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Résumé  

 

Introduction : L’intubation difficile est une des principales causes de mortalité et de 

morbidité péri-opératoire directement associée à l’anesthésie. Afin d’adapter la prise en 

charge des patients, plusieurs scores cliniques ont été proposés pour détecter cette 

situation (Wilson, El-Ganzouri, Arné, Naguib 1999 et 2006, SPIDS (Simplified Predictive 

Intubation Difficulty Score)). Faute d’études comparatives, la valeur relative de ces scores 

est encore inconnue. Le but de cette étude était de comparer la capacité de ces 6 scores à 

prédire la survenue d’intubation difficile. 

Matériel & méthodes : Etude monocentrique observationnelle prospective ayant inclus 

des patients intubés avec une sonde monolumière entre janvier 2017 et février 2019. Pour 

chaque patient, les critères permettant de calculer les 6 scores étaient recueillis avant 

l’induction. Les intubations difficiles étaient définies par la nécessité de plus de 2 

laryngoscopies ou de matériel alternatif (recommandation formalisée d’experts SFAR 

2006). Lors de l’analyse, les scores ont été calculés ainsi que leur sensibilité, spécificité, 

valeurs prédictives positive et négative (VPP et VPN), leur indice de Youden et leur 

rapport de vraisemblance positif. 

Résultats : 775 intubations ont été analysées. L’incidence de l’intubation difficile était de 

5% (40 cas). L’indice de Youden des scores Wilson, El-Ganzouri, Arné, Naguib 1999 et 

2006, SPIDS était respectivement de 0,21-0,21-0,11-0,22-0,26-0,33. Leur valeur 

prédictive positive était respectivement de 11%, 21%, 15%, 8%, 11%, 10%. Leur valeur 

prédictive négative était respectivement de 96%, 96%, 95%, 97%, 96%, 97%. 

Conclusion : Les 6 scores prédictifs d’intubation difficile ont des résultats très proches. 

Ces scores prédisent finalement assez mal une potentielle intubation difficile (VPP < 20%, 

Youden < 0,3), mais permettent plutôt d’écarter fiablement une potentielle intubation 

difficile (VPN > 95%). 

Mots-clés : Intubation – difficile – score – monolumière – diagnostic – bloc 
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Introduction  

 

L’intubation trachéale est un geste courant au bloc opératoire pour l’équipe 

d’anesthésie réanimation. Cependant, ce geste n’est pas dénué de risque. L’intubation 

difficile est une des principales causes de mortalité et de morbidité péri-opératoire 

directement associée à l’anesthésie. Elle peut être responsable d’hypoxémie. Celle-ci peut 

entrainer une ischémie cérébrale et/ou un arrêt cardiaque, source de séquelles lourdes 

voire de décès (1). D’autres complications de l’intubation difficile sont décrites : 

inhalation de liquide gastrique ou de sang, lésions de la sphère ORL (œdème laryngé, 

lésion des cordes vocales), bris dentaires (1). L’incidence de l’intubation difficile varie de 

1 à 13 % selon les études (2). 

Détecter à l’avance cette situation peut permettre d’en limiter les conséquences en 

adaptant les protocoles d’induction et de prise en charge des voies aériennes supérieures, 

comme par exemple, une intubation vigile sous fibroscopie ou l’usage en première 

intention d’un vidéolaryngocope (3). De ce fait, de nombreuses études ont cherché à 

identifier des éléments cliniques permettant de prédire une potentielle intubation difficile. 

Les plus connus sont le score de Mallampati (4), l’ouverture de bouche (OB) limitée, une 

distance thyro-mentale (DTM) réduite. Plusieurs études ont montré la supériorité des 

scores regroupant plusieurs signes par rapport à un signe isolé (5). Cela a permis d’établir 

différents scores cliniques de prédiction d’intubation difficile : score de Wilson en 1988 

(6), score d’El-Ganzouri en 1996 (7), score d’Arné en 1998 (8), score de Naguib en 1999 

(9) puis en 2006 (10), score de SPIDS (Simplified Predictive Intubation Difficulty Score) 

en 2009 (11). Ces 6 scores sont ceux cités dans la réactualisation de la Conférence 

d'Expert, sur la prédiction et la définition de la ventilation au masque difficile et de 

l’intubation difficile de la SFAR (Société Française d’Anesthésie-Réanimation) de 2006 

(12). 

Cependant, aucun de ces scores n’est considéré comme supérieur aux autres. Faute 

d’études comparatives, la valeur relative de ces scores reste en effet inconnue. Une 

comparaison des résultats d’une étude à l’autre est délicate car les protocoles d’anesthésie, 

les populations étudiées et les critères définissant d’intubation difficile diffèrent d’une 

étude à l’autre. De plus, certains scores ont été réalisés à une période où les protocoles 
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anesthésiques étaient différents de ceux d’aujourd’hui (drogues et posologies différentes, 

notamment pour les curares). Leur performance diagnostique a donc pu changer avec 

l’évolution des pratiques anesthésiques.  

