’y avait aucune preuve de 
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réduction de l’hypoxie ou de la mortalité, mais peu d’études ont rapporté ces 

critères de jugement. Les vidéo-laryngoscopes réduisaient les traumatismes 

laryngés/des voies respiratoires (RC 0,68, IC à 95 % 0,48-0,96) et l’enrouement 

(RC 0,57, IC à 95 % 0,36-0,88). La vidéo-laryngoscopie augmentait les vues 

laryngées faciles (RC 6,77, IC à 95 % 4,17-10,98) et réduisait les vues difficiles 

(RC 0,18, IC à 95 % 0,13-0,27) et la difficulté d’intubation, généralement en 

utilisant un « score de difficulté d’intubation » (RC 7,13, IC à 95 % 3,12-16,31). 

Les échecs de l’intubation ont été réduits chez les opérateurs expérimentés (RC 

0,32, IC à 95 % 0,13-0,75), mais pas chez les utilisateurs inexpérimentés. On n’a 

identifié aucune différence concernant le nombre de premières tentatives et 

l’incidence des maux de gorge. On a trouvé des preuves de performances 

différentielles entre différents modèles de vidéo-laryngoscope. Le manque de 

données a empêché l’analyse de l’impact de l’obésité ou de l’emplacement 

clinique sur les taux d’échec de l’intubation.  

Au total, les vidéo-laryngoscopes pourraient réduire le nombre d’intubations 

infructueuses, en particulier chez les patients présentant des voies respiratoires 

difficiles. Ils amélioreraient la vue glottique et pourraient réduire les traumatismes 

laryngés / des voies respiratoires. Les auteurs précisent qu’aucune preuve 

n’indique que l’utilisation d’un vidéo-laryngoscope réduit le nombre de tentatives 

d’intubation ou l’incidence de l’hypoxie ou des complications respiratoires, et 

aucune preuve n’indique que l’utilisation d’un vidéo-laryngoscope affecte le 

temps requis pour l’intubation [187]. 

Une étude au nom des investigateurs du « National Emergency Airway 

Registry » a été menée par Brown et al. et dont le but était de comparer la vidéo-

laryngoscopie (VL) et la laryngoscopie directe « augmentée » (LD-A) chez les 
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adultes pour l’intubation aux urgences. On a analysé 11 714 intubations du 1er 

janvier 2016 au 31 décembre 2017. Parmi ces patients, 6938 ont subi une 

intubation orotrachéale avec LD-A ou VL sans aide à la première tentative. La 

LD-A a été utilisée en premier dans 3 936 cas (56,7 %, IC à 95 % = 46,9 à 66,5) 

contre une VL non assistée chez 3 002 cas (43,3 %, IC à 95 % = 33,5 à 53,1). 

Parmi les premières intubations à l’aide de LD-A, 1 787 (45,4 %) ont utilisé le 

positionnement progressif seul, 1472 (37,4 %) ont subi une manipulation externe 

du larynx (ELM) et 365 (9,3 %) ont utilisé une bougie. L’intubation en séquence 

rapide (ISR) était la méthode la plus couramment utilisée dans 5 602 cas (80,8 %, 

IC à 95 % = 77,0 à 84,5). Le succès de la première tentative était significativement 

plus élevé avec tous les VL (90,9 %, IC à 95 % = 88,7 à 93,1) par rapport à tous 

les LD-A (81,1 %, IC à 95 % = 78,7 à 83,5) malgré le fait que le groupe VL ait 

plus de patients présentant une ouverture réduite de la bouche, une immobilité du 

cou et une impression initiale de difficultés respiratoires. Les analyses de 

régression multi-variables tenant compte de l’indication, de la méthode, de la 

spécialité de l’opérateur et de l’année de formation, du regroupement des centres 

et de tous les prédicteurs des voies respiratoires difficiles enregistrés dans le 

registre ont révélé que le succès de la première tentative était plus élevé avec tous 

les VL non aidés par rapport à tous les LD-A (RC ajusté [RA] = 2,8, IC à 95 % = 

2,4 à 3,3), LD avec bougie (RCA = 2,7, IC à 95 % = 2,1 à 3,5), LD avec ELM 

(AOR = 1,8, IC à 95 % = 1,5 à 2,2), LD avec positionnement accéléré (AOR = 

2,8, IC à 95 % = 2,3 à 3,3) ou LD avec ELM plus bougie (AOR = 2,8, IC à 95 % 

= 2,3 à 3,3). Moins d’intubations œsophagiennes ont été observées dans la cohorte 

VL (0,4 % vs 1,3 %, AOR = 0,2, IC à 95 % = 0,1 à 0,5). 

