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Résumé L’intubation en réanimation est une procédure gre-
vée d’une morbidité importante et d’une mortalité estimée
entre 1 et 5 %. L’émergence des vidéolaryngoscopes
— qui permettent une vision glottique indirecte — a permis
aux médecins réanimateurs de disposer d’un outil supplé-
mentaire permettant d’envisager une amélioration du taux
de réussite de cette procédure notamment dans le cas de l’in-
tubation difficile. Les vidéolaryngoscopes peuvent être divi-
sés en trois grandes catégories : vidéolaryngoscope
« Macintosh-like » ; vidéolaryngoscope d’« intubation diffi-
cile » ; vidéolaryngoscope « avec canal opérateur ». Néan-
moins, cette séparation classique est remise en cause par la
mise à disposition par les fabricants de lames d’intubation
difficile quel que soit le modèle proposé. La présence de
l’un de ces dispositifs dans chaque service de soins critiques
semble aujourd’hui indispensable, mais la place exacte des
vidéolaryngoscopes pour l’intubation en réanimation reste à
déterminer. L’utilisation systématique des vidéolaryngosco-
pes ne permet pas d’améliorer le taux de succès de l’intuba-
tion y compris lorsqu’elle est réalisée par des médecins en
cours d’apprentissage. Chaque dispositif nécessite un
apprentissage spécifique. Ainsi, une évaluation scientifique
et rigoureuse doit permettre de déterminer le vidéolaryngo-
scope le mieux adapté à l’intubation en réanimation et les
conditions précises de son utilisation.
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Abstract Intubation in intensive care is a procedure burde-
ned with significant morbidity and mortality estimated bet-
ween 1 and 5%. The emergence of videolaryngoscopes
— which allow an indirect glottic vision — has allowed
the intensive care physicians to have an additional tool to

consider an improvement in the success rate of this proce-
dure especially in the specific case of difficult intubation.
Videolaryngoscopes can be divided into three main catego-
ries: Macintosh-like videolaryngoscope, videolaryngoscope
dedicated to “difficult intubation”, and videolaryngoscope
“with operating channel”. Nevertheless this classic separa-
tion is called into question by the provision by manufactu-
rers of specific blades for difficult intubation for some
models. The presence of one of these devices in each critical
care unit now seems critical. Nevertheless dedicated place of
videolaryngoscope in each intubation is still fuzzy. The sys-
tematic use of videolaryngoscope does not make it possible
to improve the success rate of this procedure, even during a
procedure performed by trainees. Thus, the multiplicity of
available devices must lead to a scientific and rigorous eva-
luation of each type of videolaryngoscope to better define
the role of each device for intubation process in critical care.

Keywords Intubation · Critical care · Laryngoscope ·
Videolaryngoscope

Historique de la laryngoscopie directe
et indirecte

La vision de la glotte (ou laryngoscopie) a été rendue pos-
sible dès la fin du XVIII

e siècle grâce à divers procédés de
vision indirecte utilisant notamment des miroirs [1]. Néan-
moins, il faut attendre 1888 et l’Allemand Alfred Kirstein
(motivé par le décès de l’empereur Friedrich III d’un cancer
du larynx) pour découvrir les structures laryngées en vision
directe grâce à un laryngoscope. Pendant une longue
période, les laryngoscopes n’ont été utilisés que pour la
vision de la glotte par les otorhinolaryngologistes. La tech-
nique d’introduction d’une « sonde trachéale » afin de sécu-
riser l’anesthésie (par inhalation principalement à l’époque)
a été développée dans un second temps. C’est l’Américain
Chevalier Jackson qui, dès 1913, a développé la technique
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de « l’intubation trachéale » réalisée grâce à la laryngoscopie
directe (LD).

Bien que plusieurs laryngoscopes directs et surtout plu-
sieurs types de lame de laryngoscopes aient été développés
entre la Première et la Seconde Guerre mondiale avec notam-
ment la lame droite développée en 1941 par le Dr Robert Mil-
ler, la LD dans sa forme actuelle la plus répandue à savoir avec
une lame courbe (destinée à diminuer le risque de bris dentai-
res) est apparue en 1943 grâce à Sir Robert Macintosh [2].