Le but de cette étude était de comparer la capacité des 6 différents scores à prédire 

la survenue d’une intubation difficile au bloc opératoire (scores de Wilson, d’El-Ganzouri, 

score d’Arné, de Naguib 1999 et 2006, score de SPIDS) avec des sondes mono-lumières. 
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Matériel et Méthodes 
 

Etude monocentrique observationnelle prospective ayant inclus des patients adultes 

devant être intubés avec une sonde mono-lumière entre le 1er janvier 2017 et 17 février 

2019 en chirurgie générale (orthopédique, viscérale, vasculaire, thoracique, 

maxillofaciale, plastique, gynécologique hors obstétrique et cardiaque). Les critères de 

non-inclusion étaient une intubation vigile sous fibroscopie, l’utilisation en première 

intention d’un dispositif supra glottique et les inductions pour urgence vitale immédiate. 

Le critère d’exclusion était l’absence d’évaluation du critère de jugement principal. Cette 

étude observationnelle n'a pas modifié la prise en charge des patients. Les praticiens 

étaient libres d’utiliser le matériel et le protocole d’intubation de leur choix. 

Conformément à la loi 78-17 informatique et libertés, ce fichier est inscrit dans le registre 

des traitements informatiques du correspondant informatique et libertés (CIL) de l’hôpital 

universitaire de Tours (numéro 2019_041). 

Evaluation préopératoire 

Pour chaque patient étaient recueillies les caractéristiques suivantes : âge, sexe, 

poids, taille, score ASA (American Society of Anesthesiologists), caractère urgent ou non 

de la chirurgie et type de chirurgie. 

Pour chaque patient, les items cliniques des 6 scores prédictifs d'intubation difficile 

ont été colligés en consultation pré-anesthésique et/ou bloc opératoire, avant l’induction 

anesthésique. La distance inter-incisive (ou ouverture de la bouche, OB) était mesurée 

avec une OB maximale, de gencive à gencive si le patient était édenté. La distance thyro-

mentale (DTM) était mesurée sur la ligne droite allant du menton au cartilage thyroïde, 

tête en extension avec la bouche fermée. La distance thyro-sternale (DTS) était mesurée 

sur la ligne droite allant du cartilage thyroïde au manubrium sternal, tête en extension et 

bouche fermée. La circonférence du cou était mesurée au niveau du cartilage thyroïde. Les 

mesures étaient réalisées en centimètres. La présence d’une proéminence des incisives 

supérieures était également recherchée (« dents de lapins »). La sub-luxation mandibulaire 

(LM) était évaluée en demandant au patient de porter les incisives inférieures en avant du 

plan des incisives supérieures. Si les incisives inférieures se projetaient en avant des 

incisives supérieures, la LM était cotée « positive ». Si elles se projetaient en regard des 
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incisives supérieures, la LM était cotée « nulle ». Si elles restaient en arrière des incisives 

supérieures, la LM était notée « négative ». 

 

Evaluation de l’intubation trachéale 

Pour chaque intubation, chaque tentative était colligée et décrite. Une tentative 

était définie par le passage des arcades dentaires avec le laryngoscope ou son équivalent. 

Pour chaque tentative étaient récupérés la qualification de l’intervenant (médecin 

anesthésiste-réanimateur (MAR), interne en anesthésie-réanimation, infirmier anesthésiste 

(IADE), élève infirmier anesthésiste (EIADE)), le nombre approximatif d’intubations 

réalisées auparavant par l’intervenant (si l’intervenant en avait réalisé moins de 100), le 

matériel utilisé (laryngoscope de Macintosh avec lame courbe n°3 ou 4, ou 

vidéolaryngoscope), la réalisation d’une manœuvre laryngée externe type BURP (Back 

Up and Right Pressure) (13) ou d’une manœuvre de Sellick (14) , le score de  Cormack & 

Lehane (15) (annexe 1) sans (et éventuellement  avec) manipulation laryngée externe, 

l’utilisation de curare ou non, les techniques alternatives utilisées (mandrin Eschmann™, 

vidéolaryngoscope, le mandrin souple, le Fast-trach (LMA® Fastrach™ Airway) et les 

abords trachéaux). Le seul vidéolaryngoscope disponible dans le service était l’Airtraq 

SP™ (Prodol Meditec Limited, Guangdong, Chine). Les complications suivantes étaient 

relevées : intubation œsophagienne, bris dentaire, ballonnet percé durant la manœuvre et 

échec d’intubation trachéale. 

