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Editorials 

E.T. Crosby MD FRCPC 

Complete airway 
obstruction 

I 
N this issue of  the Journal, McGuire and EI- 
Beheiry report their experience with two 
patients who developed airway obstruction 
during attempted awake, endoscopic intuba- 

tion; both were managed by surgical tracheostomy3 
This report raises issues regarding the management of  
the airway in spine-injured patients, or when unantic- 
ipated difficulties are encountered during airway inter- 
vention, as well as some related to decision-making 
during operating room crises. 

The cases are eerily similar; both patients had an 
acute cervical spinal injury superimposed on chronic 
spinal disease. Both were sedated but arousable and 
breathing supplemental oxygen on transfer to the oper- 
athlg room although there is no mention as to whether 
it was continued. Both received iv sedation and gly- 
copyrrolate. During flexible fibreoptic endoscopy, the 
first patient's airway became obstructed and desatura- 
tion occurred. Transtracheal oxygenation was estab- 
lished and the surgeon secured the airway with a 
tracheostomy. No attempt was made to insert a 
CombitubC M or laryngeal mask airway, or to intubate 
the trachea, nor was retrograde intubation performed 
through the in situ transtracheal catheter. In the second 
patient, there was immediate deterioration in respirato- 
ry status following sedation and topicalization; the 
authors attempted flexible fibreoptic endoscopy but air- 
way obstruction occurred. Following failed ventilation 
and failed direct laryngoscopy, the surgeon secm'ed the 
airway with a tracheostomy. The authors conclude that 
complete upper airway obstruction developed in these 
patients because of  a combination of  heavy sedation and 
incomplete airway topicalization. I concur. Both 
patients benefitted from the immediate presence of  a 
surgeon capable of  rapidly performing a surgical tra- 
cheostomy. However, there are abundant reports which 
document that reliance on surgical tracheostomy to 
resolve anesthetic airway crises often results in a much 
more dismal outcome than noted in this report. 2 

Generally speaking, awake tracheal intubation is 
indicated when there is concern about the ability to 
ventilate the lungs after induction of  anesthesia. It is 
also advised when intubation is anticipated to be diffi- 
cult and airway protection with cricoid pressure is 
indicated, as protective forces cannot be sustained for 
long if difficulties are actually encountered. 3 With 
respect to spine-injured patients, awake intubation is 
commonly performed to allow for assessment of  neu- 
rological function after intubation and positioning, 
but before induction of  general anesthesia. There is no 
evidence that awake intubation improves outcome in 
spine-injured patients but the practice continues to be 
favoured in many institutions, as it is in the authors'. 

Awake intubation is facilitated by the administration 
of  an antisialogogue; glycopyrrolate is favoured as it 
does not  cross the blood brain barrier and thus does not 
cause sedation. A predictable and optimum drying 
effect is obtained with im administration 30-60 rain 
before airway intervention. Supplemental oxygen 
administration (usually provided by nasal prongs) is rec- 
ommended during awake intubation as it buffers the 
decrease in arterial oxygen saturation which occurs dur- 
ing airway intervention and which is worsened by the 
administration of  sedatives. Sedation is best provided by 
the incremental titration of  agents familiar to the 
attending physician to determined endpoints. Fentanyl 
and midazolam are commonly used and propofol is 
becoming more popular. Sedation causes a decreased 
airway calibre and airway obstruction; the most consis- 
tent site of  obstruction is at the nasopharyngeal level 
where the soft palate becomes approximated to the pos- 
terior pharynx. 4 In the event of  deterioration in the air- 
way with sedation, it may be necessary to reverse the 
effects of  one or both of  the agents rapidly and nalox- 
one and flumazenil should be immediately available. 
Finally, the method of  airway topicalization is usually 
operator-dependent; the operator should have a mech- 
anism to determine that topicalization is adequate. 
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In the setting of  an unstable cervical spine, avoid- 
ance of secondary neurological injury resulting from 
airway interventions is a major concern. Untoward 
spinal movement may disrupt anatomic relationships, 
resulting in neural injury and neurologic deficit. All 
forms of  airway interventions cause cervical spinal 
movement including chin lift, jaw thrust, placement of  
an oral or nasopharyngeal airway, mask ventilation and 
orotracheal intubation, s There is no evidence that 
these movements cause new injury provided that 
interventions are executed with care. The head and 
spine movements which occur during different tra- 
cheal intubation techniques have been compared. 
Altering the choice of blade for the direct laryngo- 
scope does not appear to affect movement. However, 
tracheal intubation using indirect techniques (Bullard 
laryngoscope and Augustine guide) cause less head 
and spinal extension than conventional laryngoscopes. 
Another indirect technique, using the lighted stylet, 
has been compared with that of the flexible endoscope 
for awake tracheal intubation in patients with cervical 
myelopathy or radiculopathy. 6 There was no differ- 
ence in the mean number of attempts required to 
achieve tracheal intubation although minor complica- 
tions were more common after endoscope-facilitated 
intubation and the time to complete intubation was 
four times longer. Hung has also demonstrated the 
value of  the lighted stylet as a rapid and efficient res- 
cue technique for both recognized difficult intuba- 
tions and unanticipated failed laryngoscopic 
intubation. 7 It is tempting to infer from the above not 
only that indirect techniques which do not demand a 
direct glottic view will consistently produce less spinal 
movement than does the direct laryngoscope but will 
also function as efficient and effective salvage tech- 
niques in the event of  unanticipated airway problems 
in spine-injured patients. Their use as first line tech- 
niques in this setting appears to be increasing, for 
good reason. 