Conclusions : La vidéo-laryngoscopie utilisée sans manœuvre, dispositif ou 

technique d’augmentation entraîne un succès plus élevé à la première tentative 

que la LD augmentée par l’utilisation d’une bougie, d’un ELM, d’une rampe ou 



115 

 

d’une combinaison de ceux-ci [188]. 

Une étude a été menée en Inde par S. Dey et al. en 2019 comparant le vidéo-

laryngoscope C-MAC et le laryngoscope Macintosh en unité de soins intensifs. 

Elle a trouvé qu’au cours de la période d’étude d’un an, 263 patients ont été 

évalués et les données de 218 patients ont été analysées. Le taux d’intubation 

réussie à la première tentative était plus élevé dans le groupe vidéo-laryngoscope 

(84 % vs 57 % ; P < 0,001). Un nombre significativement plus élevé de patients 

dans le groupe de laryngoscopie Macintosh avaient des difficultés à visualiser la 

glotte en termes de classification modifiée de Cormack et Lehane et d’échelle de 

pourcentage d’ouverture glottique (POGO). En conclusion, l’utilisation du 

vidéolaryngoscope pour l’intubation en soins intensifs permet une meilleure 

visualisation de la glotte et une incidence plus élevée de tentatives d’intubation 

réussies [5]. 

Une étude observationnelle intéressant 280 patients a été menée par Timothy 

F. Platts-Mills and al. en 2009 et dont l’objectif était de comparer le taux de 

réussite de la première tentative d'intubation entre vidéo-laryngoscopie 

GlideScope et de la laryngoscopie directe dans un service d'urgence. La vidéo-

laryngoscopie a été utilisée pour la tentative d'intubation initiale chez 63 (22 %) 

et la laryngoscopie directe a été utilisée chez 217 (78 %). Les raisons de 

l'intubation comprenaient une altération du GCS (64 %), une détresse respiratoire 

(47 %), un traumatisme facial (9 %) et une immobilisation pour imagerie (9 %). 

Au total, 233 (83%) intubations ont réussi à la première tentative, 26 (9%) échecs 

sont survenus et un patient a subi une cricothyrotomie. Le taux de réussite à la 

première tentative était de 51 sur 63 (81 %, intervalle de confiance [IC] à 95 % = 

70 % à 89 %) pour la vidéo-laryngoscopie contre 182 sur 217 (84 %, IC à 95 % = 

79 % à 88 %) pour laryngoscopie directe (p = 0,59). Le temps médian d'intubation 
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réussie était de 42 secondes (intervalle, 13 à 350 secondes) pour la laryngoscopie 

vidéo contre 30 secondes (intervalle, 11 à 600 secondes) pour la laryngoscopie 

directe (p < 0,01). En conclusion, les taux d’intubation réussie à la première 

tentative n’étaient pas significativement différents entre la vidéo-laryngoscopie et 

la laryngoscopie directe. Cependant, l’intubation par vidéo-laryngoscopie a 

nécessité beaucoup plus de temps [189]. 

Une étude d’essai clinique randomisé a été menée à la Grèce par O. 

Chalkeidis et al. comparant les laryngoscopes Airtraq® et Macintosh pour la 

gestion des voies aériennes supérieures par des anesthésiologistes expérimentés 

en 2008 et a montré que l’intubation avec le laryngoscope Macintosh a été plus 

rapide (écart type moyen ± : 23,7 ± 5,9 secondes) qu’avec le laryngoscope Airtraq 

