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Résumé 

 
Contexte: La gestion des voies aériennes et l’intubation trachéale sont réalisées de 

manière courante en anesthésie pédiatrique mais sont encore associées à des 

événements indésirables. Les vidéo-laryngoscopes ont été développés pour faciliter et 

raccourcir le temps d’intubation trachéale. Le McGrath® MAC est un vidéo-laryngoscope 

avec une lame courbe similaire à la lame de Macintosh, dont l’utilisation n’a pas encore 

été décrite pour l’intubation trachéale en pédiatrie en première intention. 

 
Objectif: Comparer la laryngoscopie directe avec le vidéo-laryngoscope McGrath® MAC 

par des novices en anesthésie pédiatrique. 

 
Méthode: Six internes d’anesthésie pédiatrique, novices en laryngoscopie pédiatrique, ont 

été assignés par randomisation à réaliser une intubation trachéale en utilisant soit la 

laryngoscopie directe avec lame Macintosh (LD) soit le vidéo-laryngoscope McGrath® 

MAC (MM) en dispositif de première intention chez des enfants pesant entre 10 et 20 kg 

sans critères d’intubation difficile. 

 

Résultats: Cent trente-deux enfants ont participé à notre étude entre Août 2013 et Avril 

2015. Le Temps d’Intubation (TI) était plus court dans le groupe LD (n = 67) comparé au 

groupe MM (n = 65) avec 42 s (35-50) vs. 48 s (43-58) P = 0.002. Le Temps de Meilleure 

Exposition (TME) était similaire entre les deux groupes (10 s (7-16) vs. 10 s (8-15) P = 

0.50), le Temps de Passage de Sonde (TPS) était plus court avec la LD (29 s (25-35) vs. 

35 s (30-45) P = 0.0002) et les scores de Cormack & Lehane ou de POGO score étaient 

similaires entre les deux groupes. L’incidence des événements indésirables respiratoires 

mineurs n’était pas différente : 12 dans le groupe LD (17.9 %) vs. 12 dans le groupe MM 

(18.5 %). 

 

Conclusion: Le vidéo-laryngoscope McGrath® MAC, lorsque qu’il est utilisé par un novice 

en laryngoscopie prolonge le temps d’intubation trachéale, chez les enfants sans critères 

d’intubation difficile. Cette différence est principalement due à l’allongement du temps 

nécessaire au passage de la sonde d’intubation après obtention d’une exposition glottique 

optimale. 

 

Mots clés: Intubation Trachéale, Laryngoscopes, Vidéo-laryngoscopes, Pédiatrie, Lames 

courbes, Apprentissage  
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Abstract 

 
Background: Airway management and tracheal intubation are routinely performed in 

pediatric anesthesia and yet are associated with preventable adverse events. Video 

laryngoscopes have been developed to facilitate and shorten tracheal intubation. 

McGrath® MAC is a video laryngoscope with a curved blade similar to the Macintosh 

blade, which has not been previously described in first intention pediatric tracheal 

intubation. 

 
Aim: To compare direct laryngoscopy to the McGrath® MAC video laryngoscope among 

novice laryngoscopists. 

 
Method: Six pediatric anesthesia residents with novice skills in pediatric laryngoscopy 

were randomly assigned to perform tracheal intubation using either direct Macintosh 

laryngoscopy (DL) or the McGrath® MAC video laryngoscope (MM) as the first attempted 

device in children weighing between 10 and 20 kg without difficult intubation. 

 

Results: One Hundred thirty two children were enrolled in our study between August 2013 

and April 2015. Time To Intubation (TTI) was shorter in the DL group (n = 67) compared to 

the MM group (n = 65) with 42 s (35-50) vs. 48 s (43-58) P = 0.002. Time To Best View 

(TTBV) was similar between the two groups (10 s (7-16) vs. 10 s (8-15) P = 0.50), Tube 

Passage Time (TPT) was shorter with DL (29 s (25-35) vs. 35 s (30-45) P = 0.0002) and 

either Cormack & Lehane grade or POGO score were similar between groups. Minor 

reversible respiratory adverse events were similar between groups: 12 in DL group (17.9 

%) vs. 12 in MM group (18.5 %). 