A number of  innovative tools and strategies for diffi- 
cult intubation have been advanced in recent years 
which address many of the factors which give rise to 
unanticipated difficulties during airway management, s 
Interestingly, despite the apparent value of  these tech- 
niques, anesthesia teachers seem reluctant to teach 
them and practitioners slow to adopt them. Koppel 
determined that instruction in difficult airway manage- 
ment is not offered by most US residency programs and 
that many airway management techniques are not 
taught at all. 9 Similarly, Hung has determined that 
structured teaching of airway management does not 
occur in the majority of Canadian anesthesia teaching 
programs (Hung, personal communication). Rose 

reported that difficult laryngoscopy was most often 
managed with persistent attempts at direct laryn- 
goscopy and that the use of alternative approaches to 
tracheal intubation was uncommon (1.9% of all tracheal 
intubations), l~ In these patients, there was a higher inci- 
dence of desaturation at induction, esophageal intuba- 
tion, dental damage and unexpected ICU admissions. 
Alternatively, Hung noted that early conversion to an 
alternative technique (lighted stylet) in similar situa- 
tions is typically rewarded with rapid tracheal intubation 
and that complications are rare. 7 An early decision to 
employ an alternative technique in a difficult intubation 
due to poor direct laryngoscopic view may be associat- 
ed with lower patient morbidity. 

It is likely that over-reliance on airway techniques 
that are less than optimum for the task at hand is a risk- 
enhancing behaviour which predisposes patients to 
morbidity and mortality, but such behaviour is common 
among anesthesiologists. Rosenblatt surveyed a random 
sample of the active membership of the American 
Society of Anesthesiologists. H The survey presented 
difficult airway scenarios involving co-operative adult 
patients who required tracheal intubation and physi- 
cians were asked to identify their preferred management 
technique. Experienced practitioners tended to use 
higher risk induction techniques and were more likely 
to use the laryngeal mask airway in situations common- 
ly agreed to be contraindicated. Again, the use of alter- 
native devices including the BuUard scope, lighted 
stylet, and adjuncts was uncommon, occurring in < 5% 
of all scenarios. In the particular scenario of  a patient 
with a history of previous difficult intubation, 60% of 
practitioners would induce general anesthesia and 59% 
would proceed with direct laryngoscopy. In about half 
of all instances, the following were not available for use 
in the institutions surveyed: lighted stylet, retrograde 
wire kit, Combitube, gum elastic bougie, Bullard laryn- 
goscope. Seventeen percent of physicians surveyed did 
not even have access to the LMA. This despite its ease 
of  use and affirmed efficacy as a salvage airway in the 
c a n n o t  i n t u b a t e  - c a n n o t  v e n t i l a t e  situation. 12 

Optimum management of unanticipated airway dif- 
ficulties requires the ability to rapidly recognize, 
acknowledge, correctly analyze and respond to the 
problem with technical facility. Errant or delayed deci- 
sion-making in this process may lead down an irreme- 
diable path to morbidity and mortality. Airway 
management can be considered to be "tightly cou- 
pled". What happens in one part (the airway) of the sys- 
tem directly affects other parts. Failed airway 
management may very quickly lead to catastrophic sys- 
tem failure (cardiorespiratory arrest). In order to cope 
with vast amounts of  incoming information, anesthesi- 
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ologists develop a large repertoire of  minor response 
schema called into play by the occurrence of  a specific 
event. The familiar event elicits a patterned response 
based on what has worked well in the past. 
Unfornmately, such patterned responses do not exist 
for rarer events such as a very difficult or impossible air- 
way or failed ventilation. Pre-defined strategies for deal- 
ing with these predictable, albeit low frequency events 
become necessary. 