(29,6 ± 8,5 secondes). Bien que la différence (5,9 secondes) soit statistiquement 

significative (p<0,05), elle n’était pas cliniquement significative. Les 

anesthésiologistes qui ont utilisé le laryngoscope Airtraq moins fréquemment ont 

eu besoin d’aide (p< 0,05) pour placer le tube endotrachéal. Aucune différence 

n’a été observée en ce qui concerne les complications pendant et après la 

laryngoscopie et l’intubation. Il n’y avait aucune différence dans aucun des 

critères de jugement chez les patients avec Mallampati de classe > 2. En 

conclusion, le laryngoscope Airtraq est plus facile à utiliser mais il ne présente 

pas d’avantages significatifs par rapport au laryngoscope Macintosh pour la 

gestion des voies respiratoires. D’autres études sont nécessaires pour évaluer son 

utilisation chez les patients ayant des voies respiratoires difficiles et dans les 

procédures d’urgence [190]. 
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▪ En obstétrique : 

Une étude comparative randomisée menée principalement en Slovénie par I. 

Blajic et al. comparant les vidéo-laryngoscopes C-MAC et King Vision avec 

laryngoscopie directe chez 180 patientes obstétricales, a trouvé que le délai 

d’intubation réussie, le premier passage et les taux de réussite globaux ne 

différaient pas entre les dispositifs. La difficulté de l’intubation était moindre pour 

le C-MAC que pour King Vision (P <0,001). Aucune différence n’a été observée 

entre King Vision et la laryngoscopie directe (P = 0,06) ou la C-MAC et la 

laryngoscopie directe (P = 0,05). King Vision a nécessité le plus de temps pour 

obtenir la meilleure vue laryngée (9 ± 6 s, P = 0,028), avait le taux le plus élevé 

de vue de grade 1 (47 (80%) patients, P <0,001) et le besoin le plus élevé de 

manœuvres d’optimisation (59 (100%) patients, P <0,0001). Cinq complications 

mineures ont été enregistrées avec King Vision et une avec la laryngoscopie 

directe. 

Les auteurs ont conclu que le rapport à la laryngoscopie directe, la C-MAC 

et King Vision n’ont pas prolongé le délai d’intubation, soutenant ces vidéo-

laryngoscopes comme dispositifs d’intubation primaire en anesthésie obstétricale. 

Le C-MAC était plus facile à utiliser et nécessitait moins de manœuvres 

supplémentaires que le King Vision. Le C-MAC pourrait être mieux adapté à 

l’intubation trachéale des patientes obstétricales subissant une césarienne [191]. 

Un essai randomisé a été mené en Turquie en 2014 par S. Arici et Al. 

comparant le vidéo-laryngoscope McGrath série 5 et le laryngoscope Macintosh 

chez les patientes obstétricales. Le temps d’intubation dans le groupe du 

vidéolaryngoscope McGrath était significativement plus long que dans le groupe 

du laryngoscope Macintosh (P < 0,01). Le pourcentage d’ouverture glottique s’est 
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avéré plus élevé dans le groupe du vidéolaryngoscope McGrath (P = 0,002). 

L’essai a conclu que le vidéolaryngoscope McGrath série 5 offre d’excellentes 

vues pendant l’intubation orotrachéale en anesthésie obstétricale avec des voies 

respiratoires normales [192]. 

▪ Chez des patients victimes de traumatisme pénétrant : 

Une étude comparative entre le vidéo-laryngoscope C-MAC et le 

laryngoscope Macintosh pour l’intubation de patients victimes de traumatisme 

pénétrant aux urgences a été menée par E. Goksu. Au cours d’une période de 17 

mois, un total de 150 intubations traumatiques ont été effectuées à l’aide d’un C-

MAC et d’un LD. Les caractéristiques initiales des patients étaient similaires entre 

le groupe C-MAC et le groupe DL. Le succès global pour le C-MAC était de 69/75 

(92 %, IC à 95 % 0,83 à 0,96) tandis que pour le LD, il était de 72/75 (96 %, IC à 

95 % 0,88 à 0,98). Le succès de la première tentative pour la C-MAC était de 

47/75 (62,7 %, IC à 95 % 0,51 à 0,72) tandis que pour la LD, il était de 44/75 

patients (58,7 %, IC à 95 % 0,47 à 0,69). Le temps moyen pour réussir l’intubation 

était de 33,4 ± 2,5 s pour le C-MAC contre 42,4 ± 5,1 s pour le DL (p 1/4 0,93). 