 

Conclusion: McGrath® MAC video laryngoscopy, when performed by a novice 

laryngoscopist, leads to a longer intubation times in easy-to-intubate children, mostly due 

to a longer time to pass the tracheal tube after obtaining an optimal glottis exposition. 

 

Keywords: Tracheal intubation, Laryngoscopes, Video laryngoscopes, Pediatric, Curved 

blades, Internship and residency  
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Liste des abréviations 

 

ASA = American Society of Anesthesiologists 

CO2 = Dioxyde de Carbone 

CONSORT = CONsolidated Standards of Reporting Trials 

CPP = Comité de Protection des Personnes 

C&L = Cormack & Lehane 

DL = Direct Laryngoscopy with Macintosh blade 

etCO2 = end tidal CO2 

IC 95 % = Intervalle de Confiance à 95 % 

IQR = Interquartiles 25-75 

Peripheral IV line = Voie Veineuse Périphérique 

LD = Laryngoscopie Directe avec lame Macintosh = DL 

MAP = Mean Arterial Pressure 

MM = vidéo-laryngoscope McGrath® MAC 

NMB = Neuromuscular Blockade 

POGO = Percentage Of Glottis Opening = Pourcentage d’Ouverture de Glotte 

SMD = Sternomental Distance 

SSPI = Salle de Surveillance Post-Interventionnelle 

TI = Temps d’Intubation = TTI 

TMD = Thyromental Distance 

TME = Temps de Meilleure Exposition = TTBW 

TPS = Temps de Passage de Sonde = TPT 
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Introduction - Gestion des voies aériennes de l’enfant 

 

La gestion des voies aériennes en anesthésie pédiatrique est une des aptitudes 

principales à maitriser lors de la formation d’un interne en anesthésie, mais également à 

entretenir durant la carrière d’un anesthésiste diplômé afin de sécuriser l’oxygénation d’un 

enfant sous anesthésie générale. 

 

L’anesthésiste doit également pouvoir anticiper et gérer toute complication ou événement 

indésirable survenant dans le processus de cette sécurisation. L’enfant présente plusieurs 

spécificités dans l’anatomie de ses voies aériennes, mais aussi dans l’incidence des 

complications per anesthésiques pouvant survenir sur ce terrain particulier. 

 

Durant la dernière décennie, l’utilisation des vidéo-laryngoscopes s’est largement 

développée en anesthésie de l’adulte. Ces dispositifs permettent la visualisation indirecte 

de la glotte, sans nécessiter d’aligner les filières orale, pharyngée et laryngée, à l’aide de 

caméras ou de jeux de miroirs. Ils améliorent le taux de succès pour l’intubation en cas 

d’intubation difficile. Il est donc naturel que des versions pédiatriques de ces dispositifs 

aient vu le jour dans l’objectif d’améliorer la prise en charge des voies aériennes de 

l’enfant. 

 

Cette introduction nous permet donc de faire la lumière sur ces différents aspects afin de 

mieux appréhender le contexte de notre travail.  
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Anatomie des voies aériennes de l’enfant 
 

La sécurisation de l’oxygénation 

 

Les voies aériennes supérieures constituent le carrefour des fonctions respiratoires et 

digestives. Lors d’une anesthésie profonde, le patient ne peut plus assurer par lui-même 

et de manière efficace, la fonction essentielle respiratoire qui est l’assimilation du 

dioxygène afin que l’hémoglobine puisse le transporter aux différents organes. Il revient 

donc à l’anesthésiste de pallier cette fonction par un contrôle sécurisé des voies 

aériennes. Les principales techniques utilisées sont la ventilation au masque, l’utilisation 

de dispositifs supra-glottiques et l’intubation trachéale. Un respirateur artificiel ou un ballon 

de ventilation utilisés manuellement reproduisent ensuite les mouvements respiratoires 

pour renouveler le contenu pulmonaire en gaz, grâce à un mélange plus ou moins 

concentré en oxygène selon les besoins du patient. 