 

Analyse statistique  

Le critère de jugement principal était la survenue d’une intubation difficile. La 

définition de l’intubation difficile était celle des recommandations formalisées d’expert 

SFAR 2006 : nécessité de 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, par un intervenant expérimenté. Dans cette étude, un 

intervenant était considéré comme expérimenté s’il avait réalisé plus de 100 intubations. 

Les scores suivants ont été calculés : 
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Le score de Wilson, à partir du poids, de la mobilité de la tête et du cou, de l’OB, de la 

LM, de la présence d'un rétrognathisme et de la proéminence des incisives supérieures. Ce 

score va de 0 à 10 points. Le risque d’intubation difficile est considéré comme élevé pour 

un score >1. (Annexe 2)  

Le score d'El-Ganzouri, à partir du poids, de la mobilité de la tête et du cou, de l’OB, de la 

LM, de la DTS, du score de Mallampati et des antécédents d'intubation difficile. Ce score 

va de 0 à 12. Le risque d’intubation difficile est considéré comme élevé pour un score >4. 

(Annexe 3) 

Le score d’Arné, à partir de l’OB, de la LM, du score de Mallampati (annexe 4), de la 

mobilité de la tête et du cou, des antécédents d’intubation difficile, des pathologies 

associées à une intubation difficile et de signes associés à une pathologie des voies 

aériennes. Ce score va de 0 à 48 points. Le risque d’intubation difficile est considéré 

comme élevé pour un score > 11. (Annexe 5) 

Le score de Naguib clinique 1999, à partir de la DTS, de la DTM, du score de Mallampati, 

et de la circonférence du cou. Ceux-ci sont combinés dans une formule. Le risque 

d’intubation difficile est considéré comme élevé, si le résultat est <0. (Annexe 6) 

Le score de Naguib clinique 2006, à partir de la DTM, du score de Mallampati 

(dichotomisé en 2 : un score à 0 pour les Mallampati 1 et 2 et un score à 1 pour les 

Mallampati 3 et 4), de l’OB et de la taille. Ceux-ci sont combinés dans une formule. Le 

risque d’intubation difficile est considéré comme élevé, si le résultat est >0. (Annexe 7) 

Enfin, le SPIDS, à partir de l’OB, du score de Mallampati, de la mobilité de la tête et du 

cou, du ratio taille/DTM et des pathologies associées à une intubation difficile. Ce score 

peut être compris entre 0 et 45 points. Le risque d’intubation difficile est considéré 

comme élevé pour un score > 11. (Annexe 8) 

Pour chaque score, ont été calculés : la sensibilité (Se), la spécificité (Sp), la valeur 

prédictive positive (VPP), la valeur prédictive négative (VPN), l'indice de Youden et le 

rapport de vraisemblance positif (RVP). L’indice de Youden (=Se + Sp −1) permet de 

mesurer la précision de la méthode diagnostique. Il est compris entre 0 (méthode 

diagnostique non efficace) et 1 (méthode parfaite). Le RVP est la probabilité que le score 

prédictif soit positif chez les personnes ayant une intubation difficile rapportée à la 

probabilité d'avoir un score prédictif positif pour les personnes n’ayant pas une intubation 
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difficile (=(1-Se)/Sp). Plus ce score est élevé, plus il est performant pour détecter une 

intubation difficile. La probabilité post-test a été estimée en reportant manuellement la 

probabilité pré-test et les rapports de vraisemblance des différents scores sur le 

nomogramme de Fagan (16). La probabilité pré-test a été définie par la prévalence de 

l’intubation difficile qui est environ de 6% en se référant aux publications anciennes (2). 

La probabilité post-test correspond à la probabilité d’avoir une intubation difficile après 

avoir réalisé le score prédictif d’intubation difficile pour une prévalence de 6 %. 

Les performances diagnostiques (Se, Sp, VPP, VPN) ont été comparées avec un 

test de Friedman afin de rechercher une différence significative entre les 6 scores. Le seuil 

de significativité était de p<0,05. 

Une base de données a été créée sur Microsoft Excel® 2018. Les valeurs 

discontinues ont été exprimées en nombre (pourcentage). Les variables continues ont été 

exprimées en médiane [25ème percentile, 75ème percentile], ou en moyenne (écart type) 

selon leur distribution. Les courbes ROC ont été réalisées à partir du logiciel R v2.12.1 

(Vienna, Austria, 2006) et le package pROC. Le test de Friedman a été réalisé sur le site 

Biostatgv (https://biostatgv.sentiweb.fr/?module=tests/friedman, dernier accès le 

28/08/19).  
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Résultats 
 

Durant la période d’étude, 781 intubations ont été recueillies par 11 médecins.  Le 

critère de jugement principal était manquant dans 6 cas, donc 775 intubations chez 770 

patients ont été analysées (5 patients ont été intubés 2 fois, à plus de 3 mois d’intervalle). 

Les caractéristiques des patients sont présentées dans le tableau 1.  