Il y avait une différence statistiquement significative entre le LD et le C-MAC en 

termes de visualisation de l’ouverture glottique et de l’intubation œsophagienne 

en faveur du C-MAC (p 1/4 0,002 et p 1/4 0,013 respectivement). En conclusion, 

les taux de réussite globaux étaient similaires. Le C-MAC a permis une 

amélioration de la vue glottique et une diminution du taux d’intubation 

œsophagienne [3]. 
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▪ Chez les patients sujets d’immobilisation de la colonne cervicale : 

Un essai sur mannequin a été réalisé en 2017 par J. Smereka comparant le 

vidéo-laryngoscope C-MAC à la laryngoscopie directe pour l’intubation chez les 

patients présentant une immobilisation de la colonne cervicale. Les mannequins 

ont été subdivisés en trois populations : voies respiratoires normales sans 

immobilisation cervicale (population A) ; immobilisation cervicale manuelle en 

ligne (population B); immobilisation cervicale à l’aide d’un collier d’extraction 

cervicale (population C).  

• Population A : Presque tous les participants ont réussi les intubations 

avec MAC et C-MAC à la première tentative (95,7 % MAC contre 100 

% C-MAC), avec des temps d’intubation similaires (16,5 s MAC contre 

18 s C-MAC).  

• Population B : Les résultats avec C-MAC étaient significativement 

meilleurs que ceux avec MAC (p b 0,05) pour le moment de l’intubation 

(23 s MAC contre 19 s C-MAC), le succès de la première tentative 

d’intubation (88,6 % MAC contre 100 % C-MAC), le grade Cormack-

Lehane, le score POGO.  

• Population C : Les résultats avec C-MAC étaient significativement 

meilleurs que ceux avec MAC (p b 0,05) pour toutes les variables 

analysées : succès de la première tentative (51,4 % MAC vs 100 % C-

MAC), taux de réussite global, temps d’intubation (27 s MAC vs 20,5 

s C-MAC), grade Cormack-Lehane, score POGO. 
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Les auteurs ont conclu que le vidéolaryngoscope C-MAC est une excellente 

alternative au laryngoscope MAC pour l’intubation des mannequins avec 

immobilisation de la colonne cervicale [193]. 

Pour conclure, les données de la littérature montrent que la vidéo-

laryngoscopie reste un moyen d’actualité pour l’intubation endo-trachéale malgré 

son introduction depuis plus de 20 ans, et elle doit être à la portée de tous les 

anesthésistes si les moyens le permettent. En effet, même si la vidéo-

laryngoscopie comporte plusieurs limites et inconvénients, la littérature indique 

qu’elle permet, par rapport à la laryngoscopie directe, d’assurer : 

➢ Une meilleure vue glottique en se basant sur la classification modifiée 

de Cormack-Lehane, 

➢ Un pourcentage de l’orifice glottique visible (POGO) meilleur,  

➢ Un temps d’intubation qui pourrait être plus court, un besoin moindre 

de manipulation extra-laryngée pour l’intubation à double lumière, 

➢ Un pourcentage d’intubations infructueuses qui pourrait être inférieur 

et une durée d’intubation trachéale réussie qui pourrait être plus courte 

(points de divergence selon les études) 

➢ Des risques plus faibles de traumatisme des voies respiratoires, 

➢ Un risque moindre d’intubation œsophagienne,  

➢ Un risque d'enrouement diminué, 

➢ Pour les novices, elle permettrait une meilleure instruction. 
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Cependant, la vidéo-laryngoscopie nécessiterait plus de temps pour 

visualiser la glotte et intuber la trachée. Parfois, le praticien n’arriverait pas à faire 

avancer la sonde aussi facilement qu’au cours d’une laryngoscopie directe. 

En obstétrique, les vidéo-laryngoscopes permettraient une meilleure vue 

glottique, du plus le vidéo-laryngoscope C-MAC a prouvé sa supériorité par 

rapport au laryngoscope King Vision. 

Chez les patients en pédiatrie, la vidéo-laryngoscopie aurait un avantage en 

ce qui regarde le POGO et la survenue de traumatisme à l'intubation. Par contre 

elle n’aurait pas d’avantage concernant le temps d'intubation et l'échec à la 

première tentative. 