A number of  behaviour patterns frequently feature 
in investigations of  accidents and are relevant to our 
understanding of  airway mishaps, xs One is what is 
commonly referred to as "coning of  attention". At a 
time when we most need to gather a wide range of  
information in order to make a good decision, we 
concentrate on one single source, choose the "first 
come, best preferred" solution and "solution fixation" 
develops. The second mechanism is "reversion under 
stress". Evidence shows that, under stress, recently- 
learned behaviour patterns may be replaced by older, 
better-learned ones even if the older technique is not  
optimal for the task at hand. For example, in the event 
of  an unanticipated difficult laryngoscopy with a per- 
ceived patient threat, recognition of  the actual source 
of  the problem (anterior larynx) may be missed; a 
well-learned intervention (direct laryngoscopy) may 
be persistently applied and re-applied (solution fixa- 
tion), rather than intervening with a more optimum 
one (an indirect technique). Even as help arrives on 
scene, there may be a tendency to utilize sequentially 
the technique that has been from the outset, demon- 
strably inadequate. We've all been there. 

Clearly, this report confirms that we must not only 
continue, but also enhance recent initiatives to evolve 
and practice organized approaches to airway problems, 
particularly those that were not anticipated. The teach- 
ing and application of  newer techniques and technolo- 
gies is integral to this process. Finally, we must 
acknowledge that patterns of  behaviour, that are 
exceedingly common among ourselves, contribute to 
patient injury and we should work to remedy them. 

Obstruction compl&e 
des voies a riennes 

Dans le prtsent numtro  du Journal, McGuire et EI- 
Beheiry rendent compte de leur exptrience aupr~s de 
deux patients qui ont d&elopp6 une obstruction des 

voies a&iermes pendant qu 'on tentait de procrder 
une intubation endoscopique vigile ; dans les deux cas, 
on a dfi recourir ~ la trachrotomie) L'article sottl~ve 
des questions qui concernent soit l 'intubation chez 
des sujets souffrant de 16sion h la colonne vert~brale, 
soit l 'intubation difficile imprrvue ou encore des diffi- 
cult& relires ~ la prise de d&ision pendant des crises 
qui surviennent en salle d'oprration. 

Les cas sont &rangement similaires ; les deux 
patients avaient une 16sion cervicale aigu~ de la colonne 
vertrbrale surajout& ~ une maladie vertrbrale 
chronique. Ils ont tousles deux requ une s~dation, mais 
n'&aient qu'assoupis, et de l'oxyg~ne suppl~mentaire 
lors de leur transfert vers la salle d'oprration. On ne salt 
si cela s'est poursuivi. On leur a administr~ de la srda- 
tion iv et du glycopyrrolate. Pendant la fibroscopie, il y 
a eu tree obstruction des voies arriennes suivie d 'une 
drsaturation chez le premier patient. On a &abli 
l'oxygrnation transtrachrale et le chirurgien a maintenu 
la permrabilit6 des voies respiratoires par une trachro- 
tomie. On n'a pas tent6 d'insrrer un CombitubC M ou 
un masque laryngr, ni de procrder ~ une intubation 
endotrach~ale ou ~ tree intubation r&rograde au moyen 
du cath&er transtrachral in s/tu. Chez le second patient, 
il y a eu une d&&ioration immrdiate de la respiration 
apr~s la srdation et la pulvrrisation d'anesthrsique ; la 
tentative des auteurs de procrder ~ une fibroscopie s'est 
sold& par l'obstruction des voies respiratoires. A la 
suite de cet &hec de la ventilation et de la laryngoscopie 
directe, le chirurgien a prrserv~ les voies respiratoires 
par une trachrotomie, l.~s auteurs concluent que l'ob- 
struction compl&e des voies respiratoires sup&ieures 
est survenue chez ces patients ~ cause de la combinaison 
d'une s~dation lourde et d 'une pulvrrisation incompl&e 
des voies respiratoires. Je suis d'accord. Les deux 
patients ont brnrfici6 de la prrsence, sur place, d 'un 
chirurgien capable de procrder rapidement ~ une tra- 
chrotomie. Cependant, d'abondants articles qui font 
&at de ce recours ~ la trachrotomie pour supprimer les 
crises respiratoires lors de l'anesth&ie montrent que les 
rrsultats sont souvent beaucoup moins heureux que 
ceux qui sont rapportrs ici. 2 