L’incidence des intubations difficiles était de 40 cas sur 775 intubations (5%). Il 

n’y a eu ni abord trachéal ni échec d’intubation. 

Les caractéristiques des différentes intubations sont présentées dans le tableau 2. 

Les curares étaient utilisés chez 704 sur 775 (91%) des intubations. Les nombres de 

tentatives pour réaliser une intubation allaient de 1 à 5. L’intubation était tentée en 

première intention avec un vidéolaryngoscope dans 28 cas. Parmi ces 28 cas, 7 avaient un 

score d’Arné > 11, et 7 un score d’Arné entre 7 et 10. Une intubation difficile est survenue 

dans 1 cas sur 28.  

Les performances prédictives des 6 scores sont présentées dans le tableau 3. Il n’y 

avait pas de différence significative entre les 6 scores concernant les Se, Sp, VPP et VPN 

(p=0,98, selon test de Friedman). Leurs courbes ROC sont représentées dans la figure 1. 

Leurs aires sous la courbe étaient respectivement de 0,614-0,719-0,708-0,590-0,705-

0,709. 

Les probabilités post-test sont présentées dans la figure 2.  
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Discussion 
 

Les performances diagnostiques des 6 scores étudiés sont non différentes pour 

détecter une intubation difficile au bloc. Leur performance diagnostique est néanmoins 

modeste, et notablement inférieure à celles annoncées dans les études princeps. En 

pratique, seules les VPN semblent utiles en routine car elles sont constamment supérieures 

à 95 %. 

 

Un des points forts de cette étude est de comparer directement ces 6 scores. Ceci 

permet une homogénéisation dans une même étude des critères suivants : la population 

étudiée, les évaluations des items des scores prédictifs par les praticiens, les pratiques 

d’induction anesthésique et d’intubation trachéale, et les critères définissant l’intubation 

difficile. Ceci permet de limiter les biais de recrutement, d’évaluation et de détection. 

La population étudiée est commune aux 6 scores. Cela permet de limiter le biais de 

recrutement. En effet, seules certaines études princeps ont inclus des patients d’Oto-rhino-

laryngologie (ORL) (Arné et al. (8) et l’Hermite et al. (11)). Or, la pathologie ORL de ces 

patients peut générer des intubations difficiles indépendamment de leur anatomie 

extérieure. Ces patients ont été exclus de notre étude. De même, l’inclusion ou non des 

patients ayant des critères manifestes d’intubation difficile varie d’une étude à l’autre. 

Exclure ces patients pourrait diminuer l’incidence des intubations difficiles. Mais d’un 

point de vue éthique, proposer une laryngoscopie directe de première intention est 

discutable car contraire aux recommandations formalisés d’experts de la SFAR 2017 (3). 

Dans notre équipe, une intubation trachéale avec un vidéolaryngoscope d’emblée ou une 

intubation nasotrachéale sous fibroscopie était proposée en première intention à ces 

patients. Seule cette dernière approche était un critère de non-inclusion. Le nombre précis 

d’intubation sous fibroscopie n’a pas été relevé, mais il est très faible en pratique courante 

dans cette population (environ 0,1%). L’incidence de l’intubation difficile (5%) était donc 

très faiblement impactée par ce biais potentiel. 

Dans notre étude, les scores ont été volontairement évalués par un large panel de 

praticiens, comprenant des internes d’anesthésie réanimation et des praticiens 

expérimentés, et non seulement des experts comme dans la plupart des précédentes études. 

En effet, dans les études princeps, les scores ont été évalués par un nombre réduit de 
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médecins ayant tous le même niveau d’expérience, en général assez élevé (de 2 à 10 ans 

d’ancienneté).  Certains signes relevés dans les scores sont difficiles à recueillir, ou leur 

recueil est sujet à de grande variabilité d’un médecin à l’autre. La reproductibilité des 

signes des différents scores est difficile en pratique clinique car plusieurs signes sont en 

partie subjectifs (dents de lapins, rétrognathie, subluxation mandibulaire…). Recueillir ces 

signes cliniques par un nombre réduit d’experts peut accroitre artificiellement leur 

fiabilité. Ces scores ayant pour vocation à être utilisés en routine, il nous a paru opportun 

de les faire évaluer par les praticiens tout venant. De toute façon, la définition d’un 

praticien expérimenté reste à établir. En effet, elle varie notablement d’une étude à l’autre 

(de 2 ans à 10 ans d’expérience). Dans notre étude, les intervenants ont été considérés 

comme expérimentés quand ils avaient réalisé plus de 100 intubations. Ce seuil a été 

déterminé à la lecture de l’étude de Bernhard et al. (17). Dans ce travail, chez les internes 

d’anesthésie de 1ères années, le taux d’intubation réussie se stabilisait entre 90% et 95% 

après 50 essais d’intubation. Ainsi, le seuil de « > 100 intubations réussies » a été choisi 

pour prendre en compte la variabilité interindividuelle. 