 

Par des spécificités anatomo-physiologiques explicitées ci-après, l’enfant ne peut pas être 

réduit à un adulte de petite taille. Au-delà des dysmorphies faciales syndromiques et 

pathologies qui modifient considérablement l’anatomie des voies aériennes, les multiples 

spécificités de l’enfant doivent être connues de l’anesthésiste afin d’anticiper le bon 

déroulement du protocole d’anesthésie. 

 

Ainsi, le contrôle des voies aériennes devient plus délicat pour un anesthésiste pratiquant 

l’anesthésie pédiatrique de façon non routinière. 

 

Une anatomie spécifiquement pédiatrique 

 

Dès la fin de la période embryonnaire, les principales structures anatomiques des voies 

respiratoires sont formées. La période fœtale est le théâtre d’une maturation entraînant 

des modifications morphologiques et fonctionnelles incomplètes, qui se poursuivent durant 

les trois premières années de vie de l’enfant. Ces structures augmentent alors de taille, et 

modifient leurs rapports entre elles. Par la suite, elles présentent une croissance rapide 

jusqu’à l’âge de cinq ans, puis une croissance lente jusqu’au pic de croissance de la 

puberté où elles acquièrent les caractéristiques finales des voies respiratoires de l’adulte. 
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Ainsi, l’anatomie pédiatrique diffère en de nombreux points de celle de l’adulte (1–5) : 

 

- Le palais est plus long, avec un voile situé en arrière de la base de la langue, ne 

permettant pas d’appliquer la classification de Mallampati chez le nouveau-né et le 

nourrisson. 

 

- La cavité buccale est proportionnellement plus petite, de par un ramus mandibulaire 

plus court, une absence de dentition et une langue plus volumineuse de par une 

augmentation de volume des muscles latéraux entraînant une difficulté à refouler 

latéralement la langue durant une laryngoscopie. 

 

- Le larynx présente une position plus céphalique, situé en regard des corps vertébraux 

C3-C4 à la naissance (il se situe en regard des corps vertébraux C6-C7 à la fin de la 

puberté). Cette différence de position le rend alors plus court et plus antérieur que 

chez l’adulte. Il décrit une forme de cône orienté caudalement dont la partie la plus 

étroite est le cartilage cricoïde qui prend une forme elliptique à grand axe antéro-

postérieur. Il est sensible aux stimulations, avec un potentiel réflexogène augmenté 

chez l’enfant. L’épithélium à cet endroit est particulièrement sensible à l’inflammation. 

Ainsi chez le nouveau-né, l’apparition d’un œdème d’une épaisseur de 1 mm réduit la 

surface du larynx de 75 %, multipliant les résistances des voies aériennes par un 

facteur 16. 

 

- L’épiglotte de l’enfant est plus volumineuse, en forme d’oméga et plus souple. L’angle 

entre l’épiglotte et le plan de la glotte est plus fermé que chez l’adulte, entraînant avec 

la position plus haute et antérieure du larynx, une cavité pharyngée très étroite rendant 

alors plus difficile le repérage du larynx en fibroscopie. 

 

- Le vestibule laryngé est plus étroit dû à un enroulement de l’épiglotte, des replis 

aryténo-épiglottiques courts, des bandes ventriculaires épaisses et des massifs 

aryténoïdiens épais. Le plan formé par les cordes vocales est oblique, en bas et en 

avant. 
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Figure 1. « Croissance des voies aériennes ». Particularités anatomiques et 

physiologiques des voies aériennes supérieures de l’enfant. Reyt (5). 

 

De ces spécificités pédiatriques, peut découler une moins bonne visualisation du plan 

glottique lors de la laryngoscopie. De plus, la filière sous-glottique représente la partie la 

plus étroite de la filière laryngée chez le nouveau-né et le nourrisson, augmentant le risque 

d’œdème et de lésions post-intubations dans la filière sous-glottique et rendant plus 

difficile le choix a priori de la taille de sonde la plus appropriée. 

 

 

- L’anatomie de l’enfant est différente de celle de l’adulte, et n’acquière ses 

caractéristiques finales qu’au pic de croissance de la puberté. 