Grnrralement, l'intubation endotraehrale vigile est 
recommand& lorsqu'on apprrhende des difficult& de 
ventilation pulmonaire apr~s l'induction de l'anesth~sie. 
C'est ~ conseiUer 6galement quand on craint une intu- 
bation difficile et que la protection des voies respira- 
toires n&essite une pression cficofde, puisque cette 
pression protectrice ne peut ~tre maintenue 
longtemps. 3 En ce qui concerne les patients atteints de 
l~sion vertrbrale, l'intubation vigile est couramment 
rralisre pour permettre l'&aluation de la fonction neu- 
rologique qui suit l'intubation et le positionnement, 
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mais qui pr6c&de l'induction de l'anesthdsie g~n~rale. I1 
n'existe aucune preuve que l'intubation vigile amdliore 
l'dvolution des patients atteints de l~sion vert6brale, 
mais cette pratique est toujours favoris& dans maintes 
institutions, dont celle des auteurs. 

L'intubation vigile est facilitde par l'administration 
d 'un antisialogogue ; on utilise surtout le glycopyrrolate 
vu qu'il ne traverse pas la barri~re h6mato-enc~phalique 
et, par cons6quent, ne cause pas de s~dation. Un effet 
maximal pr&isible a &~ obtenu avec l'administration 
im 30-60 min avant l'intubation. L'addition d'oxyg~ne 
suppl~mentaire (habituellement par voie nasale) est 
recommand& pendant l'intubation vigile, car elle 
att6nue la baisse de saturation art6rieUe en oxyg~ne qui 
survient pendant l'intubation et qui est aggrav& par 
l'administration de s~datifs. La s~dation est mieux 
assur& par le titrage incr~mentiel d'agents familiers au 
m~decin traitant pour des cibles d&ermin&s. Le fen- 
tanyl et le midazolam sont ordinairement utilis6s, mais 
le propofol est de plus en plus connu. La s6dation 
diminue le calibre des voies a6riennes et cause de l'ob- 
struction ; c'est le nasopharynx qui constitue le plus 
souvent le site de l'obstruction, A l'endroit o6 le palais 
mouse  rapproche de la paroi post&ieure du pharynx. 4 
Si une d&&ioration des voies a6riennes survient lors de 
la s6dation, il peut ~tre n&essaire de renverser rapide- 
ment les effets de l 'un des agents, ou des deux, et le 
naloxone et le flumaz6nil devraient &re imm6diatement 
disponibles. Enfin, ajoutons que la pulv&isation des 
voles a&iennes d6pend habituellement de l'op6rateur; 
ce dernier devrait pouvoir d&erminer l'efficacit6 de la 
pulv&isation. 

Dans le contexte d 'une colonne cervicale instable, 
nous d&irons surtout &iter une l&ion neurologique 
secondaire qui pourrait r6sulter de l'intubation. Des 
mauvais mouvements peuvent rompre les relations 
anatomiques de la colonne, causant ainsi une l&ion 
neurale et un d~ficit neurologique. Toutes les formes 
d'interventions sur les voies a6riennes entralnent des 
mouvements de la colonne y compris la traction sur le 
menton et la subluxation de la m~choire, le placement 
d 'un tube oro- ou nasopharyngien, la ventilation par 
masque ou l'intubation avec un tube orotrach6al, s 
Rien ne prouve que ces mouvements causent de nou- 
velles 16sions pourvu que les interventions soient ex& 
cut&s avec soin. Les mouvements de la t&e et de la 
colonne qui surviennent pendant l'utilisation de dif- 
f6rentes techniques d'intubation trach6ales ont &6 
compar6s. Choisir une autre lame pour le laryngo- 
scope direct n'a pas, semble-t-il, d'effet sur le mouve- 
ment. Cependant, l 'intubation endotrach&le selon 
des techniques indirectes (le laryngoscope Bullard et 
le guide Augustine) provoque moins d'extension de la 