Pendant 60 ans, le laryngoscope de Macintosh a repré-
senté l’outil de base de l’intubation trachéale. À partir de la
fin des années 2000, l’essor de la technologie a rendu pos-
sible la mise au point de dispositifs incluant une fibre
optique permettant d’obtenir une vision indirecte des struc-
tures laryngées, mais au plus près de celles-ci. C’est le Dr
John A. Pacey, chirurgien vasculaire de formation, qui a
développé le premier prototype après avoir observé deux
anesthésistes réalisant avec beaucoup de difficulté une intu-
bation chez un patient. Le Dr Pacey a ensuite commercialisé
son invention sous le nom de GlideScope® avec une pre-
mière évaluation scientifique par un collègue nord-
américain sur 728 patients [3].

Comme nous l’avons vu, le principe même de la vidéola-
ryngoscopie est lié à la vision indirecte des structures expo-
sées. Cette vision rendue possible grâce à une fibre optique
permet plusieurs possibilités techniques :

• existence d’un angle d’exposition très aigu, impossible
pour la vision humaine et permettant une vision glottique
de patients classés Cormack 3 ou 4 classiquement ;

• existence d’un moniteur retranscrivant la vision de l’opé-
rateur permettant une supervision par un second opérateur
par exemple.

Les vidéolaryngoscopes sont à ce jour séparés en plu-
sieurs catégories (Fig. 1) :

• vidéolaryngoscopes « Macintosh-like » : ce type de dispo-
sitif est semblable à un laryngoscope de Macintosh avec
notamment une prise en main et une courbure de la lame
de laryngoscopie très proches (exemple le MacGrath Mac®

[Medtronic, Minneapolis, États-Unis] ou le C-MAC®

[Storz, Tuttlingen, Allemagne] ou l’APA® [Vyaire, Met-
tawa, États-Unis]) ;

• vidéolaryngoscopes dédiés à l’« intubation difficile » : ce
type de dispositif dispose notamment d’une courbure de
lame d’intubation prononcée (afin de pouvoir visualiser
des glottes classées Cormack 3 ou 4 avec un laryngoscope
de Macintosh) [exemple le GlideScope® (Verathon, Lake-
wood, États-Unis] ;

• vidéolaryngoscope « avec canal opérateur » : ce type de
dispositif dispose d’un canal permettant de guider le che-
minement de la sonde d’intubation et ainsi de s’affranchir
de la dextérité requise par la vision indirecte des structures

laryngées (exemple le KingVision® [Ambu, Bordeaux,
France] ou le AWS-S200® [Pentax, Tokyo, Japon] ou
l’Airtraq® [Vygon, Écouen, France]).

Néanmoins, cette classification ne permet de pas de
décrire certains dispositifs pouvant être équipés d’une lame
Macintosh-like ou d’« intubation difficile » telle la lame X
Blade® pour le MacGrath Mac® (Medtronic, Minneapolis,
États-Unis) ou la D Blade® pour le C-MAC® (Storz, Tuttlin-
gen, Allemagne).

Applications cliniques

Depuis leur création, l’utilisation des vidéolaryngoscopes a
connu un essor exponentiel au bloc opératoire dans le cadre
de la chirurgie réglée. Après avoir cerné leur place dans le
contexte de l’anesthésie au bloc opératoire grâce à de nom-
breux travaux cliniques, les vidéolaryngoscopes sont depuis
quelques années de plus en plus fréquemment utilisés en
réanimation.

L’intubation en réanimation est caractérisée par l’associa-
tion fréquente de trois éléments :

• un patient présentant une ou plusieurs défaillances
d’organe ;

• un opérateur souvent en cours de formation ne disposant
pas d’une expertise extensive sur tous les dispositifs ;

• le dispositif dédié à l’intubation.