- Le voile du palais se termine derrière la base de la langue, la cavité buccale est plus 

petite et la langue plus volumineuse. Le larynx est plus antérieur et plus céphalique, et 

forme un cône orienté caudalement où la partie la plus étroite correspond au cartilage 

cricoïde, situé après les cordes vocales qui forment un plan oblique en bas et en avant. 
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Complications de la gestion des voies aériennes de l’enfant 
	

Plusieurs événements respiratoires indésirables peuvent survenir lors de la sécurisation 

des voies aériennes de l’enfant par une intubation trachéale. Ceux-ci peuvent survenir lors 

de la procédure d’intubation, au décours et pendant l’anesthésie générale, ou au moment 

de l’extubation. Leur incidence n’est pas négligeable, comme cela a pu être mis en 

évidence dans une étude réalisée dans un service d’anesthésie pédiatrique universitaire, 

où un événement respiratoire avait eu lieu dans 4,2 % des procédures (39,2 % pendant 

l’anesthésie et 60,8 % en SSPI) (6). 

 

Des risques bénins ou modérément délétères 

 

Certains risques encourus peuvent être bénins s’ils sont diagnostiqués et traités sans 

attendre, tels que : 

 

- L’insufflation gastrique, qui peut nécessiter l’exsufflation du contenu gastrique par le 

passage d’une sonde gastrique. Elle peut survenir lors de l’insufflation manuelle à de 

faibles pressions : dès 10 cmH20 pour des nourrissons de moins d’un an, avec un 

seuil de pression corrélé à l’âge de l’enfant et un risque de survenue inversement 

corrélé à l’âge de l’enfant. Ceci pouvant s’expliquer par une maturation incomplète du 

sphincter de l’œsophage, dont le tonus augmente avec l’âge (7). 

 

- L’intubation de l’œsophage, qui doit être diagnostiquée immédiatement devant 

l’absence de soulèvement de la paroi thoracique à l’insufflation d’oxygène à travers la 

sonde d’intubation et l’absence de courbes stables d’expiration de CO2 sur la courbe 

de capnographie. Elle nécessite le retrait immédiat de la sonde d’intubation pour 

reprendre la ventilation pulmonaire du patient et lui assurer des apports en oxygène. 

 

- L’intubation sélective d’une bronche souche pulmonaire, le plus souvent la bronche 

souche droite qui se situe anatomiquement dans le prolongement de la trachée. Elle 

doit être diagnostiquée par l’auscultation pulmonaire immédiate après intubation et 

ventilation du patient afin de repositionner l’extrémité de la sonde d’intubation au-

dessus de la carène. 
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- L’apparition d’une toux ou d’un hoquet du patient après l’intubation trachéale et la 

ventilation pulmonaire. Ils traduisent le plus souvent une profondeur d’anesthésie 

insuffisante, voire une insufflation gastrique pour le hoquet. 

 

Aux risques potentiellement sévères 

 

D’autres risques anesthésiques peuvent grever le pronostic d’une morbi-mortalité 

importante : 

 

- L’inhalation de contenu gastrique, ou Syndrome de Mendelson, est une pneumopathie 

chimique entraînée par l’issue du contenu gastrique hors de l’œsophage et dans la 

trachée. Cette complication survient lorsque la vidange gastrique est incomplète, soit 

par non-respect des règles de jeun, soit lors d’un iléus digestif entraînant une stase du 

liquide digestif. Elle nécessite soit un défaut pathologique de continence des 

sphincters supérieur et inférieur de l’œsophage, soit un relâchement de la contraction 

de ces sphincters lors de l’anesthésie générale. Bien que redoutée, l’inhalation reste 

heureusement un événement rare et le plus souvent de pronostic favorable chez 

l’enfant. Ainsi dans une étude réalisée dans plusieurs services d’anesthésie 

pédiatrique universitaires, son incidence était de 0,2 % dont près de 1 enfant sur 5 

avait requis une ventilation mécanique prolongée avec guérison complète (8). 

