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I. Introduction 

En 2007, l’Institut de veille sanitaire établissait dans son enquête Sfar-CépiDc-Inserm 

un Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire sur la mortalité anesthésique en France  

mettant en avant une diminution de la mortalité anesthésique de 1982 à 1999 (1).  

En 1999, l’anesthésie était responsable de 53 décès, dont 14 pour cause d’intubation 

impossible malgré l’émission des premiers « arbres décisionnels » de prise en charge de 

l’intubation difficile (ID) en 1996 (2,3). Depuis, la réactualisation régulière de 

recommandations d’experts concernant l’intubation orotrachéale (IOT), en y incluant 

l’accessibilité à de nouvelles technologies, a permis d’appréhender ce geste avec une plus 

grande maîtrise.  

Pourvoyeuse d’évènements indésirables (EI), l’ID se définit en France « lorsqu’elle 

nécessite 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. » 

(4). Elle est décrite chez les patients d’anesthésie et de réanimation comme une des causes 

de morbi-mortalité les plus importantes avec 40% à 70% des EI majeurs (instabilité 

cardiovasculaire, hypoxémie, arrêt cardiocirculatoire) (5).  

La difficulté d’intubation est associée à un taux d’EI majeurs supérieur dès la 

deuxième tentative d’intubation trachéale et d’autant plus dans un contexte d’urgence 

(6,7). Le 4ème rapport du Royal College of Anaesthetists et de la Difficult Airway Society 

relève des EI tels que des traumatismes labiaux, bris dentaires, lésions de luette, lacérations 

de cordes vocales. Lesquels sont décrits dans 6% des intubations et résultent dans 38% des 

cas de complications de gestion des voies aériennes (8).  
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L’augmentation de l’incidence des EI lors d’ID peut être en parti causée par la force 

mise en œuvre durant la laryngoscopie afin de permettre l’IOT. L’augmentation de la force 

de traction pour optimiser la visualisation glottique et faciliter l’intubation majore le risque 

de lésions des tissus (9). 

L’American Society of Anesthesiologists relevait en 2005 que sur 179 plaintes 

relatives à un accès difficile aux voies aériennes, 67% concernait des évènements survenus 

durant la période d’induction (10). Cependant, cette part tendait à diminuer, grâce aux 

évolutions des stratégies de gestion des voies aériennes. 

L’ID est également un facteur de risque de bris dentaire (11,12).  Quarante pourcents 

des plaintes visant les médecins anesthésistes réanimateurs (MAR) concernent des faits de 

bris dentaires avec une incidence variant de 0,02 à 0,1% (13). Cinq pourcents de ces bris 

dentaires ont lieu durant la laryngoscopie (9). Ces incidences plus importantes de bris de 

dentaires peuvent être en parti causées par la force mise en œuvre durant la laryngoscopie 

afin de permettre l’IOT (14). 

Comparée à la laryngoscopie directe (LD), la littérature accorde à la 

vidéolaryngoscopie une diminution de l’incidence des EI, une réduction du taux d’échec, 

une augmentation du taux d’intubations réussies dès la première tentative et une 

amélioration de la visualisation glottique (15,16).Des études récentes accordent à la 

vidéolaryngoscopie réalisée par un vidéolaryngoscope à lame non anatomique une 

diminution d’occurrence des épisodes d’hypoxémie (15). Elle bénéficie également d’une 

moindre nécessité de traction et de moindres incidences des traumatismes du larynx et des 

voies aériennes (17,18,19).  

La vidéolaryngoscopie au bloc opératoire et dans le cadre d’une chirurgie 

programmée est recommandée par la Société Française d’Anesthésie Réanimation (SFAR) 

« en première intention […] chez les patients avec une ventilation au masque possible et au 

moins deux critères d'intubation difficile » ou « en seconde intention chez les patients avec 

un stade de Cormack et Lehane III ou plus » (20). 
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Compte tenu de ces informations, est-il possible d’en déduire que la standardisation 

de la vidéolaryngoscopie constitue un bénéfice pour le patient adulte lors de l’IOT au bloc 

opératoire dans un contexte de chirurgie réglée ? Est-ce que qu’une amélioration de la 

visualisation glottique grâce à la vidéolaryngoscopie standardisée permet une diminution 

des EI ? Est-ce que la vidéolaryngoscopie permet une amélioration du taux de réussite et 

donc une diminution des recours aux manœuvres supplémentaires ? Est-ce qu’il existe un 

bénéfice, pour le patient, à la standardisation du vidéolaryngoscope en première intention 

tel que pratiquée au Centre Hospitalier Régional (CHR) d’Orléans ? 

Afin de répondre à ces questions, cette étude se proposait de comparer la survenue 

d’EI au cours de l’IOT par laryngoscopie directe versus vidéolaryngoscopie dans deux 

centres différents. Cette étude s’intéressait également à comparer la visualisation glottique 

et le recours à des manœuvres supplémentaires lors de l’IOT selon la technique d’abord 

des voies aériennes utilisée.  
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II. Rappels 

1 La laryngoscopie  

La laryngoscopie se définit comme l’observation du larynx à l’aide d’un laryngoscope. 

A visée anesthésique, la laryngoscopie permet l’insertion d’une sonde d’intubation 

trachéale. Suivant les caractéristiques physiologiques du patient, la vision jusqu’au larynx 

et donc la sécurisation du geste, peuvent être détériorées, voire compliquées. 