t&e et de la colonne que l'emploi des laryngoscopes 
traditionnels. Une autre technique indirecte, avec le 
stylet lumineux, a &6 compar& ~ l'emploi de l'endo- 
scope flexible pour l 'intubation vigile chez des patients 
atteints de my61opathie cervicale ou de radicu- 
lopathie. 6 II n 'y avait pas de diff6rence du nombre 
moyen d'essais n&essaires ~ l'intubation endotra- 
ch6ale quoique des complications mineures ont &~ 
plus fr~quentes apr6s l 'intubation facilit& par l'endo- 
scope et que cette d6marche a demand~ quatre lois 
plus de temps. Hung a aussi d6montr6 la valeur du 
stylet lumineux en rant que technique de secours rapi- 
de et efficace darts les cas d'intubations difficiles 
reconnues et d '&hec inattendu de l'intubation laryn- 
goscopique.7On est port~ A conclure de tout cela que 
non seulement les techniques indirectes qui ne 
demandent pas de visualiser directement la glotte 
vont, de faqon &idente, produire moins de mouve- 
ment de la colonne que le laryngoscope direct, mais 
qu'elles vont aussi se pr&enter comme des techniques 
de secours efficaces dans les cas de probl6mes inatten- 
dus d'intubation chez des patients atteints de l&ions 
de la colonne. Leur utilisation comme techniques de 
premi6re ligne dans cette situation semble s'accroltre 
avec raison. 

Nombre de strat6gies et d'outils innovateurs ont ~t~ 
mis au point au cours des derni6res ann6es pour palier 
les difficttlt~s d'intubation. Ces innovations tiennent 
compte de nombreux facteurs qui donnent lieu A des 
difficult& non antidp&s pendant l'intubation, s I1 est 
int&essant de noter que, malgr6 la valeur apparente de 
ces techniques, les professeurs d'anesth&ie semblent 
r~ticents ~ les enseigner et les praticiens, lents ~ les 
adopter. Koppel a &abli que l'enseignement de la ges- 
tion des difficult& d'intubation n'est pas offert dans la 
plupart des programmes de r&idence anx&icains et que 
beaucoup de techniques d'intubation ne sont pas du 
tout enseign&s. 9 De m6me, Hung a d&ouvert que 
l'enseignement structur~ de l'intubation ne se retrouve 
pas dans la majorit6 des programmes d'anesth&ie cana- 
diens (Hung, communication personnel/e). Rose a 
soulign~ que devant une intubation difficile, on ale plus 
souvent recours A des essais persistants au moyen de la 
laryngoscopie directe et que l'emploi de m&hodes de 
rechange est rare (1,9 % de routes les intubations). 1~ 
Chez les patients ainsi trait&, il y a une plus grande inci- 
dence de d&aturation ~ l 'induction, d'intubation 
oesophagienne, de dommages dentaires et d'admissions 
impr&ues A I'USI. Par ailleurs, Hung a not~ que le 
recours h~tif ~ une technique de remplacement (stylet 
lumineux) dans des circonstances similaires est nor- 
malement r&ompens~ par une intubation endotra- 
ch6ale rapide dont les complications sont rares. 7 La 
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d&ision pr&oce d'employer une autre technique 
quand l'intubation est difficile ~ cause d'une vision pan- 
vre par laryngoscopie directe peut rfiduire la morbidit~ 
chez les patients. 

II semble que trop se tier ~ des techniques qui ne 
sont pas optimales pour la t~che ~ faire soit un com- 
portement risqu~ qui predispose les patients ~ la mor- 
bidit~ et ~ la mortalitY, pourtant cette attitude est 
fr~quente parmi les anesh&iologistes. Rosenblatt a 
enqu&6 aupr& d 'un &hantillon al~atoire de membres 
actifs de l'American Society of  Anesthesiologists. H 
L'enqu&e a pr&ent~ diff&ents scrnarios d'intubation 
difficile 06 le patient est un adulte coop~ratif qui a 
besoin d'intubation endotrach&le et 06 le mfidecin 
doit identifier sa technique prfif~r&. Les m~decins 
experiment, s avaient tendance ~ utiliser des tech- 
niques d'induction ~ plus grand risque et &aient plus 
susceptibles d'employer le masque laryng~ dans des 
situations 06 on s'accorde g~nrralement ~ le d&on- 
seiller. De plus, l'usage de dispositifs de rechange 
incluant le laryngoscope Bullard, le stylet lumineux et 
des accessoires, n'&ait pas r~pandu, apparaissant dans 
< 5 % de tousles scenarios. Dans le cas particulier d 'un 
patient chez qui l'intubation a dfij~ fit~ difficile, 60 % 
des m~decins induisaient l'anesth&ie g~n~rale et 59 % 
utilisaient la laryngoscopie directe. Dans la moiti~ des 
cas environ, les appareils suivants n '&aient  pas 
disponibles dans les institutions sous enqu&e : le stylet 
lumineux, la trousse pour intubation r&rograde, le 
Combitube TM, la bougie en caoutchouc, le laryngo- 
scope Bullard. Dix-sept pour cent des m~decins de 
l'enqu&e n'avaient m~me pas acc~s au ML. Et cela en 
drpit de son usage facile et de son efficacit~ reconnue 
comme mesure d'intubation de secours dans les situa- 
tions 06 on ne peut ni intuber ni ventiler. 12 