 

- L’hypoxémie aigue ou désaturation en oxygène, qui peut engendrer un défaut d’apport 

en oxygène au cerveau. Sa conséquence peut être la constitution de lésions 

hypoxiques cérébrales, pouvant aller jusqu’à un état de mort encéphalique. Ce risque 

est fortement augmenté chez l’enfant qui a une capacité résiduelle fonctionnelle 

diminuée en comparaison avec l’adulte. Une étude réalisée par Patel montrait alors un 

temps de désaturation en oxygène inférieur à 90 % de 96,5 secondes (DS 12,7 

secondes) chez le nouveau-né de moins de six mois contre 382,4 secondes (DS 79,9 

secondes) chez l’enfant et l’adolescent âgé de 11 à 18 ans (9). Ce délai pour obtenir 

une désaturation inférieure à 90 % était corrélé de manière proportionnelle au poids et 

à l’âge. 
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Figure 2. Relations entre l’âge, le poids et la durée d’apnée après préoxygénation. Age 

and the onset of desaturation in apnoeic children. Patel (9). 

 

- Le laryngospasme qui est une adduction active, prolongée et involontaire des cordes 

vocales provoquant une obstruction brutale des voies aériennes. Son incidence est 

estimée jusqu’à 1,40 % des anesthésies et peut se compliquer d’une hypoxémie aigüe 

(10). Il constitue la première cause d’arrêt cardiaque périopératoire chez l’enfant 

(6,11). Le facteur de risque majeur de sa survenue est la stimulation, qu’elle soit 

laryngée/trachéale (lors d’une tentative d’intubation ou d’extubation trop précoce), ou 

nociceptive à distance des voies aériennes (par une stimulation chirurgicale). D’autres 

facteurs de risque existent comme l’âge inférieur à 1 an, la chirurgie ORL, le 

tabagisme passif, la présence d’une infection des voies aériennes supérieures et 

l’inexpérience pédiatrique de l’anesthésiste (12,13). 

 

- Le bronchospasme qui est une bronchoconstriction en réflexe à une stimulation en 

général nociceptive (qu’elle soit lors de l’intubation ou de la chirurgie). Il résulte d’une 

inadéquation entre la profondeur d’anesthésie et l’intensité de la stimulation. 

L’hyperactivité bronchique est le principal facteur favorisant : infection notamment 

virale des voies aériennes, asthme, exposition à un tabagisme passif, toux nocturne, 

bronchodysplasie de l’ancien prématuré, atopie ou encore mucoviscidose (12). Tout 

bronchospasme doit faire évoquer le diagnostic d’anaphylaxie. 

  



	 21	

- Le traumatisme dentaire et des tissus mous qui peut survenir à tous les moments de 

la gestion des voies aériennes et de l’anesthésie. Son incidence est mal connue chez 

l’enfant. Les facteurs de risque principaux sont un mauvais état dentaire préalable à 

l’anesthésie et la présence de critères d’intubation difficile. Le traumatisme peut 

également avoir lieu sur les parties molles des voies aériennes et notamment sur 

l’arcade dentaire en formation de l’enfant, pouvant alors compromettre la croissance 

des dents définitives (14). 

 

 

- Les événements respiratoires sont fréquents chez l’enfant, qu’ils surviennent pendant 

l’anesthésie ou en SSPI. 

- On retient les risques bénins ou modérément sévères car rapidement réversibles : 

l’insufflation gastrique, l’intubation de l’œsophage, l’intubation sélective, la toux et le 

hoquet. 

- Mais également les risques potentiellement sévères : l’inhalation de contenu gastrique, 

l’hypoxémie aiguë, le laryngospasme, le bronchospasme et les traumatismes dentaires et 

des tissus mous. 
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La vidéo-laryngoscopie 
	

Histoire de la laryngoscopie en anesthésie 

 

Le laryngoscope direct couramment utilisé en anesthésie se compose d’un manche 

cylindrique auquel est attachée une lame. Le manche permet de manipuler le 

laryngoscope et d’appliquer une force de traction ; la lame permet l’éclairage et 

l’alignement des structures anatomiques allant de la bouche à la glotte du patient. La lame 

la plus couramment utilisée est la lame courbe inventée par Robert R. Macintosh en 

1943 : celle-ci suit la courbure de la base de la langue afin de se loger dans le sillon 

glosso-épiglottique pour récliner l’épiglotte. Mais il n’est pas inhabituel d’utiliser la lame 

droite inventée par Robert A. Miller en 1941, notamment en pédiatrie : la lame droite 

dépasse l’épiglotte pour s’aligner directement avec le plan du larynx et offre un moindre 

encombrement de la cavité buccale. 