L’intubation en réanimation correspond donc à l’associa-
tion entre un geste dont la maîtrise technique représente une
acquisition très complexe en réanimation et un patient en
détresse vitale. On peut schématiquement séparer ce moment
particulier selon trois situations distinctes :

• l’intubation difficile prévue ;

• l’intubation difficile non prévue (l’intubation difficile
étant usuellement définie par la nécessité de réaliser plus
de deux laryngoscopies ou une durée d’intubation supé-
rieure à dix minutes) ;

• l’intubation « sans difficulté prévisible ».

Fig. 1 Liste non exhaustive des dispositifs commercialisés

en France
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Nous aborderons donc la place des vidéolaryngoscopes
dans ces trois situations de manière distincte.

Néanmoins, il convient de rappeler qu’en dehors de l’ar-
rêt cardiaque la première phase de toute intubation (en réa-
nimation mais pas exclusivement) devrait être une évalua-
tion succincte mais complète des facteurs prédictifs connus
d’intubation difficile et de ventilation au masque facial dif-
ficile. À cette fin, il convient également de rappeler que seul
le score MACOCHA a été validé pour cette prédiction en
réanimation [4]. D’autres règles non validées étant néan-
moins répandues dans les pays anglo-saxons : par exemple
l’acronyme LEMON (Look externally, Evaluate 3-3-2 rule,
Mallampati score, Obstruction, Neck Mobility). Il faut enfin
séparer la recherche de ces facteurs de risque d’intubation
difficile de l’évaluation des critères d’intubation compliquée
qui correspondent à la survenue de complications telles quel-
les sont maintenant communément admises : hypoxémie
sévère, collapsus sévère, arrêt cardiaque, décès pour ne citer
que les complications les plus graves.

Vidéolaryngoscopie et intubation difficile prévue
en réanimation

Il existe très peu de travaux cliniques dans le cadre de l’in-
tubation difficile prévue en réanimation. Cette situation
représente classiquement la « chasse gardée » de la fibrosco-
pie vigile. Néanmoins, il convient de souligner que cette
pratique nécessite une expertise importante [5] et peut éga-
lement être mise en échec (dans 1 % des cas selon El-
Boghdadly et al. [6]) ou associée à des complications (dans
11 % des cas selon El-Boghdadly et al. [6]).

Bien que dans un contexte différent (chirurgie program-
mée au bloc opératoire), on peut rapporter les études de
Rosenstock et al. [7] et de Kramer et al. [8]. Ces travaux
semblent montrer qu’en cas d’intubation difficile prévue
une intubation oro- ou nasotrachéale par un vidéolaryngo-
scope est possible si l’opérateur ne dispose pas de l’expertise
nécessaire à la fibroscopie vigile (dans les deux études, les
opérateurs disposaient d’une expertise sur les deux disposi-
tifs). La question de l’expertise de l’opérateur vis-à-vis du
dispositif utilisé semble donc plus importante que les quali-
tés intrinsèques du dispositif lui-même. Cette question cru-
ciale de la maîtrise des dispositifs disponibles par l’opérateur
est au centre des nouvelles recommandations anglaises
sur l’intubation en situation critique [9] bien qu’il semble
que la présence d’un opérateur expert atténue fortement ce
facteur « expertise sur le dispositif » (i.e. un opérateur expert
aura une maîtrise propre à chaque dispositif quasiment dès
les premières utilisations) [10,11]. Il convient de rappeler
qu’une intubation vigile nécessite une préparation minu-
tieuse du patient associant anesthésie locale et soutien
psychologique.

Vidéolaryngoscopie et intubation difficile imprévue
en réanimation

Les dispositifs mis à disposition des médecins en cas d’intu-
bation difficile non prévue étaient jusqu’à l’avènement des
vidéolaryngoscopes peu nombreux : mandrin court, mandrin
long béquillé, dispositifs supraglottiques (DSG), kit d’abord
trachéal en urgence ; alors que l’intubation difficile non pré-
vue est une situation plus fréquente en réanimation qu’au
bloc opératoire en chirurgie réglée. Tous les travaux, y com-
pris les plus récents, ont observé que la survenue d’une intu-
bation difficile non prévue en réanimation est grevée d’une
morbidité importante [12]. De multiples facteurs précédem-
ment abordés concourent à cette fréquence élevée. À titre
d’exemple, dans l’étude MACMAN [13], le taux d’intuba-
tion difficile était de 7,5 % ; il était de 5 % dans l’étude sur la
méthode de préoxygénation PREOXYFLOW [14].