2 Laryngoscopie directe Macintosh 

Devenue la référence, la lame de Macintosh (figure 1) créée en 1943, permet une 

introduction jusqu’au repli épiglottique tout en préservant les structures alvéolo-dentaires. 

La langue doit être réclinée dès son insertion. Une traction antérieure et caudale de la 

mandibule inférieure permet un alignement de l’axe oro-pharyngolaryngé et une 

visualisation directe du larynx. Cette action nécessite une force appliquée par la lame du 

laryngoscope sur les tissus mous. Cette traction est décrite comme dépendante des 

caractéristiques du patient, et croissante avec le temps nécessaire à l’intubation trachéale  

et la difficulté d’accès aux voies aériennes (21,22).  

  

Figure 1 : Laryngoscope Rusch Safeview®. Source : www.teleflex.com/emea/en/ (consulté le 12/06/2022) 

http://0.0.0.1/
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L’alimentation de la LED se fait par piles standards selon le manche utilisé. 

Représentant une large part du marché, il est possible de se fournir en consommables 

auprès de fournisseurs européens. 

3 Vidéolaryngoscope McGrath® 

Les VL sont répartis en 2 groupes. Le premier pour lequel les VL tels que l’AirTraq® 

sont définis à « lame anatomique » conçue pour insérer la sonde d’intubation via une 

gouttière, dans laquelle elle coulisse sous contrôle de la caméra. La lame s’insère 

physiologiquement sans mobilisation anatomique, et la traction nécessaire pour obtenir 

une visualisation glottique est moindre qu’avec la LD (23). Le deuxième groupe se définit 

comme celui des VL à lame « non anatomique » pour lequel la lame s’insère non 

physiologiquement, dans l’esprit des lames Macintosh. Le VL McGrath® (figure 2) s’inscrit 

dans ce deuxième groupe décrit comme Macintosh-like. Son insertion est médiane et sa 

lame courbée permet de déplacer antérieurement la base de la langue et l’épiglotte 

similairement à la lame de Macintosh mais avec une nette diminution de la traction 

nécessaire à l’intubation trachéale du fait de la visualisation déportée à l’extrémité de la 

lame.  

 

Figure 2 : Vidéolaryngoscope McGrath® MAC Série 5®. Source : www.medtronic.com/covidien/fr-ca/ 
(consulté le 12/06/2022) 
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L’alimentation est assurée par une batterie assurant une autonomie de 250 minutes 

avec décompte du temps affiché à l’écran. Aucun des composants n’est produit en Europe, 

cependant les batteries peuvent être consignées et reconditionnées localement. 

4 Spécificité des lames 

Les lames métalliques de Macintosh utilisées au Centre Hospitalier Universitaire 

(CHU) de Poitiers et les lames du VL McGrath® utilisées au CHR d’Orléans sont à usage 

unique. On observe que les lames utilisées dans le groupe Macintosh sont plus épaisses 

(n°3 : 18,3 mm ; n°4 : 18,3 mm) à leur base (figure 3) que celles du McGrath® (15,2 mm), 

malgré une surépaisseur dans la courbure pour celles-ci (n°3 : 17,1 mm ; n° 4 : 18,4 mm) 

probablement causée par la combinaison de la structure de la caméra et du polymère 

composant les lames (figure 4). Cette moindre épaisseur peut se présenter comme un atout 

car facilitant l’entrée de la lame du laryngoscope et de la SIOT, d’autant plus dans les 

situations d’ouverture de bouches réduites. Cette matière plastique, moins rigide, est par 

ailleurs moins traumatique que les lames métalliques (24). 

 

Figure 3 : Lame Rusch Safeview®, mesure épaisseur. Source : www.teleflex.com/emea/en/ (consulté le 
12/06/2022) 

 

Figure 4 : Lame McGrath® MAC, mesure épaisseur. Source : www.medtronic.com/covidien/fr-ca/ (consulté 
le 12/06/2022)  
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III. Matériel et méthode 

1 Critères de jugement 

1.1 Critère de jugement principal  

Le critère de jugement principal de l’étude était la survenue d’EI lors de l’IOT tels 

que les difficultés d’intubations, les traumatismes relatifs aux voies aériennes du patient, 

les traumatismes alvéolo-dentaires, les épisodes d’hypoxémie. 

1.2 Critères de jugement secondaire 

Les critères de jugement secondaire de l’étude étaient premièrement la visualisation 

glottique selon les scores de Cormack et Lehane et de Pourcentage d’Ouverture de l’Orifice 

Glottique (POGO). Et secondairement, la fréquence de recours à l’utilisation de manœuvres 

supplémentaires nécessaires à l’intubation du patient telles que l’appui cricothyroïdien, le 

long mandrin béquillé et la modification de stratégie initiale. 

2 Schéma de l’étude 

Cette étude observationnelle, analytique et multicentrique s’est déroulée de Janvier 

2022 à Avril 2022 au CHU de Poitiers et au CHR d’Orléans.  