Dans notre étude, le critère de jugement principal est la survenue d’une intubation 

difficile. Il a été choisi de manière consensuelle selon les recommandations formalisées 

d’expert 2006 de la SFAR c’est-à-dire « la nécessité de 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, par un intervenant expérimenté » (12). Ceci 

permettait de limiter les biais de classement. Dans les études princeps, la définition du 

critère de jugement principal était variable : score de Cormack & Lehane 3 et 4 ou la 

nécessité d’utilisation de techniques alternatives ou le score d’ADNET (score quantifiant 

la difficulté de l’intubation) (18) (annexe 9). Ces scores ne prédisaient donc pas le même 

évènement. 

Ces homogénéisations (population, pratiques d’intubation et définition de l’intubation 

difficile) participent probablement au fait que la performance de ces scores soit dans notre 

étude différente de celle des études princeps, et peu différente d’un score à l’autre.  

  

Leur performance diagnostique semble effectivement faible dans notre étude. Le 

seul point commun entre notre étude et les études princeps est la très bonne VPN. Elle est 

toujours supérieure à 95% pour chacun des scores. En revanche, ils ont tous une VPP 
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<20%, un indice de Youden <0.35 et un RVP <5, ce qui ne permet pas de détecter une 

intubation difficile fiablement. Leurs aires sous la courbe inférieures à 0.8 suggèrent qu’il 

est nécessaire de réaliser un nouveau score. Effectivement, même en faisant varier le seuil 

de ces scores, l’aire sous la courbe (donc leur performance prédictive) resterait la même. 

Les performances diagnostiques des 6 scores étudiés sont plus faibles que les publications 

princeps (annexe 9), tout particulièrement pour la sensibilité, la VPP et le RVP ; c’est-à-

dire la capacité du score à détecter une intubation difficile. La probabilité post-test des 

différents scores est basse (<25%). En pratique clinique, cela se traduit par un nombre 

conséquent de patients qui auraient des techniques invasives, inconfortables et couteuses 

(exemple : intubation vigile par l’usage d’un fibroscope ou d’un vidéolaryngoscope 

conformément aux recommandations formalisées d’expert 2017 de la SFAR (3)), si on se 

base sur un score élevé. En effet, leur intubation, si elle était tentée, serait souvent non 

difficile in fine.  

Quelques études ont comparé deux ou trois de ces scores dans le même protocole ; ils 

retrouvaient aussi des performances inférieures aux études princeps. Ceci est possiblement 

lié au fait que les études princeps sont souvent réalisées par des « médecins experts du 

score ». Quand ces scores sont réalisés par des personnes moins expérimentées, leur 

performances diagnostiques ont l’air de diminuer notablement. De plus, les études 

princeps datent de quinze à trente ans, on ne peut exclure que les résultats de ces scores 

prédictifs perdent aujourd’hui en performance. Ainsi, les conditions d’induction 

anesthésiques ont notablement évolué : par exemple, la curarisation systématique ou non 

(Annexe 9), la profondeur de l’anesthésie lors de la laryngoscopie, l’utilisation 

d’anesthésie locale de glotte ou non et le matériel utilisé (lame de Miller, mandrins, 

rigidité des sondes d’intubation). 

Au total, ces tests seraient donc plutôt à considérer comme des tests de prédiction de 

l’intubation facile. Il faudrait probablement les utiliser comme un outil de première ligne, 

afin d’écarter une intubation potentiellement difficile. Néanmoins, il semble qu’un second 

score soit nécessaire pour identifier les 20% de patients restant qui auront réellement une 

intubation difficile. 

Comme toute étude, certaines limitations doivent être gardées à l’esprit.  

C’est une étude monocentrique, comme 4 des 6 études princeps. L’effectif de notre étude 

peut être considéré comme bas car inférieur à 1000 patients. Cependant, deux des études 
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princeps ont inclus moins de 200 patients, les autres ayant inclus de 778 à 10507 patients. 

Aucune n’a calculé de nombre de sujets nécessaires. 