Dans la chirurgie thoracique, la vidéo-laryngoscopie assurerait un taux de 

réussite plus élevé à la première tentative, ainsi qu’une incidence plus faible de 

blessures buccales, muqueuses ou dentaires pendant l’intubation du tube à double 

lumière. Par contre, elle n’y aurait pas de différences significatives dans le temps 

d’intubation et l’incidence du changement de voix postopératoire. Par ailleurs, la 

vidéo-laryngoscopie aurait conduit à une incidence plus élevée de tubes à double 

lumière mal positionnés. 

En cas de traumatisme pénétrant, le vidéo-laryngoscope C-MAC permettrait 

une meilleure vue glottique et la diminution du taux d’intubation œsophagienne. 

Par contre, il ne permet pas d’améliorer le taux de réussite global. 

En cas d’immobilisation de la colonne vertébrale, le vidéo-laryngoscope C-

MAC aurait sa place. 
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Néanmoins, la vidéo-laryngoscopie n’est pas une technique parfaite. En ce 

qui suivra, on va mettre le point sur quelques limitations et inconvénients de la 

VL : 

• Difficulté à passer la sonde endo-trachéale malgré une meilleure 

visualisation glottique (surtout avec lame angulée) [3] ; ainsi la lame 

angulée du GlideScope® GVL nécessite une plus grande inclinaison du 

manche pour entrer dans l'oropharynx. Divers facteurs liés au patient 

(par exemple, obésité, gros torse/seins, cou court, etc.) peuvent 

compliquer la réalisation de cette inclinaison. Un problème similaire 

peut être observé avec le Storz® V-Mac en raison de sa grande poignée 

et ses câbles sortants. Certaines techniques peuvent être employées pour 

ces dispositifs afin de surmonter ces contraintes. Par exemple, 

l'insertion de la lame du GlideScope® GVL peut être améliorée en 

étendant davantage l'articulation atlanto-occipitale et en faisant pivoter 

la poignée de 90° vers la droite [177] ; 

• L'insertion de l'instrument dans l'oropharynx et l'introduction de la 

sonde endo-trachéale pour passer les cordes vocales dans la trachée 

peuvent devenir plus difficiles par certains facteurs physiques. À l'aide 

de GlideScope® GVL, Aziz et al. ont découvert que le prédicteur le 

plus puissant d'échec de l'intubation endo-trachéale était une anatomie 

du cou altérée avec la présence d'une cicatrice chirurgicale, antécédents 

d’irradiation ou la présence d’une masse [178] ; 

• Possible augmentation du temps d'intubation ; affaiblissement potentiel 

du développement/maintien de l'ensemble de compétences de la 

laryngoscopie directe, en particulier chez les non-experts en gestion des 

voies respiratoires [161] ; 
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• Faux sentiment de sécurité et manque de préparation pour les voies 

respiratoires difficiles [161] ; 

• Vue bidimensionnelle avec perte de perception de la profondeur ; vue 

obscurcie par les sécrétions sur l'objectif de l'appareil photo ;  

• Plus compliquée ; 

• Et chère. 

De plus, la vidéo-laryngoscopie n’est pas une technique totalement indemne, 

un certain nombre de complications ont été signalées en utilisant des vidéo-

laryngoscopes. Des dommages au palais mou [179], à l'arc palato-pharyngé [180], 

et à l'arc palatoglosse [181,182], ont été associés à l'utilisation du GlideScope®. 

Cela pourraient être dû à l’excès de force, à l’utilisation d’un stylet rigide et des 

lames trop grandes. De plus, des blessures peuvent survenir en avançant à 

l'aveugle du stylet avant d'être dans le champ de vision de la caméra vidéo [60]. 

Une autre possibilité est que l'opérateur place toute son attention sur le moniteur 

et tente aveuglément d'insérer l'instrument dans l'oropharynx 

Dans notre étude : 

Durant la période d’étude, 80 patients ont été inclus. 40 ont bénéficié d’une 

laryngoscopie standard pour leur intubation alors que 40 patients aient été intubés 

à l’aide d’un vidéolaryngoscope. 
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Dans le groupe vidéo-laryngoscopie, la visualisation glottique était meilleure par 

rapport au LS.  Cet avantage est surtout marqué pour les patients avec scores 

d’intubation et de ventilation difficile. Cette meilleure visualisation permet 

l’intubation trachéale avec moins de tentatives. La plus part des études 

s’accordent sur ce point.  