Les recommandations d’experts SRLF-SFAR 2016 rap-
pellent qu’« il faut utiliser les DSG dans la gestion des intu-
bations difficiles en réanimation, pour oxygéner le patient
puis favoriser l’intubation sous contrôle bronchoscopique »
(Grade 1+, Accord fort) [15]. La question primordiale dans
cette situation étant celle de l’oxygénation du patient : soit
par une ventilation au masque facial, soit par un DSG. Néan-
moins, il semble que l’un des facteurs de réussite des tech-
niques alternatives utilisées soit la précocité de celle-ci dans
la séquence : i.e. l’intubation par le biais d’un vidéolaryngo-
scope sera probablement plus fréquemment réussie en cas
d’utilisation de ce dispositif à la deuxième laryngoscopie
comparativement à une cinquième laryngoscopie après une
ventilation au masque facial (les tentatives s’accompagnant
d’un œdème local s’aggravant au fil du temps et majorant le
caractère difficile de l’intubation). Cette théorie est étayée
par l’analyse d’une base de données américaine au bloc opé-
ratoire en chirurgie réglée sur 346 861 intubations dont 1 427
(soit moins de 1 % des cas) nécessitaient plus d’une laryn-
goscopie, la première technique alternative utilisée était un
vidéolaryngoscope dans 1 032 cas (soit 68 % des cas) suivi
de la fibroscopie dans 132 cas (soit 8 %), les DSG n’arrivant
« qu’en » quatrième position avec 64 cas (4 %) [16]. Il est
important de souligner les pratiques différentes nord-
américaines avec une sous-utilisation répandue des DSG
avec par exemple moins de 1 % d’utilisation dans un registre
d’intubation aux urgences [17] (dans cette même étude, un
abord trachéal cervical était nécessaire dans 0,45 % des cas).
Ainsi, une enquête similaire européenne fournirait probable-
ment des résultats différents : utilisation plus large des DSG,
différence dans l’usage des différents modèles de laryngos-
copes (catégorie des VL avec canal opérateur sous représen-
tée aux États-Unis) ; néanmoins, il n’existe pas à ce jour de
données cliniques issues de registres sur la gestion de l’intu-
bation difficile en réanimation.
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Vidéolaryngoscopie systématique en réanimation
pour l’intubation sans difficulté prévisible

Comme abordé plus haut, la vidéolaryngoscopie apportant
des avantages théoriques indéniables, il paraissait logique
d’utiliser un outil à même de compenser l’hétérogénéité du
niveau d’expertise (le premier point étant compensé par
une préparation systématique et méticuleuse du patient
[10,18,19]). Les premiers résultats sur l’utilisation systé-
matique d’un vidéolaryngoscope ont été rapportés par les
équipes d’Ural et al. 2011 [20] puis celles de Noppens et al.
en 2012 [21]. Plusieurs équipes ont alors conduit des tra-
vaux monocentriques permettant de mettre en avant les
avantages de ce type de dispositif : supervision constante,
diminution de la fréquence d’intubation difficile [22].
Néanmoins, la validité externe de ces travaux était limitée,
et les résultats d’une première étude randomisée de faible
effectif permettaient de soulever quelques limites contre-
balançant ces avantages théoriques : saturation médiane
plus faible dans le groupe vidéolaryngoscopie que dans le
groupe LD de Macintosh notamment (86 vs 95 % ;
p = 0,04) [23].