Les données ont été recueillies et enregistrées suivant les méthodologies de 

référence émises par la Commission Nationale Informatique et Liberté (CNIL) L’étude a été 

enregistrée auprès de la CNIL sous le numéro CHU86-ECOL-R2022-06-10 (Annexe 1).  Elle a 

également été déclarée auprès du Health Data Hub. 
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Les patients inclus étaient répartis en deux groupes selon le centre : Le groupe 

Macintosh au CHU de Poitiers dont la technique de laryngoscopie en première intention 

est la laryngoscopie directe, le groupe McGrath® au CHR d’Orléans dont la technique de 

laryngoscopie en première intention est la vidéolaryngoscopie. 

3 Critères d’éligibilité 

Critères d’inclusion 

- Patient majeur bénéficiant d’une 

IOT via : 

▪ Laryngoscopie directe au CHU de 

Poitiers 

▪ Vidéolaryngoscopie au CHR 

d’Orléans 

- Chirurgie programmée : 

▪ Gynécologique, 

▪ Orthopédique, 

▪ Urologique, 

▪ Viscérale 

- IOT pratiquée par : 

▪ Infirmier Anesthésiste Diplômé 

d’Etat (IADE),  

▪ MAR, 

▪ Interne de semestre 5 ou plus 

  Critères de non-inclusion 

- Patient mineur 

- Femmes enceintes 

- Patient sous mesure de protection 

- Patient sous mesure de restriction 

- Chirurgie non programmée 

- Chirurgie thyroïdienne 

- IOT pratiquée par : 

▪ Etudiant IADE 

▪ Interne de semestre 4 ou moins 

Critères d’exclusions 

- Changement de laryngoscope avant 

la 1ère laryngoscopie 

- Données manquantes lors des 

recueils 

Chacun des patients répondant aux critères d’inclusion de l’étude était rencontré et 

avisé de l’étude. Une lettre d’information (Annexe 2) leur était remise et, après non-

opposition de leur part, un numéro d’anonymisation leur était attribué. Les données 

recueillies étaient colligées sur un support papier (Annexe 3) puis compilées dans un 

tableur (Annexe 4). 
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4 Les données du patient 

4.1 Les caractéristiques démographiques et cliniques du patient 

- Données générales telles que l’âge, le sexe, les données staturo-pondérales et la classe 

ASA 

4.2 Les critères prédictifs de difficulté d’intubation  

- Les critères d’intubation consignés durant la Consultation de Pré Anesthésie (CPA) 

- Les critères renseignés n’étant pas les mêmes entre les deux centres, l’analyse 

statistique porte sur les 5 critères retenus dans les deux centres (Annexe 5 et 6) : 

▪ La classe de Mallampati 

▪ La distance thyromentonnière (DTM) 

▪ L’ouverture de bouche (OB) 

▪ La mobilité cervicale  

▪ Le profil patient 

- Antécédents en relation avec les conditions d’intubation consignés lors de la CPA 

décris par la SFAR en 2002 (25) : 

▪ Chirurgies ou déformations cervicales 

▪ Chirurgies ou déformations pharyngolaryngées 

▪ Traumatiques ayant rapport à la cavité buccale et au rachis cervical 

▪ Arthrosiques ayant rapport à la cavité buccale et au rachis cervical  

▪ Diabète de type I et II 

▪ Un syndrome d’apnée du sommeil (SAS) 
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- Un score est calculé pour cette étude afin d’uniformiser et d’analyser les résultats 

(tableau 1). Il sera intitulé score de comparaison. Si un critère n’est pas renseigné à la 

CPA, ce score n’est pas calculé : 

Tableau 1 : Score de comparaison 

Critère Points 

Classe de Mallampati  

Mallampati 1 

Mallampati 2 

Mallampati 3 

Mallampati 4 

1 point 

2 points 

3 points 

4 points 

DTM 
DTM > 65 mm 

DTM < 65 mm 

1 point 

2 points 

OB 

OB > 3 cm 

OB comprise entre 2 et 3 cm 

OB < 2 cm 

1 point 

2 points 

3 points 

Mobilité cervicale 
Normale 

Diminuée 

1 point 

2 points 

Profil patient 
Profil normal 

Rétrognathe  

1 point 

2 points 

 

4.3 Les données liées à l’intubation 

4.3.1 La réalisation de l’intubation  

- L’opérateur initial 

- L’installation du patient  

- La technique de laryngoscopie de première intention  
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- Le nombre de laryngoscopies  

- La visualisation glottique : 

▪ Au CHU de Poitiers : la classification selon les grades de Cormack et Lehane 

(CL) 

▪ Au CHR d’Orléans : la classification selon le Pourcentage d’Ouverture de 

l’Orifice Glottique (POGO) 

▪ Afin de comparer les données relevées, les données relevées au CHR 

d’Orléans seront transposées selon l’équivalence admise (figure 5) (26). 