Dans le groupe laryngoscopie standard, le temps d’intubation était plus court. 

En effet malgré la meilleure visualisation glottique offerte par les 

vidéolaryngoscopes, le temps d’intubation reste plus court avec les laryngoscopes 

standard dans les différentes études. Ce gain de temps pourrait être un élément en 

faveur de l’utilisation du LS dans l’ISR.  

Dans le groupe VL, on a noté moins de retentissement hémodynamique avec 

moins de  tachycardie et d’hypertension artérielle. Ce retentissement est du à la 

faible pression exercée par les vidoélaryngoscopes par rapport à la laryngoscopie 

standard. Ceci rejoint les donnés de la littérature.  

Les patients du groupe LS ont présenté plus de dyspnée laryngée par rapport 

à ceux du groupe VL, ceci pourrait être du au nombre de tentatives élevé et une 

moindre visualisation glottique. 

Limites de l’étude : 

Notre étude reste limitée par : 

   Taille réduite de la taille de l’échantillon 

   Utilisation d’un seul type de VL 
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VI/ Conclusion : 

La gestion des voies aériennes supérieures est une grande question en milieu 

de réanimation et d’anesthésie. Elle doit être maîtrisée par tout praticien dans le 

contexte de l’urgence. 

L’induction à séquence rapide reste la méthode de référence pour intuber un 

patient dans un contexte d’urgence. 

La laryngoscopie standard est le plus souvent utilisée lors de l’intubation en 

urgence. Néanmoins, avec l’avènement de la vidéo-laryngoscopie, celle-ci a 

démontré sa supériorité par rapport à la laryngoscopie standard en dehors de 

l’urgence. 

En analysant les données de la littérature et en les comparant avec les 

résultats de notre étude, il parait que la vidéo-laryngoscopie permet d’assurer de 

meilleurs conditions d’intubation par rapport à la laryngoscopie standard durant 

l’intubation à séquence rapide. 
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Résumé 

Titre : Comparaison entre la vidéo-laryngoscopie et la laryngoscopie standard dans 

l’intubation aux urgences : étude prospective. 

Auteur : KHALLAF Mehdi 

Mots clés : Induction à séquence rapide, urgence, vidéo-laryngoscopie, laryngoscopie 

standard. 

 

Introduction : L’induction à séquence rapide est la technique recommandée pour 

l’anesthésie en urgence. La laryngoscopie standard est souvent utilisée. La vidéo-laryngoscopie 

est une technique qui a largement démontré son efficacité en dehors de l’urgence. L’objectif de 

notre étude est de comparer la laryngoscopie standard et la vidéo-laryngoscopie pour 

l’intubation en urgence avec la séquence d’induction à séquence rapide. 

Matériels et méthodes : Il s’agit d’une étude prospective réalisée à l’hôpital militaire 

d’instruction Mohamed V de Rabat. Etaient inclus dans l’étude tous les patients prévus pour 

une anesthésie générale en urgence avec induction à séquence rapide. L’échantillon a été divisé 

en deux groupes : Groupe laryngoscopie standard et groupe vidéo-laryngoscopie. La 

comparaison entre les deux groupes portait sur le nombre de tentatives, les scores de Cormack 

et Lehane et l’incidence de complications. 

Résultats : Durant la période d’étude, 80 patients ont été inclus. Dans le groupe vidéo-

laryngoscopie, la visualisation glottique était meilleure avec nécessité de moins de tentatives et 

moins de tachycardie. Dans le groupe laryngoscopie standard, le temps d’intubation était plus 

court avec plus d’incidents. 

Conclusion : La vidéo-laryngoscopie permet des conditions d’intubation meilleures par 

rapport à la laryngoscopie standard durant l’intubation à séquence rapide.  



129 

 

Summary 

Title: Comparison between videolaryngoscopy and standard laryngoscopy in emergency 

room intubation: a prospective study. 

