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GENERALITE SUR LE MASQUE LARYNGE 

 
Le masque laryngé (ML) a été présenté pour la première fois en 1983. 60 modèles sont 

disponibles actuellement. Différentes appellations sont utilisées telles que masque laryngé, dispositif 
supraglottique ou dispositif extraglottique (DEG). Cette dernière appellation semble être actuellement 
préférée. On distingue actuellement les dispositifs de première et de seconde génération : 
 

 Les dispositifs de première génération étaient de simples tubes avec 
un coussinet permettant d’assurer la ventilation des patients sans réaliser 
d’intubation trachéale. 

 

 Les dispositifs de seconde génération (ex : LMA Proseal®, LMA 
suprême®, Igel®, Ambu AuraGain®), apparus dans les années 2000, 
comportent un coussinet dont la forme spécifique a été conçue en vue 
d’améliorer l’étanchéité du dispositif au niveau de l’hypopharynx et de la 
bouche œsophagienne. Ils ont un canal latéral destiné à améliorer la 
sécurité vis-à-vis de la régurgitation ou de l’inhalation du contenu 
gastrique. Le tube est conçu pour résister à l’écrasement en  cas de 
morsure. 

 
Les ML ne sont pas assez utilisés en France. Si l’on compare notre situation à celle de nos 

voisins d’outre-manche, l’audit national britannique NAP4 sur la gestion des voies ariennes au cours 
de l’anesthésie générale (2011) retrouvait 38,4 % d’intubation trachéale (IT), 56,2 % de ML et 5,3 % de 
ventilation au masque facial [1]. Les masques laryngés de seconde génération représentaient 10 % des 
dispositifs utilisés. 

 
Ses principaux avantages résident dans la facilité 

d’insertion, une curarisation non nécessaire et une 
morbidité pharyngolaryngée inférieure à l’intubation 
orotrachéale (Tableau 1) [2]. 

 
L’expertise est acquise au bout de 10 ML posés et 

le taux de succès est de 90 % à la 1re tentative [3]. 
Les facteurs de risque de difficulté d’insertion du 

ML sont les mêmes que ceux de l’intubation trachéale 
(IT) (Tableau 1) [4]. 
 

Leur utilisation est considérée comme contre-
indiquée en cas grossesse au-delà de 14 semaines d’aménorrhée (SA) ou d’estomac plein en raison du 
risque de régurgitation [5]. Le type de chirurgie peut parfois apparaître comme une limite telles que 
les chirurgies ORL, céphaliques ou celles rendant l’accès aux voies aériennes en cours de procédure 
complexe, ou encore les chirurgies en décubitus ventral même si son utilisation dans ce contexte reste 
débattue [6]. 

 
Enfin, il est recommandé comme dispositif de ventilation d’urgence dans les algorithmes de 

ventilation-intubation difficile, prévue ou imprévue [7]. 
 



PROBLEMES POSES PAR LA COELIOSCOPIE 
 

Le pneumopéritoine et la position de Trendelenburg augmentent la pression intra thoracique, 
intra gastrique et les pressions de ventilation. Ces effets sont à l’origine des principales craintes liées à 
l’utilisation du ML lors d’une cœlioscopie : la mobilisation du ML et/ou les difficultés ventilatoires avec 
augmentation des pressions des voies aériennes et ses conséquences telles l’hypoventilation, les fuites 
et l’insufflation gastrique, augmentant ainsi les risques de régurgitations et d’inhalation du contenu 
gastrique. 
 
 

ML ET RISQUES D’INHALATION DU CONTENU GASTRIQUE 
 

Comme vu précédemment, le ML ne permet pas une protection complète des voies aériennes 
et l’IT doit rester la règle en cas d’estomac plein ou de retard à la vidange gastrique. Néanmoins, en 
dehors de ce contexte, le nombre de régurgitations sous ML ne semble pas augmenté. 

 
Plusieurs études rétrospectives ou méta analyses se sont intéressées au risque d’inhalation du 

contenu gastrique en cas d’utilisation du ML, toutes chirurgies confondues.  L’enquête NAP4 réalisée 
au Royaume Uni retrouvait 23 cas d’inhalation du contenu gastrique (13 LMA, 1 IGel®, 8 IT) pour 2,9 
millions d’anesthésies générales [1] : 13 ML, 1 IGel®, 8 IT, 1 sans dispositif.  Une méta-analyse (29 
études contrôlées randomisées sur environ 300 patients) ne retrouvait pas de différence entre le ML 
et l’IT en terme de régurgitation, de nausées, de vomissements et de succès à la 1re tentative. Aucune 
inhalation n’était signalée [2]. Enfin, une étude portant sur 15 795 patients ne retrouvait que 3 cas de 
régurgitation (1,7 %) mais avec des ML de 1re génération (sans canal latéral) [4]. 
 

