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Épisode 140 COVID partie 4 – intubation protégée 
 
Avec Dr George Kovacs  
Préparé par Anton Helman, mars 2020 
Traduction libre par Juliette Lacombe, janvier 2023 
 

Ce podcast et cet article de blog sont basés sur des preuves de niveau C - 

consensus et avis d'experts. 

 

Évaluation du risque pour guider la nécessité d'une 
intubation protégée 
 

 
 
Utilisez le score *CAP de votre choix (prévoyez qu'il y aura un jour un 
score de gravité COVID 19). 
 

Identifier les patients à haut risque pour une intubation 
précoce 
Hypoxémie persistante (<90% SpO2) malgré LN 5L et 15L ventimasque 

En quoi l'intubation protégée diffère de l'intubation 
standard (intubation à séquence rapide) ? 
 
Principes généraux de l'intubation protégée 

• L'accent est mis sur la sécurité du professionnel de santé : 
sécuriser rapidement les voies respiratoires mais ralentir pour 
se préparer, préparer son équipe et son patient en respectant 
strictement la mise en place et le retrait de l'EPI 

• Avec ces mesures de sécurité, il se peut que nous ne soyons 
pas en mesure d'optimiser le patient avant l'intubation comme 
nous le ferions normalement, et nous devons accepter ceci 

• Nous devons prêter une attention particulière aux détails de la 
préparation, de la pré-oxygénation et de la séquence de 
l’intubation 

• Il n'existe pas de preuves de haut niveau pour ces modifications 
- au mieux, les preuves sont de niveau C - consensus/avis 
d'experts. 

• Ralentissez afin de préserver votre sécurité et celle de votre 
équipe - prenez le temps de vous préparer, de préparer votre 
équipe et votre équipement avant d'entrer dans la pièce 

• Nous devons réfléchir à la manière dont les EPI peuvent affecter 
nos performances et proposer des solutions ou des 
modifications 

• Une formation adéquate est primordiale pour assurer la 
sécurité des prestataires de soins d’urgence et des patients 

 

Ce qu'il faut faire et ne pas faire en matière d'intubation 
protégée 
 
A faire 

• S'assurer que tous les masques sont équipés de filtres viraux 
(par exemple Tavish, HiOx sur ventimasques) 
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• Accepter des objectifs d'oxygénation inférieurs à des débits plus 
faibles 

• Avoir tout le matériel nécessaire à portée de main 
• Paralyser le patient avant l'intubation pour éviter la toux et 

l'aérosolisation des particules qui s'ensuivent et attendez 45-90 
secondes après avoir administré le paralytique 

• Se rappelez que tous les patients sont intolérants à l'apnée 
• Ralentissez pour vous assurer que vous et votre équipe êtes en 

sécurité 
• Faites appel au clinicien le plus expérimenté pour l’intubation 
• Limitez le nombre de personnes présentes dans la chambre (3 

si possible) 
• Veillez à ce que toutes les connexions soient sécurisées. 
• Si une voie aérienne supraglottique est nécessaire, assurez-

vous qu'elle est de la taille adéquate, à la profondeur adéquate, 
et que le dispositif est bien gonflé (si votre modèle est gonflable) 

• Attendre ≥15 minutes après l'intubation pour faire une RxP au 
chevet 

• Utilisez la technique à 2 mains et le « jaw thrust » lors de la 
ventilation avec un ballon-masque 

• Préparez une dose dissociative de kétamine pour l'administrer 
lentement pendant la pré-oxygénation selon l'intubation à 
séquence retardée pour les patients non coopératifs 

• Envisagez la lunette nasale à haut débit avec masque sur le 
dessus pour les patients COVID en insuffisance respiratoire 
lorsque les ventilateurs et/ou les lits de soins intensifs sont en 
nombre insuffisants 

• Clampez l'ETT avant de déconnecter le ballon-masque et de 
connecter le ventilateur 

• Adaptez votre algorithme et votre équipement de gestion des 
voies respiratoires /ISR de votre service d'urgence 

• Demandez à un observateur formé de vous regarder enfiler 
l'EPI 

• Prenez une douche et mettez des vêtements neufs après avoir 
retiré les EPI 

• Faites des intubations protégées simulées dans votre service 
d'urgence - entraînez-vous, formez-vous, pratiquez, pratiquez, 
pratiquez ! Cours COVID Safety Airway https://drkeefer.com/ 