 

Figure 5 : Equivalence Cormack et Lehane / POGO. Source : J. Sudrial et al. / Annales Françaises 
d’Anesthésie et de Réanimation 29 (2010) 347–353. (26) 
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4.3.2 La curarisation 

- Curare et dose en milligramme 

- L’efficacité supposée de la curarisation est considérée dans les centres selon : 

▪ Pour les curares dépolarisants : après fasciculation 

▪ Pour les curares non dépolarisant : 

 

Au CHU de Poitiers Au CHR d’Orléans 

Les délais d’action usuellement admis : 

- Atracurium : 3 min 

- Rocuronium à 0,6 mg/kg : 2’30 min 

- Rocuronium à 1 mg/kg : 1’30 min 

TD4 inférieur à 50%  

 

- La qualité de la curarisation est ici jugée par la présence de mouvement ou de toux de 

la part du sujet durant l’intubation 

 

4.3.3 Les évènements indésirables liés à l’intubation orotrachéale  

- L’intubation difficile non prévue et l’intubation impossible 

- Les traumatismes objectivés par un avis médical relatifs à la sphère ORL et aux voies 

aériennes supérieures du sujet 

- La présence de sang sur la lame  

- La présence d’un saignement relatif à la sphère ORL et aux voies aériennes supérieures 

du sujet 

- Les traumatismes alvéolo-dentaires  

- Les désaturations inférieures à 95%   
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4.3.4 Les manœuvres supplémentaires 

- Les appuis cricothyroïdiens 

- L’utilisation de longs mandrins béquillés 

- Les changements d’opérateurs 

- Le recours à une ventilation au masque 

- Les changements de technique d’abord des voies aériennes supérieures 

5 Analyse statistique 

Les données brutes ont été traitées au moyen du logiciel Microsoft Office 365 Excel®. 

L’analyse descriptive a été réalisée avec le logiciel PVALUE.IO. Les variables quantitatives 

ont été décrites par la médiane et l’écart interquartile ; les variables qualitatives ont été 

décrites par leur effectif et leur pourcentage. Pour l’ensemble de l’analyse, les tests 

statistiques étaient considérés significatifs au seuil de première espèce de 5% (p < 0,05).  
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IV. Résultats 

1 Population 

Entre le 7 janvier 2022 et le 31 mars 2022, 207 patients ont été inclus. Après exclusion 

de 7 patients ne répondant pas aux critères d’inclusion et de non-inclusion, cette étude a 

réuni 200 patients : 100 patients dans le groupe Macintosh, 100 patients dans le groupe 

McGrath® (figure 6). 

 

 

Figure 6 : Diagramme de flux d'inclusion des patients 
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La population de l’étude était comparable dans les 2 groupes concernant les 

caractéristiques démographique et clinique. Le sex-ratio de la population incluse était de 

1,04 en faveur du sexe féminin. L’âge médian était de 61 ans [40.5 ; 71] et l’IMC médian 

était de 28 kg/m2 [25 ; 32.2]. (Tableau 2). 

Tableau 2 : caractéristiques démographiques des patients 

 
Ensemble 
(n = 200) 

Groupe 
Macintosh 
(n = 100) 

Groupe  
McGrath® 
(n = 100) 

P 

Age (ans) 62 [44 ; 72] 61 [40.5 ; 71] 64 [51.5 ; 73] 0.082 

Poids (kg) 78 [67 ; 90.2] 80 [68.8 ; 94.2] 75 [65 ; 88] 0.1 

Taille (cm)  167 [160 ; 174] 168 [160 ; 175] 166 [160 ; 172] 0.53 

IMC (kg/m2) 27 [24 ; 31.2] 28 [25 ; 32.2] 27 [23 ; 31] 0.74 

Genre, n (%)    0,57 

Femme 102 (51%) 53 (53%) 49 (49%)  

Homme 98 (49%) 47 (47%) 51 (51%)  

 

Dans le groupe Macintosh, les patients étaient plus largement classifiés ASA 2 avec 

67% de son effectif, contre le groupe McGrath® sensiblement plus catégorisé ASA 3 pour 

41% de son effectif (Tableau 3). 

Tableau 3 : Classification ASA  

  
Ensemble  
(n = 200)  

Groupe 
Macintosh 
(n = 100) 

Groupe 
McGrath® 
(n = 100) 

P 

Classe ASA, n (%)    <0.001 

1 29 (14%) 11 (11%) 18 (18%)  

2 106 (53%) 67 (67%) 39 (39%)  

3 61 (30%) 20 (20%) 41 (41%)  

4 3 (1.5%) 2 (2%) 1 (1%)  

Non renseignée 1 (0.5%) 0 (0%) 1 (1%)  
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Les spécialités chirurgicales concernées dans cette étude n’étaient significativement 

pas différentes (p = 0,67). Les patients ont été majoritairement pris en charge dans le cadre 

de chirurgies viscérales et orthopédiques (Tableau 4). 

Tableau 4 : Répartition des patients selon la spécialité chirurgicale  

  
Ensemble  
(n = 200)  

Groupe 

Macintosh 

(n = 100) 

Groupe 

McGrath® 

(n = 100) 

P 

Spécialité chirurgicale, n (%)    0.67 

Gynécologique 32 (16%) 
 

19 (19%) 13 (13%)  

Orthopédique 44 (22%) 22 (22%) 22 (22%)  

Urologique 27 (14%) 12 (12%) 15 (15%)  

Viscérale 97 (48%) 47 (47%) 50 (50%)  

  

Les patients inclus ne présentaient pas de différences significatives concernant leurs 

antécédents facteurs de risques d’ID. Les principaux antécédents relevés lors de la CPA des 

patients inclus concernaient des pathologies diabétiques et de SAS sans différence 

significative. 
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2 Analyses principales et secondaires 

2.1 Analyse principale 

Concernant le critère de jugement principal de cette étude, L’occurrence d’EI 

observés est de 11% dans le groupe Macintosh et de 5% dans le groupe McGrath® (p = 

0,12). Il a été observé 16 situations d’intubations difficiles non prévues, 11 dans le groupe 

Macintosh et 5 dans le groupe McGrath® (Graphique 1). Les épisodes de désaturations et 

de présences de sang sur la lame ont été relevés au cour d’intubations difficiles. Aucun 

traumatisme alvéolo-dentaire n’a été observé. Aucun traumatisme relatif à la sphère ORL 

et aux voies aériennes supérieures objectivé par avis médical n’a été observé. 