 

Depuis l’invention de ces deux types de lame, aucune autre innovation dans la forme des 

lames de laryngoscope ne s’est développée suffisamment pour s’imposer dans la pratique 

courante de l’anesthésie. L’intubation par fibroscope souple a néanmoins permis de 

révolutionner la prise en charge des voies aériennes difficile. 

 

Depuis quelques années, la laryngoscopie indirecte, qui permet de visualiser la glotte par 

un jeu de miroir, redevient un sujet de recherche et de développement industriel afin 

d’améliorer la prise en charge des voies aériennes. Avec les améliorations de la 

miniaturisation et la diminution des coûts de production, il est possible d’utiliser une 

caméra pour visualiser et intuber la glotte du patient. Ainsi, plusieurs modèles de vidéo-

laryngoscopes voient le jour, tels que le Karl Storz en 2000, le Glidescope en 2001 et 

l’Airtraq en 2006. 

 

Les vidéo-laryngoscopes en pédiatrie 

 

Parmi une offre en anesthésie adulte qui s’étoffe chaque année, deux dispositifs de 

laryngoscopie indirecte en format adapté à la pédiatrie ont vu leur utilisation se 

démocratiser en anesthésie pédiatrique (15) : 

 

- L’Airtraq est un dispositif de laryngoscopie indirecte utilisant un jeu de miroirs pour 

permettre la visualisation indirecte de la glotte. A usage unique, il ne comporte pas de 
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caméra mais il est possible d’en adapter une afin de transmettre ou d’enregistrer la 

procédure. Après lubrification, la sonde est placée dans un conduit ouvert latéral droit, 

puis guidée jusqu’à la glotte. La glotte est éclairée par une lampe qu’il convient 

d’allumer avant son utilisation pour chauffer la lentille distale et diminuer le risque de 

formation de buée. Les modèles de taille 0 (néonatal, gris) et 1 (pédiatrique, violet) 

nécessitent une ouverture de bouche minimale 12-13 mm, ils permettent le passage 

de sondes de taille 2,5 à 3,5 et 4 à 5,5 respectivement (le modèle blanc s’utilise pour 

les intubations nasotrachéales des sondes de taille 2 à 5). 

 

- Le Glidescope est un vidéo-laryngoscope constitué en deux parties : un support vidéo 

réutilisable relié à un écran déporté et une lame plastique à usage unique. Plusieurs 

tailles sont disponibles en pédiatrie, allant de la taille 0 pour les enfants de moins de 

1,5 kg à la taille 3 pour les enfants de plus de 10 kg. L’ouverture de bouche minimale 

pour son utilisation est de 10-11 mm, et l’absence de stylet rigide pédiatrique peut 

nécessiter de préformer la sonde d’intubation avec un mandrin lubrifié pour faciliter 

son insertion jusqu’à la glotte. Contrairement à l’Airtraq, il est d’abord nécessaire de 

visualiser la glotte avant de saisir la sonde d’intubation, augmentant le nombre de 

mouvements nécessaires pour réaliser l’intubation. De plus, un mandrin rigide est 

souvent nécessaire pour diriger la sonde d’intubation et peut comporter un risque de 

lésion des voies aériennes. 

 

Le tableau 1 résume les principales études ayant étudié ces vidéo-laryngoscopes (16–26). 

 

 
 

Figure 3. Vidéo-laryngoscopes Glidescope et Airtraq
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Le vidéo-laryngoscope McGrath® MAC 

 

Le McGrath® est un vidéo-laryngoscope entièrement portable, alimenté par une batterie, 

constitué d’une caméra sur laquelle est accrochée une lame en plastique à usage unique, 

ainsi que d’un écran embarqué au sommet de son manche. 