Il existe malgré tout un potentiel biais de recrutement. Seule une partie des membres de 

l’équipe médicale a participé à cette étude, sur la base du volontariat. De plus, en fonction 

des effectifs médicaux et paramédicaux en salle au jour le jour, les patients ont été inclus 

de façon non consécutive. Cependant, l’attribution des patients aux soignants était 

indépendante de ces paramètres, ce qui a probablement limité grandement le risque de 

biais de recrutement. Du fait de l’anonymat, il est impossible de déterminer exactement le 

nombre de cas par médecins, internes, IADE et EIADE ayant participés à l’étude ; 

l’anonymat a été choisi afin de faciliter le report précis des complications et des difficultés 

liées à l’intubation.   
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Conclusion 
 

Les performances diagnostiques des 6 scores prédictifs d’intubation difficile ont 

des résultats très proches, mais malheureusement modestes. Ces scores permettent 

d’écarter fiablement une potentielle intubation difficile (VPN>95%), mais prédisent mal 

une intubation difficile (VPP < 20%, RVP <5, probabilité post-test <25%). Il pourrait 

donc être utile de créer un nouveau score permettant d’améliorer la capacité à détecter une 

intubation difficile au bloc.  
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Tableau 1 : Caractéristiques des patients 

 Résultats 

Sexe  

Féminin 351 (45%) 

Masculin 424 (55%) 

  

Age, années* 58 ± 19 

Poids, kg* 75.2 ± 17.3 

Taille, cm* 167.6 ± 9.8 

IMC, kg/m²* 26.7 ± 5.4 

  

Score ASA**  

1 219 (28%) 

2 338 (44%) 

3 186 (24%) 

4 28 (4%) 

  

Chirurgie urgente 150 (19%) 

Type de chirurgie   

Orthopédique 414 (53%) 

Viscérale 98 (13%) 

Vasculaire 110 (14%) 

Thoracique 21 (3%) 

Maxillo-faciale 45 (6%) 

Plastique 19 (2%) 

Gynécologique 32 (4%) 

Cardiaque 35 (5%) 

  

Ouverture de bouche, cm* 1 4.7 ± 0.9 

Distance thyro-mentale, cm* 2 8.6 ± 1.7 

Distance thyro-sternale, cm* 3 7.8 ± 2.8 

Circonférence du cou, cm* 4 39.7 ± 6.9 

Dents de lapin (Buck teeth)5 19 (2%) 

  

Luxation mandibulaire6  

Positive 593 (77%) 

Nulle 125 (16%) 

Négative 23 (3%) 

* : moyenne +/- déviation standard  

** : American Society of Anesthesiologists 

1, 2, 3, 4, 5 ,6 : données manquantes respectives = 11(1%), 9 (1%), 10 (1%), 41 (5%), 22 

(3%), 33 (4%)  
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 Tableau 2 : Caractéristiques des intubations  

 Intubations effectuées 

Utilisation de curare 704 (91%) 

BURP (Back Up and Right Pressure) 231 (30%) 

Sellick 31 (4%) 

Mandrin long béquillé type Eschmann 30 (4%) 

Vidéolaryngoscope  

 

39 (5%) 

Mandrin souple  1 

LMA-FastrachTM 1 

  

Intubation œsophagienne  12 (2%) 

Bris dentaires  2 

Ballonnet percé  0 

Echec intubation trachéale 0 
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 Tableau 3 : Performance diagnostique des 6 scores prédictifs : Sensibilité (Se), 

Spécificité (Sp), valeur prédictive positive (VPP), valeur prédictive négative (VPN), 

indice de Youden, rapport de vraisemblance positif (RVP) 

*SPIDS : Simplified Predictive Intubation Difficulty Score 

** AUC : aire sous la courbe [IC 95%] 

 Wilson El-Ganzouri Arné Naguib 1999 Naguib 2006 SPIDS* 

Se 37% 26% 15% 64% 48% 65% 

Sp 84% 94% 95% 58% 79% 68% 

VPP 11% 21% 15% 8% 11% 10% 

VPN 96% 96% 95% 97% 96% 97% 

Youden 0,21 0,21 0,11 0,22 0,26 0,33 

RVP 2,3 4,8 3,2 1,5 2,2 2,0 

AUC** 
0.614 

[0.5172-0.7099] 

0.719 
[0.6355-0.8016] 

0.708 
[0.6219-0.7939] 

0.590 
[0.4936-0.6861] 

0.705 
[0.6226-0.7873] 

0.709 
[0.6163-0.8024] 
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Figure 1 : Courbes ROC des 6 scores prédictifs 

  

 

*SPIDS: Simplified Predictive Intubation Difficulty Score  

AUC : Aire sous la courbe  
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Figure 2 : Nomogramme de Fagan pour les 6 scores prédictifs 

 

1 SPIDS : (Simplified Predictive Intubation Difficulty Score) 

Probabilité pré-test : prévalence de l’intubation difficile 6 %, selon les études antérieures 
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Annexes   
 

Annexe 1 : Score de Cormack & Lehane (15) 

 

Source : http://www.viaaereadificil.com.br/posic_ideal_laringoscop/position.htm, dernier accès le 

05/08/19. 
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Annexe 2 : Score de Wilson (6) 

Facteurs de risque  Points  

Poids 0 

1 

2 

<90kgs 

90-110kgs 

>110kgs 

   

Amplitude de 

flexion/extension 

cou 

 

0 

1 

2 

 