 

 

Graphique 1 Répartition des évènements indésirables selon le groupe 
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2.2 Analyse secondaire 

Concernant la visualisation glottique, elle était significativement différente entre les 

groupes avec 84% de visualisation glottique complète dans le groupe Macintosh contre 

94% dans le groupe McGrath® (p = 0,045). (Graphique 2). 

 

Graphique 2 : Répartition de la visualisation glottique selon le groupe ( * : p = 0,045) 

Le recours à une manœuvre supplémentaire lors de l’IOT était significativement 

différent entre les 2 groupes avec plus de recours dans le groupe Macintosh que dans le 

groupe M, respectivement 37% versus 10% (p <0,001) (Tableau 5).  

Tableau 5 : Répartition des manœuvres supplémentaires  

  
 Ensemble 
(n = 200) 

Groupe 
Macintosh 
(n = 100) 

Groupe 
McGrath® 
 (n = 100) 

p 

Manœuvre supplémentaire, n (%)     

Appui cricothyroïdien 44 (22%) 36 (36%) 8 (8%) <0.001 

Long mandrin béquillé 12 (6%) 9 (9%) 3 (3%) 0.074 

Changement de lame 1 (0.5%) 0 (0%) 1 (1%) 1 

Changement operateur 5 (2.5%) 4 (4%) 1 (1%) 0.37 

Recours à un VL 2 (1%) 2 (2%) 0 (0%) 0.5 
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3 Critères prédictifs d’intubation difficile relevés lors de la CPA  

Les deux groupes présentaient une répartition significativement différente des 

critères de difficulté prévisible d’intubation renseignés lors de la CPA (Graphique 3).  

 

Graphique 3 : Caractéristiques des patients consignés lors de la CPA selon le groupe ( * p < 0,01) 

Le score de comparaison médian des patients présentant un EI était de 5 [5 ; 6] et de 

ceux pour lesquels un EI n’a pas été relevé était de 5 [5 ; 6] (p = 0,17). Le score de 

comparaison médian des patients ayant bénéficié d’une manœuvre supplémentaire 

permettant l’IOT était de 6 [5 ; 6] et celui de ceux n’ayant pas bénéficié d’un recours 

supplémentaire était de 5 [5 ; 6] (p = 0,56).  
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Dans le groupe Macintosh, 9 patients présentaient plus de deux critères prédictifs 

d’ID. Toutefois aucun de ces patients n’a subi d’EI ou de recours à une manœuvre 

supplémentaire pour l’IOT. Dans le groupe Macintosh, 3 patients avaient également un 

antécédent d’ID consigné lors de la CPA, parmi lesquels 2 patients avaient plus de 2 critères 

prédictifs d’ID, l’intubation s’est révélée difficile pour deux d’entre eux avec recours au long 

mandrin béquillé. 

4 Curarisation 

Les patients bénéficiaient d’une curarisation précédant la laryngoscopie dans 97% 

des cas pour le groupe Macintosh et 95% pour le groupe McGrath® (p = 0,72) (Graphique 

4).  

 

Graphique 4 : Curarisation des patients selon le groupe 
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L’analyse de la qualité de la curarisation mettait en évidence une répartition 

significativement différente des mouvements durant la laryngoscopie entre les deux 

groupe (groupe Macintosh : 32 patients ; groupe McGrath® : 15 patients ; p <0,01).  

La répartition des EI est significativement différente selon la qualité objective de la 

curarisation (p < 0,01) (Tableau 6).  

Tableau 6 : Répartition des évènements indésirables selon la curarisation.  

 Evènements 
indésirables (n = 16) 

Pas d’évènements 
indésirables (n = 176) 

P 

Mouvement à la 
laryngoscopie, n (%) 

  <0.01 

Oui 9 (56%) 38 (22%)  

Non 7 (44%) 138 (78%)  

 

La visualisation glottique complète était plus importante pour les patients dont la 

curarisation était de meilleure qualité (p = 0,12) (Tableau 7). 

Tableau 7 : Répartition de la visualisation glottique selon la curarisation 

 Visualisation incomplète 
(n = 47) 

Visualisation complète 
(n = 145) 

P 

Mouvement à la 
laryngoscopie, n (%) 

  0,12 

Oui 39 (83%) 132 (91%)  

Non 8 (17%) 13 (9%)  

La répartition des manœuvres supplémentaires ne présente aucune différence 

significative selon la qualité de la curarisation.  

Sur les 8 patients n’ayant pas été curarisés, ils étaient 5 à présenter des mouvements 

durant la laryngoscopie. Aucun de ces patients non curarisé n’a été sujet à un évènement 

indésirable, un seul a bénéficié d’un appui cricothyroïdien. 
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V. Discussion 

Cette étude s’intéressant à la survenue d’EI lors de l’IOT selon deux techniques 

différentes de laryngoscopie, aucune différence significative n’a été mise en évidence. 