Dans le cadre de la cœlioscopie, une méta analyse récente (2019) a comparé le risque 
d’inhalation avec 8 types de ML de 1re et 2e génération utilisés au cours de cholécystectomie, hernie 
inguinale ou en chirurgie gynécologique. Aucune inhalation n’était retrouvée chez les 2142 patients 
inclus dans 26 études [8]. L’éditorial accompagnant l’étude notait que « le taux rapporté d’inhalation 
du contenu gastrique [avec le ML] étant extrêmement rare, il faudrait un nombre prohibitif de patients 
(30 000) pour répondre précisément à la question » [9]. Une 2nd méta analyse (17 études avec 20 à 100 
patients par étude) ne retrouvait pas de différence entre un ML 2e génération et l’IT en terme de de 
fuites, de désaturation ou d’insufflation gastrique [10]. 
 
 

ML ET DUREE D’INTERVENTION 
 

Un des dogmes du ML est de le réserver aux chirurgies courtes de durée < 1h. Ce dogme 
concerne les ML de 1re génération avec la crainte d’une mobilisation du dispositif par inflation du 
coussinet proportionnelle à la durée de ventilation et par diffusion du N2O.  En effet, l’évacuation de 
l’air gastrique par le canal latéral des ML de 2e génération et la moindre utilisation du N2O pour des 
raisons environnementales diminuent le risque de mobilisation du ML. 

 
Malheureusement, la littérature reste pauvre sur le sujet et seules quelques études ont 

rapporté une ventilation efficace au ML pour des durées de chirurgie supérieures à 6h [11]. 
Récemment, une étude portant sur 394 patients, a voulu comparé l’utilisation d’un ML versus une IT 
lors d’une résection hépatique par voie coelioscopique. Bien que la PaCO2 2h après l'induction ait été 
plus élevée chez les patients avec un ML (40,5 contre 38,5 mmHg, p < 0,001), les valeurs de pH des 
deux groupes étaient comparables, de même que les paramètres ventilatoires [10]. 
 
 
 



ML ET DIFFICULTES DE VENTILATION 
 

Une des principales complications du ML est la présence de fuites aériennes, observées au 
début ou en cours d’anesthésie, source d’inquiétude pour les utilisateurs qui craignent de ne plus 
pouvoir assurer une ventilation adéquate. Confrontés à cette situation, les utilisateurs effectuent des 
changements de position, voire des changements de masque au cours de manœuvres qui sont souvent 
à l’origine de désaturation en oxygène.  
 

Si la pression dans les voies aériennes dépasse la pression de fuite, une part plus ou moins 
importante du volume de gaz délivré par le respirateur s’échappe du larynx vers le pharynx. Il peut 
gagner l’extérieur par la bouche du patient ou insuffler l’estomac à travers la bouche œsophagienne 
et l’œsophage. Il en résulte qu’un volume inférieur au volume courant atteint le parenchyme 
pulmonaire pouvant être responsable d’une désaturation. Si le volume de gaz insufflé dans l’estomac 
est important, il peut provoquer un reflux du contenu gastrique à travers le cardia vers le carrefour 
des voies aérodigestives et être à l’origine d’une inhalation pulmonaire. Ces deux mécanismes peuvent 
être à l’origine d’une hypoxie. 
 

L’étanchéité des ML se mesure sur l’OLP (Oropharyngeal Leak Pressure) ou pression 
d’insufflation au-delà de laquelle la fuite est audible. La mesure de l’OLP se fait en mettant la valve de 
pression (APL) sur 30cm d’H2O avec un débit de gaz frais supérieur à 3 L/min (en général 6 L/min) en 
mode ventilation spontané. Au bout de quelques instants, une fuite devient audible autour du DEG, la 
pression dans les voies aériennes atteint une pression d’équilibre qui est la pression de fuite 
oropharyngée. Elle est lue sur le respirateur. On estime que cette pression est un bon reflet de sa 
performance ventilatoire : en effet, plus la pression de fuite du ML est élevée, mieux le larynx est 
couvert par le bol du masque et isolé du reste du pharynx, meilleure est la performance ventilatoire. 
En théorie, la pression de fuite oropharyngée est de l’ordre de 23 cmH2O avec un dispositif de 
première génération et de 28 cmH2O avec un dispositif de seconde génération [12].  