>90° 

90° 

<90° 

Ouverture de 

bouche  

0 >5cm ou LM positive 

 1 <5cm et LM nulle 

 2 < 5cm et LM négative 

   

Rétrognathisme  0 

1 

2 

 

Normal 

Modéré 

Sévère 

Dents de lapins  0 

1 

2 

Normal 

Modéré 

Sévère 

Total 10  
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Annexe 3 : Score de El-Ganzouri (7) 

 

 
 

Facteurs de risque  Points  

Poids  0 

1 

2 

 

<90kgs 

90-110kgs 

>110kgs 

Amplitude de 

flexion/extension du cou 

 

0 

1 

2 

 

>90° 

90° 

<80° 

Ouverture de bouche 0 

1 

 

≥4cm 

<4cm 

Luxation mandibulaire 0 
1 

 

Possible 

Impossible 

 

Distance thyro-mentale 0 

1 

2 

 

>6.5cm 

6-6.5cm 

<6.5cm 

Classe de Mallampati  0 

1 

2 

 

I 

II 

III 

Antécédents d’intubation 

difficile 

0 

1 
2 

 

Non 

Possible 

Etabli 

 

Total 12  



 
36 

 

Annexe 4 : Score de Mallampati (4) 

 

Classe 1 : Palais mou, piliers du voile du palais, luette visible 

Classe 2 : Palais mou, piliers du voile du palais, pointe de la luette masquée par la base de 

la langue 

Classe 3 : Palais mou visible uniquement 

Classe 4 : Palais osseux 

 

Source : http://www.mediconotebook.com/2012/11/mallampati-classification.html, dernier accès le 

05/08/19  
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Annexe 5 : Score d’Arné (8) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
*Malformation de la face, acromégalie, 
arthrose cervicale avec limitation des 

mouvements du cou, atteinte de l’axe atlanto-

occipitale, tumeur des voies aériennes, signes 
du prieur chez les diabétiques. 

**Dyspnée en rapport avec une compression 

des voies aériennes, dysphonie, dysphagie et 

syndrome d’apnée du sommeil.  

Facteurs de risque Points 

Antécédents d’intubation difficile   

Non  0 

Oui  10 

Pathologies avec intubation difficile*  

 

 

Non  0 

Oui  10 

Signes cliniques associés pathologie 

des voies aériennes** 

 

Non 0 

Oui  10 

Ouverture de bouche (OB) et luxation 

mandibulaire (LM) 

 

OB<3.5cm et LM<0 

 

0 

3.5<OB<5cm et LM=0 

 

3 

OB ≥5cm ou LM>0 13 

Distance thyro-mentale  

≥6.5cm 
 

0 

<6.5cm 4 

Amplitude de flexion/extension du cou  

>100° 
 

0 

80-100° 2 

>100° 5 

Score de Mallampati   

1 0 

2 2 

3 6 

4 8 

Total 48 
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Annexe 6 : Score clinique de Naguib 1999 (9) 

 

𝒍 = 𝟒. 𝟗𝟓𝟎𝟒 + (𝑫𝑻𝑺 × 𝟏. 𝟏𝟎𝟎𝟑) + (𝑴𝒂𝒍𝒍𝒂𝒎𝒑𝒂𝒕𝒊 ×  −𝟐. 𝟔𝟎𝟕𝟔) + (𝑫𝑻𝑴 × 𝟎. 𝟗𝟔𝟖𝟒)

+ (𝒄𝒊𝒓𝒄𝒐𝒏𝒇é𝒓𝒆𝒏𝒄𝒆 𝒅𝒖 𝒄𝒐𝒖 ×  −𝟎. 𝟑𝟗𝟔𝟔) 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

Annexe 7 : Score clinique de Naguib 2006 (10) 

 

𝒍 = 𝟎𝟐𝟐𝟔𝟐 − (𝟎. 𝟒𝟔𝟐𝟏 × 𝑫𝑻𝑴) + (𝟐. 𝟓𝟓𝟏𝟔 × 𝑴𝒂𝒍𝒍𝒂𝒎𝒑𝒂𝒕𝒊)

− (𝟏. 𝟏𝟒𝟔𝟏 × 𝑶𝑩) + (𝟎. 𝟎𝟒𝟑𝟑 × 𝒕𝒂𝒊𝒍𝒍𝒆) 

Mallampati dichotomisé en 2 : un score à 0 pour les Mallampati 1 et 2 et un score à 1 pour les 

Mallampati 3 et 4 
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Annexe 8 : Score de SPIDS (Simplified Predictive Intubation Difficulty Score) (11) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*Malformations de la face, 

acromégalie, arthrose cervicale 

avec limitation des mouvements 

du cou, atteinte de l’axe atlanto-

occipitale, tumeur des voies 

aériennes, signes du prieur chez 

les diabétiques. 