Néanmoins, la vidéolaryngoscopie bénéficie de moindres recours aux manœuvres 

supplémentaires permettant l’IOT et d’une meilleure visualisation glottique, lui conférant 

par ailleurs un certain avantage, conformément à la littérature (15). 

Lors de la CPA, certains critères ou scores, attribués par le MAR, peuvent être soumis 

à une subjectivité clinique. Bien que normés, ils peuvent être caractérisés différemment 

selon les opérateurs, leur expérience et les usages des centres où ils exercent. Les 

évaluations subjectives de ces paramètres cliniques permettent une variabilité inter-

individuelle importante (46). Cette étude comparant deux centres, n’utilisant d’ailleurs pas 

systématiquement les mêmes scores ou critères, les résultats exposés peuvent présenter 

des biais.  

D’autant plus que de nombreuses caractéristiques influent sur la gestion des voies 

aériennes. Il est décrit dans la littérature une relation entre la classe ASA et le risque de 

difficulté de gestion des voies aériennes. Celle-ci est cependant caractérisée comme étant 

à « être interprétée avec prudence » (29). Cette différence entre les groupes peut être une 

limite à cette étude. Concernant les critères prédictifs d’intubation et les scores utilisés, il 

convient de relever que la fiabilité de ces critères reste limitée  et qu’ils ne gagnent en 

sensibilité que cumulés aux facteurs de risques d’ID (27,28). La SFAR déclare en 2008 

comme indispensable, le dépistage des critères prédictifs d’ID afin de prévenir l’ID 

imprévue (2). Toutefois, les recommandations les plus récentes ne spécifient pas quels 

critères ou quelles associations choisir. 

Afin d’améliorer les conditions d’intubations, la SFAR préconise dans ces dernières 

recommandations de 2018, l’administration d’un curare à une DA 95 pour « faciliter 

l’intubation trachéale » et « pour réduire les traumatismes du pharynx et/ou du larynx » 

(Grade 1+, accord fort) (30).  
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L’étude révèle que 96% des patients ont reçu un curare pour la réalisation de l’IOT. 

Mais la dose recommandée n’était administrée que dans 84% des cas où les patients 

étaient curarisés (85% groupe Macintosh ;83% groupe McGrath®). Ainsi, 24% de 

l’ensemble des patients curarisés de l’étude ont eu des mouvements lors de la 

laryngoscopie, discréditant la qualité de la curarisation. 

La SFAR n’établit pas de « recommandation sur l’utilisation d’un monitorage 

instrumental de la curarisation lors de l’intubation de la trachée » (30). Mais, « Les experts 

suggèrent que si un monitorage instrumental de la curarisation est utilisé, le muscle 

sourcilier soit le site utilisé du fait de sa sensibilité aux curares et de sa cinétique de 

curarisation comparables à celles des muscles laryngés » (Avis d’expert) (30). Le 

monitorage tel que pratiqué dans le groupe McGrath® ne respectait pas cette 

recommandation. Toutefois, cette technique permettrait une qualité de curarisation plus 

fiable lors de la laryngoscopie que celle utilisée dans le groupe Macintosh. 

Par ailleurs, les critères de jugement ont probablement été soumis à une influence 

de ce paramètre qualitatif par biais de comparaison. En effet, les conditions optimales n’ont 

pas été réunies équitablement entre les deux groupes. On peut l’observer concernant la 

visualisation glottique qui est significativement meilleure chez les patients dont la 

curarisation est de bonne qualité. Une standardisation des pratiques avec un monitorage 

de la curarisation au sourcilier aurait pu permettre d’exclure ce biais. 

Considérant la survenue d’une ID imprévue comme EI, cette étude a pu mettre en 

avant une occurrence d’EI plus importante dans le groupe Macintosh que dans le groupe 

McGrath®. Les données recueillies n’ont relevé que deux évènements objectivement 

traumatiques, et tous deux dans un contexte d’ID soit une proportion en deçà des données 

retrouvées dans la littérature. Mis à part un délai d’intubation plus long, les intubations 

difficiles sont surtout des situations à risque de sur-évènements indésirables (8,13). Ces 

risques potentiels sont donc majorés dans le groupe Macintosh. L’absence de survenue de 

bris dentaire est en accord avec la littérature compte tenu du faible effectif. 
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Néanmoins, il serait pertinent d’observer, à l’extubation, l’incidence des sondes 

orotrachéales présentant des signes de traumatisme tels que la présence de sang. En effet, 

la rapidité du geste de l’intubation ne permet pas systématiquement l’objectivité de ce 

critère d’observation.  

En 2017, la SFAR mettait à jour ses algorithmes décisionnels, y incorporant la 

vidéolaryngoscopie, mais ne la plaçait pas à la même position selon la prévisibilité de l’ID 

(20). Pour autant, les données du groupe Macintosh concernant l’ID prévisible exposent 3 

patients pour lesquels un antécédent d’ID a été consigné durant la CPA mais n’ayant pas 

bénéficié d’une technique d’abord autre que la LD. Il apparait également que 9 patients 

pour lesquels les critères prédictifs d’ID étaient tous consignés lors de la CPA et présentant 

plus de 2 critères prédictifs d’ID, n’ont pas bénéficié de la vidéolaryngoscopie comme 

recommandée par la SFAR (20). Il convient toutefois de remarquer qu’aucun de ces patients 

n'a été sujet à une intubation difficile.  