La gestion optimale des difficult~s d'intubation 
impr&ues exige la comp&ence ~ reconnaitre rapide- 
ment la situation, ~ l'analyser correctement et ~ y faire 
face avec une facilit~ d'ex&ution technique. Errer ou 
retarder la prise de d&ision dans les circonstances peut 
conduire irrfimfidiablement vers la morbiditfi et la 
mortalitY. La prise en charge des voies arriennes peut 
&re consider& comme un <<couplage serr~,,. Ce qui 
survient dans une partie (les voies arriennes) du sys- 
t~me affecte directement les autres parties. Une d~fail- 
lance darts le traitement des voies a~riennes peut 
conduire tr& rapidement ?~ une d~faillance cata- 
strophique du syst~me (arr& cardiorespiratoire). Dans 
le but de mieux absorber la somme d'informations 
nouvelles, les anesth&iologistes filaborent un grand 
r~pertoire de petits schemas de rrponses appel&s 
jouer leur r61e selon l'occurrence d 'un ~vfinement sp& 
cifique. Un &~nement familier d&lenche un module 

de r~ponse bas6 sur ce qui a bien fonctionn6 dans le 
pass6. Malheureusement, ces mod61es de r~ponses 
n'existent pas pour des incidents rares comme une 
intubation tr6s difficile ou impossible ou une d~fail- 
lance de la ventilation. Des strat6gies pr6d6finies per- 
mettant de faire face ~ ces incidents pr6visibles, 
quoique peu fr6quents, sont devenues n&essaires. 

Certaines attitudes sont fr6quemment mises en relief 
lors d'investigations sur des accidents et sont perti- 
nentes pour notre compr6hension des probl6mes d'in- 
tubation, is L'une d'elle est couranament appel& la 
,limitation de l'atrention,,. Au moment o6 nous avons 
le plus besoin de rassembler beaucoup d'informations 
afin de prendre une bonne d&ision, nous nous concen- 
trons sur une seule source, choisissons la solution 
-prrf~r&, premiere arriv&, et se drveloppe alors la 
,fixation sur la solutiom>. Le second m&anisme est la 
,rrgression sous la pression,,. La preuve est faite que, 
sous tension, les comp&ences r&emment acquises peu- 
vent ~tre remplac&s par des techniques plus ancie~mes, 
mieux apprises, m~me si eIles ne sont pas optimales 
pour la t~che prrsente ~ accomplir. Par exemple, dans le 
cas d'une laryngoscopie difficile impr&ue o6 le patient 
est menacr, on peut manquer de recomaaltre la v~rita- 
ble source du probl~me (la paroi ant&ieure du larynx); 
une intervention bien apprise (la laryngoscopie directe) 
peut &re appliqu& ~ rrprtition (fixation sur la solu- 
tion), plut& qu'une intervention plus optimale (une 
technique indirecte). M~me quand tree aide entre en 
sc~ne, on peut avoir tendance ~ ufiliser les srquences de 
la technique qui &ait, depuis le drbut, manifestement 
inal?propri&. Nous sommes tous pass& par lb. 

A l'&idence, cet article confirme que nous devons 
non settlement continuer, mais aussi stimtder les initia- 
tives r&entes pour faire &oluer et pratiquer des mr- 
thodes organis&s de rrsolution des probl~mes d'intu- 
bation, surtout ceux qui sont impr&us. L'enseignement 
et l'application de nouvelles techniques et technologies 
font partie intrgrante de cette pratique. Finalement, 
nous devons reconnaltre que par des modules de com- 
portements qui sont excessivement frrquents parmi 
nous, nous faisons partie du problrme du patient et que 
nous devons travailler ~ corfiger la situation. 
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