 
A ne pas faire 

• Ne pas retarder l'intubation en cas de doute 
• Ne pas précipiter l'habillage, le déshabillage ou la prévention de 

l'aérosolisation 
• N'utilisez pas la BiPAP si possible 
• N'utilisez pas de nébuliseurs 
• Ne pas utiliser la ventilation en pression positive avant que le 

ballon du TET ne soit gonflé 
• Ne pas ausculter pour confirmer le placement du tube 
• Ne pas ventiler le patient avec un ballon-masque, sauf en cas de 

nécessité absolue 
• N'utilisez pas la ventilation à pression positive lorsque possible 

 
 

https://drkeefer.com/
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Préparation à l'intubation protégée : Personnel, pré-briefing, 
équipement, médicaments et checklist 
 
Personnel d'intubation protégée - tous en EPI (sauf le coureur et le 
responsable de la sécurité) 
Dans la salle : MD1, infirmière 1, inhalothérapeute 
Salle extérieure : MD2, infirmière 2 et 3 (coureur), responsable de la 
sécurité 
 
Pré-briefing pour l'intubation protégée 

1. Attribution des rôles 
2. Vérification de l'équipement et des médicaments (voir ci-

dessous) 

3. Allumer le speaker – méthode de communication entre les 2 
salles 

4. Plan de pré-oxygénation, Plan A, ré-oxygénation après la 1ère 
tentative, PLAN B et C et modifications de la gestion de l'arrêt 
cardiaque. 

 
Checklist de l'intubation protégée pour MD, inhalothérapeute, nursing, 
responsable de la sécurité NYGH 
 
Équipement pour l'intubation protégée 
 

 
 

• Systèmes fermés d’aspiration x2 
• Ballon-masque avec filtre viral et valve PEEP (masque de 

rechange) 
• Tubes endotrachéaux : (Evac, standard ou Parker Flextip), 

mandrins, seringue de 10 cc 
• Dispositif primaire – vidéo laryngoscope avec lame Macintosh + 

bougie 
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• Dispositif secondaire – vidéo laryngoscope hyper angulé avec 
stylet et tube préparé à la forme appropriée 

• Voie aérienne supraglottique permettant une intubation 
endoscopique flexible, idéalement avec un orifice de drainage 
oesophagien (igel) 

• Cricothyrotomie : Bougie, lame de scalpel n° 10, TET 5,5 et 6,0 
• Ventilateur 

 
EMCrit COVID – Paquets d'intubation et pré-oxygénation 
https://youtu.be/C78VTEAHhWU 
 
Médicaments pour intubation protégée à prélever à l'extérieur de la 
chambre 

• Perfusion de norépinéphrine (perfusion de 0,1 mg/kg/min 
commencée 16 mcg/ml) 

• Bolus de presseur de secours (Epinephrine 5-20 mcg ; 
Phenylephrine 50-200 mcg ; Norepi 8-16 mcg= 0.5-1 ml de 
mélange pour perfusion 16 mcg/ml dans une seringue de 3cc) 

• Envisagez le glycopyrolate 0,2 mg IV (pour aider à minimiser les 
sécrétions liées à la kétamine) 

• Kétamine 0,2-1mg/kg, Rocuronium 1,5 mg/kg 
• Dosage de fentanyl en perfusion : 0-100 mcg/hr ; dose de 

départ typique 25-50 mcg/hr 
 
 
 

 

https://youtu.be/C78VTEAHhWU
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Pré-oxygénation passive *NE PAS VENTILER AVEC BALLON-MASQUE 
*Utilisez le débit le plus faible nécessaire pour obtenir une saturation 
en oxygène de 90 % 
*Préparez une dose dissociative de kétamine à administrer lentement 
pendant la préoxygénation, conformément à l'intubation à séquence 
retardée pour les patients non coopératifs 
 

1. Lunettes nasales 5L max 
2. Ventimasque 15L max 
3. Ventilation à ballon-masque + valve PEEP + filtre viral + support 

flexible + capnographie CO2 à 15L O2, 10cm PEEP 
 
L'intubation protégée 
Dispositif d'intubation à prioriser : Vidéo-laryngoscopie lame Macintosh 
avec bougie 
Vidéo-laryngoscopie Macintosh optimisée avec bougie : vidéo 
https://vimeo.com/382021758 
 