Une visualisation glottique incomplète est un des déterminants de l’ID. Cette étude 

a pu mettre en évidence une meilleure visualisation glottique dans le groupe McGrath®, 

conformément à la littérature y compris chez le patient obèse (18,31,32). La 

vidéolaryngoscopie présente comme autre avantage une diminution de la traction 

effectuée pour obtenir une visualisation glottique satisfaisante (33). Cette diminution des 

forces exercées sur les aires supra-glottiques influe sur la réponse cathécolaminergique et 

peut être facteur de prévention chez des patients à risque de complication 

cardiovasculaire. 40% des patients intubés souffrent de douleur laryngée et de dysphagie 

post intubation, et une diminution des douleurs laryngées post-opératoire pourrait 

permettre une réhabilitation plus précoce (34,35).  

Avec seulement 4% de grade 3 et 4 selon Cormack et Lehane, les données recueillies 

dans le groupe Macintosh ont mis en avant une meilleure visualisation glottique que 

décrite dans la littérature (5,8% de grades 3 et 4 de Cormack et Lehane) (27). Pour autant, 

il convient de relever la forte subjectivité de ces classifications. Les fiabilités inter et intra-

observateur sont limitées et moindres qu’avec une classification à l’aide du POGO (36,37). 
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Une perspective de recherche pourrait s’intéresser à la période post-opératoire et 

explorer des éléments tels que la douleur laryngée post-opératoire, indépendamment de 

la pression du ballonnet, et son implication dans le processus de réhabilitation post 

opératoire. Cette diminution de force nécessaire est également un confort pour 

l’opérateur. Il pourrait être pertinent de se questionner sur l’incidence des troubles 

musculosquelettiques entre deux groupes de professionnels exerçant chacun avec une 

technique différente. 

Malgré une première commercialisation en 2001, la vidéolaryngoscopie est un sujet 

de recherche attractif. En effet, des propositions de recherches en nette augmentation 

depuis les années 2010, tendent à soumettre la vidéolaryngoscopie à toutes les catégories 

de patients et dans diverses mises en œuvre d’utilisation. Les années 2020 et 2021 ont ainsi 

vu s’établir de nouvelles recommandations en faveur du VL dans la prise en charge des 

patients face au COVID 19  (38,39). Des études récentes constatent également que la 

vidéolaryngoscopie peut-être une alternative à la fibroscopie pour l’intubation vigile (40).  

Certaines publications établissent notamment la décision de certaines équipes de 

généraliser cette utilisation en première intention et les recommandations internationales 

ne distinguent plus la laryngoscopie de la vidéolaryngoscopie en première intention  et vont 

dans le sens d’une modification des indications dans les années à venir (41,42,43).  

L’interaction durant la vidéolaryngoscopie entre les membres de l’équipe 

d’anesthésie se fait également plus aisément. Les membres présents non-opérateurs 

peuvent participer à la laryngoscopie et interagir avec l’opérateur en temps réel, ils sont 

témoins du geste (44). Durant ce processus, la littérature décrit également une diminution 

des quantités de thérapeutiques utilisées à l’induction dans les cohortes de patients dont 

la technique de référence était la vidéolaryngoscopie contre la LD (45). 
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Toutes ses propositions et ouvertures de la recherche vers la vidéolaryngoscopie sont 

pourtant confrontées à la généralisation du terme « vidéolaryngoscope ». La gamme 

importante de VL considérés sous le même item leur incombe une faible distinction, 

pourtant, leurs caractéristiques respectives, leurs designs, et les évolutions de chacun ne 

peut permettre à les résumer dans la même famille. Des projets de recherches consentent 

à des comparaisons entre vidéolaryngoscopes mais les sociétés savantes ne décrivent pas 

lequel leur semble présenter le meilleur compromis. 

La standardisation des VL peut soumettre les opérateurs à une perte de technique de 

la LD. Même si les VL McGrath® sont caractérisés comme Macintosh-like, leur utilisation 

diverge de la LD. Le maintien d’une pratique régulière permettrait de prévenir cette perte 

de compétence et cette dépendance aux VL. A contrario, la sous-utilisation du VL peut-être 

une limite à sa maîtrise alors même que sa disponibilité est devenue requise (41). 

Une des limites à la standardisation des VL réside en son impact économique. Le CHR 

d’Orléans a pris le parti de généraliser et d’être propriétaire des McGrath® sur l’ensemble 

de son pôle d’anesthésie-réanimation. Le coût d’un VL est de 1320€ hors taxes (HT) et, 

suivant les conditions d’utilisation, peut être amorti sur plusieurs années. Les batteries ont 

une autonomie de 250 minutes pour un coût de 36,40€ HT. Les lames taille 3 et 4, sont au 

tarif de 0,09€ HT l’unité. Au CHU, le laryngoscope a un coût de 74 € HT, les lames métal 3 

et 4 sont au prix unitaire de 2,69€ HT. Malgré un surcoût indéniable, on observe une 

rationalisation du coût de la vidéolaryngoscopie au McGrath® lorsqu’elle est standardisée. 

Les critères d’éligibilité de cette étude ont été choisis pour inclure une population la 

plus générale possible et prise en charge dans des situations dîtes de « routine » afin 

d’accroitre la validité externe de l’étude. Cette étude a donc été soumise à des biais de 

sélections. La population incluse ne pouvait se présenter parfaitement similaire. Afin de ne 

pas limiter les résultats, les spécialités à risques telles que les chirurgies ORL, cervicales et 

les prises en charge dans un contexte de chirurgie non programmée n’ont pas été incluses. 