 
En pratique, il existe peu de situations en anesthésie où il est nécessaire de ventiler les patients 

avec des pressions de plateau supérieures à 20 cmH20. Cependant, en chirurgie cœlioscopique, les 
auteurs recommandent une OLP supérieure à 25 cmH2O ou l’absence de fuite audible pour une 
pression d’au moins 8 cmH2O au-dessus de la pression de pic inspiratoire [3]. Or, plusieurs études 
prospectives ont comparé les conditions de ventilation sous ML 2e génération versus IT au cours de 
cœlioscopies gynécologiques avec un pneumopéritoine entre 12 et 15cm d’H2O. Les conclusions 
démontrent des performances du ML ventilatoires proches de la sonde d’IT : les volumes courants (Vt), 
Ppic, Pmoyenne, EtCO2, OLP n’étaient pas différents entre les 2 groupes quel que soit le moment de 
la mesure (avant ou après pneumopéritoine) [7, 13, 14]. L’augmentation des pressions de ventilation 
après le pneumopéritoine était identique entre ML et IT, en moyenne + 7 à 8cm d’H2O. De même, la 
position Trendelenburg n’augmentait pas la proportion de fuites [13] et la curarisation ne modifiait 
pas les paramètres de ventilation ou le risque de distension gastrique.  
 

La survenue d’une fuite résulte le plus souvent d’une profondeur d’anesthésie insuffisante et 
de la notion que la curarisation des patients ne serait pas appropriée en présence d’un ML. Le larynx a 
en effet un rôle de protection des voies aériennes qui se traduit par un réflexe de fermeture de la 
glotte. Ce dernier, provoqué par un stimulus mécanique pharyngo-laryngé, n’est pas inhibé sous 
anesthésie générale de profondeur intermédiaire et peut s’exprimer en l’absence de curarisation [15]. 
L’anesthésie associée à la mise en place d’un ML se doit donc d’être suffisamment profonde pour 
inhiber ce réflexe. L’élévation des pressions d’insufflation observée après la mise  en place d’un ML 
peut, certes, être due à un mauvais positionnement ou une taille de masque inadaptée, éventualités 
qui doivent être évoquées en premier mais la majoration des fuites notamment en cours 
d’intervention doit être perçue comme le signal de la fermeture de la fente glottique nécessitant de 
renforcer la profondeur de l’anesthésie.  



ML ET CURARISATION 
 

Une alternative à la gestion des fuites pourrait être d’introduire un curare pour inhiber le 
réflexe de fermeture de glotte, en particuliers chez les patients fragiles pour lesquelles 
l’approfondissement de l’anesthésie peut s’avérer délétère. Or, la place des curares dans le contexte 
de l’anesthésie avec ML est discutée. En effet, contrairement à l’IT, l’insertion du ML ne nécessite pas 
de curarisation [16]. De plus, la plupart des études retrouvent des conditions de ventilation au ML le 
plus souvent satisfaisantes sans curare, avec des pressions de fuites similaires aux patients curarisés 
[17-19]. L’ensemble de ces résultats justifient d’autant plus la non utilisation des curares dans ce 
contexte. De ces observations est né le dogme d’une contre -indication aux curares sous ML. Pour 
autant, la littérature est riche d’études comportant des groupes de patients ayant un ML ventilés avec 
curare.  
 

Le principal argument à l’utilisation des curares n’est donc pas d’améliorer les paramètres 
ventilatoires du ML mais de faciliter l’acte opératoire, principalement en chirurgie abdominale [16, 20-
21]. A titre d’exemple, dans le cadre de la chirurgie par laparoscopie, la curarisation peut sembler utile 
au moment de la création du pneumopéritoine (dans le cadre de la prévention des accidents 
iatrogènes de trocarts) afin d’augmenter l’espace de travail, et au moment de la fermeture 
aponévrotique des orifices de trocarts. 
 

La curarisation est aussi recommandée par la SFAR pour l’insertion du ML «  lorsque les doses 
d’agents hypnotiques et morphiniques utilisées pour l’induction sont faibles  » [16, 22-23], en 
particulier chez les patients fragiles pour lesquels l’anesthésie profonde peut s’avérer délétère. 
 

