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Situation clinique

 Homme de 65 ans, ASA 2 (IMC = 35 kg/m²). 
Cure de HI par laparotomie (+ plaque).

 AG avec IOT (propofol, sufentanil, 
cisatracurium, desflurane-N2O).

 Durée une heure. Répond aux ordres simples, 
t° centrale 35,5°C.

 Le patient est en ambulatoire.



Que faites-vous?

 Retirez-vous la sonde d’intubation en 
salle d’intervention? Si oui comment 
(modalités?)

 Transférez-vous le patient en SSPI 
intubé? Si oui comment (sédation? 
Monitorage?)

 Quels sont vos éléments de décision 
pour ces deux stratégies?



Position du problème

 L’extubation est une partie intégrante 
du contrôle des voies aériennes au 
décours d’une anesthésie générale avec 
intubation.

 Stratégie médicale raisonnée sur la 
période entourant le retrait de la sonde 
d’intubation.



Points abordés

 Quels sont les risques identifiés?
 Quels sont les moyens à mettre en 

œuvre?
 Quelle intégration dans le parcours de 

l’opéré?

5



1. QUELS SONT LES RISQUES 
IDENTIFIÉS?



Quelles données disponibles sur ce thème?

"Airway
Extubation"[Mesh]

"Intubation, 
Intratracheal"[Mesh]

Filtres : essai clinique + anglais



Le retrait de la sonde d’intubation est une 
période à risque.
1. Enquête du Royal Collège

Cook et coll.  Br J Anaesth 2011;106:617-31



Analyse des complications 
observées à l’extubation
 38 décès rapportés au retrait de la sonde

 20 en anesthésie, 16 en réanimation, 2 lors de transports

 Obstruction des voies aériennes
 Laryngospasme
 Occlusion complète de la sonde
 Obstruction par du sang et/ou des sécrétions 

 Causes systémiques
 Manque de préparation et d’anticipation des équipes
 Retard diagnostic de l’obstruction des VAS (SSPI)

Cook et coll.  Br J Anaesth 2011;106:617-31



Le retrait de la sonde d’intubation est 
une période à risque.
2. ASA Closed Claims

Peterson et coll.  Anesthesiology 2005;103:33–9



Facteurs de risque d’échec 
d’extubation en anesthésie
 Intubation

 Difficile et/ou traumatique

 Sonde d’intubation
 Gros diamètre
 Surpression du ballonnet
 Mauvaise position

 Chirurgie
 > 4h
 Urgence
 Cervicale, maxillo-faciale

 Remplissage inadapté
 Position proclive prolongée
 Radiothérapie

Francon et coll. Ann Fr Anesth Reanim 2008;27:46-53



Etiologies des ré-intubations* 
précoces (< 3 j) en post-opératoires

Brueckmann et coll. Anesthesiology 2013;118:1276-85
* Délai médian de ré-intubation : 6,4h



Le risque d’inhalation serait plus élevé au 
retrait de la sonde d’intubation.
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Ré-intubations précoces

 0,41 à 3,3%

Brueckmann et coll.  Anesthesiology 2013;118:1276-85



Facteurs de risque des ré-
intubations précoces

Brueckmann et coll.  Anesthesiology 2013;118:1276-85

* CV, transplantation, NCH, CT, brûlés

*



2. QUELS SONT LES MOYENS 
À METTRE EN ŒUVRE?



Décret anesthésie 1994

 1. La SSPI n’a pas été dénommée salle de « réveil ».
 2. La salle d’intervention serait donc le lieu de 

« réveil » adapté pour le retrait de la sonde 
d’intubation.

 3. La salle d’induction, le couloir du bloc, ne sont pas 
mentionnés comme étant des salles de « réveil ».

 4. Il est mentionné la nécessité d’un monitorage 
continu (transfert SOP -> SSPI).



Quelle organisation pour 
l’extubation?

Arbous et coll.  Anesthesiology 2005;102:257-68



Quelle ressources humaines à 
l’extubation?

 Les facteurs diminuant significativement la 
morbidité grave et la mortalité en anesthésie
 Un protocole de vérification du matériel
 Sa documentation écrite (signature)
 La disponibilité immédiate d’un AR
 L’absence de changement d’AR en cours de 

procédure
 La présence d’un(e) IADE à temps plein
 La présence de deux professionnels à l’extubation

Arbous et coll.  Anesthesiology 2005;102:257-68



Critères conventionnels d’extubation 
trachéale. Conférence d’experts SFAR

 Critères respiratoires 
 Respiration spontanée, régulière, pas de tirage
 Volume courant  5-8 mL.kg-1
 Ventilation minute < 10 L.min-1
 Fréquence respiratoire 12-25 c.min-1
 Pression inspiratoire négative < -20 cmH2O

 Décurarisation complète documentée
 T4/T1 0,9

 Echanges gazeux
 SpO2  95% avec FiO2  50%, PEP 5cm H20 
 PaO2 > 60mmHg
 PaCO2  50mmHg
 Paramètres proches de l’état initial préopératoire

Francon et coll. Ann Fr Anesth Reanim 2008;27:46-53



Critères conventionnels d’extubation
trachéale. Conférence d’experts SFAR

 Conscience
 Réponse aux ordres simples (verbale & motrice)

 Réflexe de déglutition récupéré 
 Critères cardio-vasculaires

 PA et FC ± 20% valeur initiale, absence de vasopresseur ou 
d’inotrope

 Critères généraux
 Température centrale
 Analgésie
 Pas de complication chirurgicale immédiate

Francon et coll. Ann Fr Anesth Reanim 2008;27:46-53



En pratique comment 
procède-t-on?