Exemples de vidéolaryngoscopie avec lame Macintosh : 

• StorzC-MAC® avec Macintosh 3 ou 4 lames à usage unique ; 
• GlideScope®SpectrumTMavec 3 ou 4 lames DVM à usage 

unique [en forme de Macintosh] ; 
• McGrathMac avec Macsize à usage unique 3 ou 4 lames 

 
Si aucun dispositif Macintosh n'est disponible, utiliser le vidéo 
laryngoscope hyperangulée 
 
*L'utilisation d'une bougie conventionnelle emballée (à bout droit ou 
coudé) n'est pas recommandée comme complément à la 
vidéolaryngoscopie hyperangulée. Dans des mains expérimentées, une 
bougie « personnalisée » courbée distalement, une bougie malléable ou 
orientable peut être utilisée avec la vidéolaryngoscopie hyperangulée. 
Vidéo-laryngoscopie hyperangulée optimisée : vidéo 
https://vimeo.com/380837385 

 
Exemples de VL hyperangulée : 

• StorzC-MAC®avec lame D à usage unique ;  
• GlideScope®SpectrumTMavec lame LoPro S3 ou S4 à usage 

unique 
• McGrathTMMac avec lame X 

 
Options de ré-oxygénation après l'échec de la 1ère tentative 
d'intubation protégée 
 

1. CPAP apnéique : Lunettes nasales 5L, ballon masque - 10cm 
PEEP, 15L/m https://vimeo.com/400368564 

a. Notez que vous ne verrez pas de tracé d'ETCO2 à moins 
que vous ne fournissiez un soutien de pression en 
douceur. Chaque fois que vous pressez le ballon-
masque, il y a un risque d'aérosolisation. Le risque de 
ventilation contrôlée (6-10 respirations sur 1 minute) 
doit être mis en perspective avec l'aggravation de 
l'hypoxémie qui peut entraîner un arrêt cardiaque. 

2. Ventilations manuelles contrôlées (support en pression de 
manière douce) : 6-10 sur 1 minute, pression ≤15 

a. Placez une voie aérienne orale et appliquez votre 
système de ballon-masque avec filtre avec 10cm PEEP, 
15 L O2 avec des respirations manuelles (6-10 sur 1 
minute). Avoir un manomètre de pression attaché à 
l'orifice du ballon-masque pour éviter les pressions >15 
est idéal. 

3. Voie aérienne supraglottique (EMS igel recommandé) 
 
Options du plan B en cas d'intubation protégée 

1. VL avec lame hyperangulée (si VL avec lame Macintosh utilisée 
lors de la 1ère tentative)  

2. Voie aérienne supraglottique (SGA)/LMA - igel recommandé 

https://vimeo.com/382021758
https://vimeo.com/380837385
https://vimeo.com/400368564
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Plan C en cas d'intubation protégée 
Cricothyrotomie par scalpel/bougie - Si vous ne pouvez pas maintenir 
l'oxygénation par un CPAP apnéique, une ventilation contrôlée ou une 
voie aérienne supraglottique, utilisez votre stratégie d'urgence de 
double installation et effectuez une cricothyrotomie 
 
Modifications de la cricothyrotomie par scalpel/bougie 

• Ne pas procéder à des ventilations par la bouche/le nez 
• Couvrez la bouche et le nez du patient avec un masque lorsqu'il 

est placé sur le ventilateur 
 
 
 
 
 
 
 

 
Paramètres initiaux de ventilation après une intubation protégée 
 

 
 
Lunettes nasales à haut débit (LNHD) dans la gestion des voies 
aériennes protégées – contexte COVID-19 

• On pense que la lunette nasale à haut débit augmente le risque 
de propagation virale par aérosolisation; mais, en combinaison 
avec un masque placé par-dessus, elle est considérée comme 
plus sûre que la CPAP/BiPAP. 

• L'OMS reconnaît la lunette nasale à haut débit comme une 
option pour l'insuffisance respiratoire associée au COVID-19 

• La LNHD a été/est utilisé en Chine, en Italie et aux États-Unis. 
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