Author: KHALLAF Mehdi 

Keywords: Rapid sequence induction, Emergency, Videolaryngoscopy, Standard 

laryngoscopy. 

 

Introduction: Rapid sequence induction is the recommended technique for emergency 

anesthesia. Standard laryngoscopy is often used. Videolaryngoscopy is a technique that has 

largely demonstrated its effectiveness outside of the emergency. The objective of our study is 

to compare standard laryngoscopy and videolaryngoscopy for emergency intubation with rapid 

sequence induction sequence. 

Materials and methods: This is a prospective study carried out at the Mohamed V 

Military Training Hospital in Rabat. All patients scheduled for emergency general anaesthesia 

with rapid-sequence induction were included in the study. The sample was divided into two 

groups: standard laryngoscopy and videolaryngoscopy group. The comparison between the two 

groups was based on the number of attempts, Cormack and Lehane's scores, and the incidence 

of complications. 

Results: During the study period, 80 patients were enrolled. In the videolaryngoscopy 

group, glottic visualization was better with the need for fewer attempts and less tachycardia. In 

the standard laryngoscopy group, the intubation time was shorter with more incidents. 

Conclusion: Videolaryngoscopy provides better intubation conditions compared to 

standard laryngoscopy during rapid-sequence intubation. 
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 ملخص 

 

مقارنة بين تنظير الحنجرة بالفيديو وتنظير الحنجرة القياسي في التنبيب بغرفة الطوارئ: دراسة    العنوان: 

 استطلاعية. 

 ف مهدي. خلاالمؤلف:  

الأساسية: الحنجرة    الكلمات  تنظير   ، بالفيديو  الحنجرة  تنظير   ، الطوارئ   ، السريع  بالتسلسل  التحريض 

 القياسي. 

 

هو  مقدمة: السريع  بالتسلسل  تنظير    التحريض  يستخدم  ما  غالبًا  الطارئ.  للتخدير  به  الموصى  الأسلوب 

الحنجرة القياسي. تنظير الحنجرة بالفيديو هو تقنية أثبتت فعاليتها بشكل كبير خارج حالات الطوارئ. الهدف من  

بال التحريض  ابان  الطارئ  للتنبيب  بالفيديو  الحنجرة  وتنظير  القياسي  الحنجرة  تنظير  مقارنة  هو  تسلسل  دراستنا 

 السريع. 

هذه دراسة استطلاعية أجريت في مستشفى محمد الخامس للتدريب العسكري بالرباط. تم    المواد والأساليب:

تضمين جميع المرضى المجدولين لتخدير عام طارئ مع تحريض سريع التسلسل في الدراسة. تم تقسيم العينة إلى  

ير الحنجرة بالفيديو. استندت المقارنة بين المجموعتين  مجموعتين: مجموعة تنظير الحنجرة القياسي ومجموعة تنظ

 على عدد المحاولات، درجات "كورماك وليهان"، ونسبة حدوث المضاعفات. 

بالفيديو ، كان تصور    80خلال فترة الدراسة ، تم تسجيل    النتائج: مريضا. في مجموعة تنظير الحنجرة 

المحاولات   من  أقل  إلى عدد  الحاجة  مع  أفضل  تنظير المزمار  القلب. في مجموعة  دقات  من تسارع  الحد  وأنتج 

 الحنجرة القياسي ، كان وقت التنبيب أقصر مع حدوث المزيد من الحوادث. 

يوفر تنظير الحنجرة بالفيديو ظروف تنبيب أفضل مقارنة بتنظير الحنجرة القياسي أثناء التنبيب    الخلاصة:

 المتسلسل السريع. 
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 قسم أبقراط 

 

 الرحيم بسم الله الرحمان  

 أقسم بالله العظيم 

 

 :هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانيةفي 

 بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية. 

 وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه. 

 وأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأول  . 

   أفشي الأسرار المعهودة إليوأن لا. 

 وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب. 

 وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي. 

 وأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعي. 

   الإنسانية منذ نشأتهاوأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة. 

 وأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديد. 
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 بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بالله. 

 

 . والله على ما أقول شهيد
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