 1. Pendant l’intervention (en 
SOP)
 Cinétique des hypnotiques (inh

ou IV) et des morphiniques 
(AIVOC)

 Contrôle de la volémie
 Température (normothermie)
 Monitorage multimodal mis en 

place et opérationnel
 Analgésie anticipée et 

combinée (IV, ALR, 
infiltration…)

 2. A la fin de l’intervention (en 
SOP)
 Décurarisation sous anesthésie

 Ne pas aspirer dans la trachée.
 Eviter Fi02 élevée



Controverses

 Faut-il appliquer au préalable
 Une ventilation en FiO2 1,0?
 Une manœuvre de recrutement?

 Quel serait l’intérêt d’une VNI 
« prophylactique »?



Quelle FiO2 au retrait de la sonde 
d’intubation? 1. Sujet « sain »

Benoit et coll. Anesth Analg 2002;95:1777-81



Quelle FiO2 au retrait de la 
sonde d’intubation? 2. BPCO

Kleinsasser et coll. Anesthesiology 2014;120:1146-51



Une manœuvre de 
recrutement serait-elle utile?

Lumb et coll. Br J Anaesth 2010;104:643–7



VNI en prévention des ré intubations 
précoces en post-opératoire de chirurgie 
majeure (CC, CV, CT)

Glossop et coll. Br J Anaesth 2012;109:305–14



3. QUELLE INTÉGRATION 
DANS LE PARCOURS DE 
L’OPÉRÉ?



Discussion anesthésiste-
opérateur

 « Le retrait de la sonde d’intubation en 
salle d’intervention retarderait-il le 
déroulement du programme 
opératoire? »



Discussion anesthésiste-
opérateur

 Anticipons-nous suffisamment la 
transition entre la fin de l’acte et le 
réveil?

 Quelles conséquences sur l’organisation 
de la SSPI et le déroulement du PO?



Le point de vue des patients
Symptôme Score

Médiane 
(extrême)

Importance 
relative
% (ET)

Douleur 9 (1–10) 26 (19)

Gêne IOT 8 (1–10) 17 (16)

Vomissement 8 (1–10) 16 (15)

Nausée 8 (1–10) 12 (11)

Désorientation 6 (1–10) 7 (9)

Mal de gorge 5 (1–10) 6 (8)

Frisson 5 (1–10) 5 (6)

Assoupissement 4 (1–10) 5 (8)

Soif 4 (1–10) 5 (9)

Normal 1 (1–4) 1 (2)

Jenkins et coll. Br J Anaesth 2001;86:272-4



Un problème de 
pharmacologie?

 A priori non avec les agents actuels



concentration de morphinique
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2. Agents à cinétique rapide. 
Exemple : récupération du réflexe de 
déglutition

McKay et coll. Anesth Analg 2005;100:697-700
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3. Gérer la curarisation résiduelle.
Monitorer ET décurariser
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Alors où extuber?
 En SSPI

 Améliorerait la rotation des patients au BO?
 Stabilité des patients à condition de maintenir la 

surveillance. Mais le monitorage n’est pas le même.
 Evite d’adapter le niveau d’anesthésie en fin de chirurgie.

 En salle d’intervention
 Monitorage complet : respiratoire, hémodynamique, T°, BIS, 

halogéné, décroissance AIVOC, curare…
 Analgésie débutée, hypothermie et hémodynamique 

contrôlées
 Evite les retraits de sonde non planifiés lors du transport et 

les obstructions de sonde.



Evènements pendant le transfert 
SOP-SSPI de patients intubés

Gardes et coll. Ann Fr Anesth Réanim R131



Impact sur la durée de séjour en 
SSPI. Ex. de la curarisation résiduelle 
(Td4 < 0,9)

 La curarisation résiduelle est associée à une ↑ de la durée de séjour 
en SSPI.

 Augmente la probabilité d’attente pour les patients suivant d’y être 
admis.

Butterly et coll. Br J Anaesth 2010;105:304-9

Td4 > 0,9 Td4 > 0,9 Td4 < 0,9Td4 < 0,9



Extubation au bloc opératoire
Points essentiels
 Cette étape du contrôle des voies aériennes reste 

peu évaluée et peu enseignée.
 Elle est une source de morbi-mortalité.
 Le retrait de la sonde est possible (souhaitable?) en 

salle d’intervention pour l’immense majorité des 
procédures et s’inscrit dans une stratégie médicale 
globale de l’acte d’anesthésie.

 Certaines pratiques non validées devraient être 
revues
 Aspiration trachéale systématique
 FiO2 1,0



Conclusions
 Prévenir, traiter

 Curarisation résiduelle
 Hypothermie
 Effets résiduels non voulus de l’anesthésie

 Anticiper < réveil
 Analgésie
 NVPO
 Frisson

 Connaître les situations à risque d’échec
 Terrain
 Voies aériennes
 Chirurgie à risque