Afin de répondre à cette question, l’étude MACMAN a
randomisé 371 patients entre vidéolaryngoscopie et LD de
Macintosh [13]. La VL n’a pas permis d’améliorer le taux de
succès à la première laryngoscopie (67,7 vs 70,3 % ;
p = 0,60). L’intubation était pratiquée dans 16 % des cas
par un opérateur expert (médecin réanimateur travaillant en
unité de réanimation depuis cinq années ou plus ou au bout
d’un an seulement si ayant eu au préalable une formation
d’anesthésie de 24 mois au minimum). Les raisons de
l’échec étaient différentes entre les deux groupes : échec de
l’introduction de la sonde d’intubation dans la trachée par
défaut de maniement de la sonde dans le groupe VL contre
échec de visualisation de la glotte dans le groupe LD. Enfin,
il a été observé plus de complications qualifiées de sévères
(SpO2 < 80 %, et/ou PAS < 90 mmHg, et/ou arrêt cardiaque,
et/ou décès) dans le groupe VL (9,5 vs 2,8 % ; p = 0,01).

La publication de cette dernière étude ainsi que de plu-
sieurs études de plus faible effectif a conduit à la multiplica-
tion des méta-analyses sur le sujet [24–30], avec des résultats
discordants en fonction des critères d’inclusion (améliora-
tion du taux de succès à la première laryngoscopie, absence
d’amélioration de ce même taux, diminution de ce taux dans
le sous-groupe intubation préhospitalière, etc.). Ainsi en
2018, il n’existe pas d’argument scientifique pour privilégier
la vidéolaryngoscopie lors de l’intubation « tout venant » des
patients en réanimation, y compris par des opérateurs en
cours d’apprentissage. Si cette technique est choisie, les dif-
férents opérateurs doivent être parfaitement informés des
avantages mais également des limites liées à ce nouveau type
de dispositif.

Avantages et inconvénients
de la vidéolaryngoscopie

L’utilisation des vidéolaryngoscopes présente donc un essor
important depuis plusieurs années en réanimation. Comme
nous l’avons vu, cet essor n’est pas complètement justifié
par les résultats des études randomisées disponibles. Celles-
ci ont permis de mieux délimiter les atouts mais aussi les
limites des vidéolaryngoscopes lors de leur utilisation en réa-
nimation. Ces atouts et limites sont importants à connaître
dans le cadre d’une utilisation raisonnée de ce type d’outil.

Points « forts »

• L’existence d’un écran permet une supervision constante
par un second opérateur dans le cadre d’une procédure à
deux opérateurs (dont un expert). Cet écran peut aussi être
utilisé à des fins d’enseignements dans un cadre clinique
sécurisé ;

• la conduite des différents travaux de recherche a permis de
développer une attitude pratique spécifique aux VL qui ne
nécessite plus forcément une exposition glottique parfaite
pour aboutir au succès de l’intubation trachéale. Ainsi Gu
et al. [31] ont observé qu’une vision glottique restreinte
(correspondant à < 50 % de vision glottique) permettait
une intubation trachéale accélérée comparativement à une
vision complète. Les mécanismes évoqués sont un aligne-
ment entre la sonde d’intubation délivrée manuellement et
la trachée, et une meilleure vision d’ensemble permettant
d’éviter le phénomène du « nez contre le mur ».

Points « faibles »

• L’absence de vision directe de l’extrémité du dispositif
expose le patient à des lésions par le dispositif lui-même
ou par la sonde d’intubation ou plutôt le mandrin court
métallique recommandé par certains fabricants ou certains
experts : ainsi, les lésions du palais sont rapportées comme
étant « plus fréquentes » avec ce type de dispositif [32] ;

• ces outils nécessitent que le patient présente une ouverture
de bouche autorisant le passage du dispositif : il ne s’agit
donc pas d’un outil utilisable en cas de trismus ou d’ou-
verture de bouche limitée (< 2,5 cm) bien que cette limite
soit variable en fonction des dispositifs et s’applique éga-
lement pour le laryngoscope de Macintosh ;