Facteurs de risque Points 

Pathologies associées à une intubation 

difficile* 

 

Non  0 

Oui  10 

Ouverture de bouche  

≥3.5 cm  0 

<3.5 cm 10 

Ratio taille sur distance thyro-mentale  

<25cm 

 

0 

≥25cm  

 

5 

Ouverture de bouche (OB) et luxation 

mandibulaire (LM) 

 

OB<3.5cm et LM<0 

 

0 

3.5<OB<5cm et LM=0 

 

3 

OB ≥5cm ou LM>0 13 

Distance thyro-mentale  

≥6.5cm 

 

0 

<6.5cm 4 

Amplitude de flexion/extension du cou  

>80° 

 

0 

<80° 

 

5 

Score de Mallampati   

1 0 

2 10 

3 15 

4 25 

Total 45 
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Annexe 9 : Design et performances diagnostiques des 6 scores prédictifs dans les études 

princeps. 

 Wilson 
El-

Ganzouri 
Arné 

Naguib 

1999 

Naguib 

2006 
SPIDS1 

Date 
1988 1996 1998 1999 2006 2009 

Nombre 

de patient 
778 10507 1090 57 194 1024 

Type 
chirurgie 

Non 
précisé 
(NP) 

NP 
Générale 

Dont ORL 
NP NP 

Générale 

Dont ORL 

Utilisation 

de curare 
NP NP NP NP NP 34% 

Définition 

intubation 

difficile 

Cormack 3 

et 4 

Cormack 3 

et 4 

>2 

tentatives 

+ 

technique 

alternative 

Cormack 3 

et 4 + >2 

tentatives 

Cormack 3 

et 4 + >1 

tentatives 

Score 

d’ADNET 

>5 

Incidence 
1.5 % 6.1 % 3.8 % 

Non 

applicable 

(NA) 

NA 5 % 

Sensibilité 
75 % 65 % 93 % 95.4 % 82.5 % 65 % 

Spécificité 
88 % 94 % 93 % 91.2 % 85.6 % 76 % 

VPP2 9 % 10 % 34 % 87.5 % 26.1 % 14 % 

VPN3 99 % 99% 95 % 96.9 % 98.8 % 97 % 

Indice de 

Youden 
0.63 0.59 0.86 0.87 0.68 0.41 

RVP4 6.3 10.8 13.3 10.8 5.7 2.71 

Aire sous 

la courbe 
NP NP 0.956 NP 0.900 0.78 

1 SPIDS (Simplified Predictive Intubation Difficulty Score) 

2 VPP : Valeur prédictive positive, 3 VPN : Valeur prédictive négative, 4 RVP : rapport de 

vraisemblance positif  
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Résumé : 

Introduction : L’intubation difficile est une des principales causes de mortalité et de morbidité péri-opératoire 

directement associée à l’anesthésie. Afin d’adapter la prise en charge des patients, plusieurs scores cliniques ont 

été proposés pour détecter cette situation (Wilson, El-Ganzouri, Arné, Naguib 1999 et 2006, SPIDS (Simplified 

Predictive Intubation Difficulty Score)). Faute d’études comparatives, la valeur relative de ces scores est encore 

inconnue. Le but de cette étude était de comparer la capacité de ces 6 scores à prédire la survenue d’intubation 

difficile. 

Matériel & méthodes : Etude monocentrique observationnelle prospective ayant inclus les patients devant être 

intubés avec une sonde monolumière entre janvier 2017 et février 2019. Pour chaque patient, les critères 

permettant de calculer les 6 scores étaient recueillis avant l’induction. Les intubations difficiles étaient définies 

par la nécessité de plus de 2 laryngoscopies ou de matériel alternatif (recommandation formalisée d’experts 

SFAR 2006). Lors de l’analyse, les scores ont été calculés ainsi que leurs sensibilité, spécificité, valeurs 

prédictives positives et négatives (VPP et VPN) leur indice de Youden et le rapport de vraisemblance positif. 

Résultats : 775 patients ont été analysés. L’incidence de l’intubation difficile était de 5% (40 cas). L’indice de 

Youden des scores Wilson, El-Ganzouri, Arné, Naguib 1999 et 2006, SPIDS était respectivement de 0,21-0,21-

0,11-0,22-0,27-0,33. Leur valeur prédictive positive était respectivement de 11%, 21%, 15%, 8%, 11%, 10%. 

Leur valeur prédictive négative était respectivement de 96%, 96%, 95%, 97%, 96%, 97%. 

Conclusion : Les 6 scores prédictifs d’intubation difficile ont des résultats très proches. Ces scores permettent 

mal de prédire une intubation difficile (VPP < 20%, Youden < 0,3), mais plutôt d’écarter fiablement une 

potentielle intubation difficile (VPN > 95%). 
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