Pour autant, son schéma, son faible effectif et ses biais déterminent son manque de 

puissance et son faible niveau de preuve.  
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VI. Conclusion 

Cette étude ne permet pas de mettre en avant un bénéfice en faveur de la 

standardisation de la vidéolaryngoscopie devant l’absence de différence significative sur 

les évènements indésirables. Toutefois, conformément à la littérature, la 

vidéolaryngoscopie permet l’amélioration de la visualisation glottique et procure à 

l’opérateur une moindre difficulté d’intubation et donc une diminution des risques associés 

à la survenue d’ID imprévue. La standardisation de l’utilisation du VL McGrath® peut se 

positionner comme sécurisante dans l’environnement anesthésique, d’autant plus dans le 

cadre de coûts se rationalisant. 

Les auteurs de la dernière méta-analyse publiée par la Cochrane Library en 2022, 

incluant 222 études dont 201 au bloc opératoire, 26 149 patients, et comparant la 

vidéolaryngoscopie à la LD concluent d’ailleurs dans ce sens : « Nous concluons que la 

vidéolaryngoscopie offre probablement un profil de risque plus sûr que la laryngoscopie 

directe pour tous les adultes devant subir une intubation trachéale » (15). 

Une étude randomisée monocentrique, avec des professionnels aguerris aux deux 

techniques, et s’assurant de conditions de curarisation optimales, permettrait de proposer 

des résultats plus fiables. 
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EXISTE-T-IL UN BENEFICE A LA STANDARDISATION DE LA 
VIDEOLARYNGOSCOPIE DANS L’INTUBATION 

OROTRACHEALE EN ANESTHESIE CHEZ L’ADULTE ? 
 

INTRODUCTION 
Les vidéolaryngoscopes permettent d’améliorer les conditions d’exposition et donc 
permettre la diminution de ces évènements indésirables. L’objectif de cette étude est de 
comparer la survenue de ces complications selon la technique de laryngoscopie : la 
vidéolaryngoscopie au McGrath® et la laryngoscopie directe à la lame de Macintosh. 
METHODOLOGIE 
L’étude est observationnelle, analytique et multicentrique. Elle compare deux groupes 
dont les patients adultes bénéficient d’une intubation orotrachéale pour une chirurgie 
programmée. Le premier bénéficiera d’un abord direct à la lame de Macintosh et le second 
par vidéolaryngoscopie au McGrath®. Le critère de jugement principal est la survenue 
d’évènements indésirables durant l’intubation orotrachéale. 
RESULTATS 
La fréquence d’évènements indésirables est plus importante dans le groupe Macintosh que 
dans le groupe McGrath® (11% vs. 5% ; p = 0,12), ainsi que les recours à des manœuvres 
supplémentaires (37% vs. 10% ; p <0,001). La visualisation glottique est de meilleure qualité 
dans le groupe McGrath® que dans le groupe Macintosh (94% visualisation glottique 
complète vs 84% ; p = 0,045). Seuls deux patients du groupe Macintosh ont subi un 
traumatisme de la sphère ORL. 
DISCUSSION 
La survenue d’évènements indésirables est invariablement liée à l’intubation difficile. Le 
groupe McGrath® y est moins exposé que le groupe Macintosh grâce à une meilleure 
visualisation glottique. Les résultats ne sont cependant pas significatifs compte tenu de la 
taille de l’échantillon. La qualité de la curarisation est la limite principale de cette étude. 
Des mouvements durant la laryngoscopie inégalement répartis entre les groupes ont mis 
en avant une qualité de la curarisation différente. 
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IS THERE A BENEFIT TO STANDARDISING 
VIDEOLARYNGOSCOPY FOR OROTRACHEAL INTUBATION 

IN ADULT ANAESTHESIA? 
 

BACKGROUND 
Video laryngoscopes improve exposure conditions and should therefore reduce these 
adverse events. The aim of this study is to compare the occurrence of these complications 
according to the laryngoscopy technique: McGrath® videolaryngoscopy and direct 
Macintosh blade laryngoscopy. 
METHOD 
The study is observational, analytical and multi-centre. It compares two groups of adult 
patients who receive orotracheal intubation for elective surgery. The first group will receive 
a direct Macintosh blade approach and the second will receive a McGrath® approach. The 
outcome measures are adverse events during laryngoscopy. 
RESULTS 
The frequency of adverse events was higher in the Macintosh group than in the McGrath® 
group (11% vs. 5%; p = 0.12), as was the use of additional manoeuvres (37% vs. 10%; p 
<0.001). Only two subjects in the Macintosh group suffered an ENT injury. Glottic 
visualisation was better in the McGrath® group than in the Macintosh group (94% complete 
glottic visualisation vs 84%; p = 0.045). Only two patients in the Macintosh group suffered 
an ENT injury. 
DISCUSSION 
The occurrence of adverse events is invariably related to difficult intubation. The McGrath® 
group is less likely to experience this than the Macintosh group due to better glottic 
visualisation. However, the results are not significant given the sample size. The quality of 
curarisation is the main limitation of this study. Unevenly distributed movements during 
laryngoscopy between the groups pointed to a different quality of neuromuscular 
blockade. 
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