• la vision indirecte par le biais de la fibre optique conduit à
être tributaire d’une vision parfaite sur une surface
réduite : ainsi, la présence de sécrétions abondantes ou
d’un saignement constitue une contre-indication relative
à l’utilisation de ce type d’outil même si une étude récente
ne confirme pas cette hypothèse [33] ;
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• la vision indirecte peut conduire à des manques de repères
anatomiques notamment chez des opérateurs non experts
et aboutir au concept de « vision aveugle » ou blind spot
en anglais [34]. Enfin, il faut remarquer que l’accessibilité
à ces outils n’est pas encore complète et que la maîtrise de
l’intubation par le biais de ces techniques peut conduire à
une perte d’expertise préjudiciable en cas d’intubation
avec un laryngoscope standard [35] ;

• ainsi, avant de supprimer le laryngoscope de Macintosh
des services de réanimation [36], il convient de poursuivre
l’étude des dispositifs existants et en développement,
leurs places respectives et leurs limites respectives.

Compte tenu de ces éléments, nous proposons à titre
d’exemple un arbre décisionnel comportant la vidéolaryngo-
copie au cours de l’intubation en soins critiques et réanima-
tion (Fig. 2).

Place respective des éléments associés

Il semble difficile d’aborder la place des vidéolaryngoscopes
en réanimation sans aborder particulièrement la question des
dispositifs associés. Il existe en effet une très grande varia-
bilité entre chaque pays et chaque fabricant sur les condi-
tions recommandées d’utilisation de ces nouveaux outils.
Ainsi, certains fabricants imposent l’utilisation d’un mandrin
court métallique dédié (ou stylet en anglais) comme le Gli-
deRite® (Verathon, Lakewood, États-Unis) pour le Glide-
Scope® (Verathon, Lakewood, États-Unis) alors que d’autres
ne l’imposent pas (McGrath®, Medtronic, Minneapolis,
États-Unis) ou permettent l’utilisation de mandrin court
métallique non spécifique. En France, les recommandations
formalisées d’experts ont remis le mandrin court métallique
dans les outils possibles en cas d’intubation difficile prévue
ou non prévue.

Fig. 2 Proposition d’algorithme d’intubation en soins critiques
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La publication récente par Driver et al. [37] d’une étude
randomisée comparant mandrin court métallique et mandrin
long béquillé apporte des éléments nouveaux sur ce débat :
l’utilisation d’un mandrin long béquillé améliore le taux de
succès de l’intubation à la première laryngoscopie lors de
l’intubation de patients aux urgences (98 vs 87 % ;
p < 0,001), résultat confirmé également chez les patients
présentant au moins un critère d’intubation difficile (96 vs
82 % ; p < 0,001). Parallèlement, le mandrin long béquillé
peut apporter des informations sur le placement correct intra-
trachéal grâce au signe du « hold-up » qui traduit le fait
d’interrompre la progression (« haut les mains ») lorsque le
mandrin long béquillé est arrivé dans une bronche segmen-
taire (entre 30 et 35 cm). Néanmoins, cette pratique est à
risque traumatique [38]. On peut par ailleurs remarquer
qu’un vidéolaryngoscope était utilisé dès la première laryn-
goscopie dans plus de 98 % des cas. Néanmoins, il faut sou-
ligner qu’il s’agissait d’une étude monocentrique sur une
population de patients intubés aux urgences par une équipe
utilisant le mandrin long béquillé de manière quasi systéma-
tique depuis de nombreuses années : il conviendra donc de
confirmer ces résultats.

Conclusion

La présence d’un vidéolaryngoscope dans chaque service de
médecine intensive réanimation semble incontournable à ce
jour. Néanmoins, leur place précise reste encore à préciser.
À ce jour, il n’existe pas de travaux permettant de recom-
mander l’utilisation systématique d’un vidéolaryngoscope
pour l’intubation non prévue difficile en réanimation. De
nouvelles études devront nous permettre de définir la place
respective de chacun des vidéolaryngoscopes existants
actuellement ainsi que des autres outils spécifiques de l’intu-
bation (avec une préférence actuellement pour le mandrin
long béquillé) dans le cadre de l’intubation du patient en
détresse vitale.

Liens d’intérêts : Les auteurs déclarent ne pas avoir de lien
d’intérêt.
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