Enfin, il est probablement recommandé « d’administrer un curare en cas d’obstruction des 
voies aériennes liée à un dispositif supra glottique », [16], au même titre que le changement de taille 
ou l’ajustement de la position [24] et ce même si l’injection de propofol (0,25 à 0,8 mg/kg) est efficace 
dans la majorité des cas (77% des cas) [25]. 
 

L’utilisation des curares avec un ML est donc possible. Mais alors, pourquoi ne pas intuber ? 
Principalement du fait des complications plus importantes liées à l’IT. En effet, une récente étude 
rétrospective portant sur 59 911 patients toutes chirurgies non cardiaques retrouvait un risque de 
réintubation postopératoire augmenté dans le groupe IT vs ML [26]. L’hypoxie post extubation et le 
risque de pneumonie étaient significativement plus fréquents dans le groupe IT, ainsi que le délai avant 
extubation et la durée de séjour en SSPI. Une méta-analyse (17 études avec 20 à 100 patients par 
étude) ne retrouvait pas de différence entre le ML 2e génération et l’IT en terme de succès et de 
rapidité d’insertion du dispositif à la 1re tentative, OLP, désaturation, insufflation gastrique, 
saignement autour du dispositif [10]. Aucun cas d’inhalation du contenu gastrique n’était rapporté  et 
les complications ORL étaient significativement moins fréquentes dans le groupe ML. Ces derniers 
résultats ont aussi été retrouvés dans d’autres études qui concluaient que l’utilisation du ML exposait 
à moins de laryngospasme, de dysphonie, de toux à l’ablation, de mal de gorge et une meilleure 
stabilité hémodynamique [2, 4]. 
 

Néanmoins, la curarisation doit rester « raisonnée » d’autant que la qualité des ML disponibles 
permet une ventilation efficace avec des OLP élevées sans nécessiter de curares (à condition d’être 
bien positionnés). En effet, il existe toujours le risque de curarisation résiduelle en fin d’intervention 
et il a été montrée récemment un risque majoré de complications respiratoires en cas de curarisation 
(étude POPULAR, 211 centres, 22 803 patients toutes chirurgies confondues) [27]. 
 
 
 
 



QUELLES INDICATIONS POSSIBLES DU ML POUR LES COELIOSCOPIES ? 
 

La chirurgie cœlioscopie nécessite un ML de 2e génération car le canal latéral permet d’évacuer 
l’air gastrique spontanément ou à l’aide d’une sonde. Les bénéfices du ML (anesthésie moins profonde, 
pas de curarisation, moindre morbidité respiratoire) sont intéressants en particulier pour la chirurgie 
ambulatoire. Ainsi, certaines chirurgies peuvent être recommandées en l’absence de contre-indication 
et en évaluant la balance bénéfice/risque (cf. tableau ci -dessous). 
 

 
 

En pratique, après discussion avec l’équipe anesthésique présente lors de la présentation, il 
est possible de débuter avec des cœlioscopies simples type ligatures de trompes ou hernie inguinales 
chez des patients bien établis (ASA 1 ou 2 sans contre-indications) pour pouvoir se former. Une 
réévaluation dans un second temps permettra ou non d’élargir les indications.  

De même, l’utilisation des ML peuvent être étendus à des chirurgies de plus de 2h qui ne 
nécessitent pas forcément de curarisation per opératoire, après discussion et accord du chirurgien. 
C’est le cas par exemple des énucléations de prostate (laser) ou des PTG sous AG par exemple .  
 
 

CONCLUSION  
 

L’intubation trachéale n’est pas obligatoire au cours des cœlioscopies programmées et peut 
être remplacée par le ML de 2e génération.  

Le ML est d’insertion facile sans curare et il permet une anesthésie moins profonde. Le risque 
d’inhalation du contenu gastrique est très faible (sous réserve des contre -indications) et les 
complications ORL et respiratoires sont moins fréquentes qu’avec l’IT.  

L’étanchéité des ML actuels permet une ventilation efficace sans fuite avec des niveaux de 
pression compatibles avec un pneumopéritoine. Il n’y a pas de distension gastrique sous réserve de la 
bonne position du ML qui doit être vérifiée (OLP).  

Enfin, les interventions de plus de 2h et la curarisation sont possibles sous ML. 
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