 

La première version de ce vidéo-laryngoscope, le McGrath® Series 5, a été conçue pour la 

prise en charge des intubations difficiles imprévues. Sa forme se distingue par l’extrémité 

distale de sa lame formant un angle fermé en haut, permettant de récliner l’épiglotte, et 

ainsi d’améliorer la visualisation indirecte de la glotte. 

 

 
 

Figure 4. Vidéo-laryngoscope McGrath® MAC. 

 

La seconde version nommée McGrath® MAC, permet d’élargir son utilisation au contexte 

de l’intubation, qu’elle soit non seulement suspectée difficile, mais également sans critères 

d’intubation difficile. Sa forme reprend les caractéristiques de courbure de la lame 

inventée par Robert R. Macintosh, tout en diminuant son épaisseur par rapport à son 

homologue de laryngoscopie directe (épaisseur au niveau de l’arcade dentaire de 12 mm 

contre 21 mm pour la lame de Macintosh). Aux premières tailles de lames adaptées à une 

utilisation pour l’adulte (lames de tailles 3 et 4) se sont depuis rajoutées des tailles 

adaptées à l’intubation trachéale en pédiatrie (tailles 2 dès 10 kg et 1 avant 10 kg).  
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Naturellement, il convient de s’interroger sur l’utilisation du McGrath® MAC en anesthésie 

pédiatrique. Peu d’études existent en pédiatrie à son sujet, consistant généralement en 

des cas cliniques, des études de faibles effectifs ou sur des mannequins de simulation. Il 

s’agit donc de déterminer s’il pourrait améliorer la prise en charge des voies aériennes de 

l’enfant. 

 

 

- Le laryngoscope est composé d’un manche et d’une lame. Historiquement, deux lames 

se sont imposées dans la pratique courante pour la gestion des voies aériennes : la lame 

de Macintosh et la lame de Miller. 

- Les vidéo-laryngoscopes ont été développés depuis la fin du 20e siècle afin d’optimiser la 

gestion des voies aériennes : augmenter le taux de succès pour une intubation difficile, 

puis optimiser l’intubation pour les voies aériennes sans critère d’intubation difficile. 

Plusieurs modèles sont disponibles. 

- Le McGrath® MAC est un vidéo-laryngoscope à caméra et lame plastique montées sur 

une structure métallique qui se positionne pour être utilisé dans un contexte d’intubation 

difficile ou non.  
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Rationnel de l’étude 
 

La prise en charge des voies aériennes de l’enfant reste donc une période à risque, où la 

morbidité respiratoire reste importante malgré une faible incidence des événements 

respiratoires sévères. Dans les dernières années, de nouveaux dispositifs ont été 

développés afin d’améliorer la prise en charge des voies aériennes, de l’adulte comme de 

l’enfant. 

 

L’objectif de notre étude était de comparer l’utilisation du vidéo-laryngoscope McGrath® 

MAC et du laryngoscope direct avec lame de Macintosh, en anesthésie pédiatrie dans une 

population sans facteur de risque d’intubation difficile, lors de son utilisation par un novice 

en intubation pédiatrique. 
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Etude - Comparison of pediatric McGrath® MAC video laryngoscope with direct 
Macintosh laryngoscopy for novice laryngoscopists in children without difficult 
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Highlights 

- There is still a debate regarding intubation time with video laryngoscope and few 

pediatric studies focus on the McGrath® MAC video laryngoscope 

- The use of McGrath® MAC video laryngoscope leads to a longer time to intubation by 

novice laryngoscopists when compared to direct laryngoscopy on easy-to-intubate 

children.	
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Introduction: 
Airway management and tracheal intubation are routinely performed in pediatric 

anesthesia and yet are associated with preventable adverse events. McGrath® MAC is a 

video laryngoscope with a curved blade similar to the Macintosh blade, which has not 

been previously described in first intention pediatric tracheal intubation. We aimed to 

compare direct laryngoscopy to the McGrath® MAC video laryngoscope among novice 

laryngoscopists. 

 
Methods: 
Six pediatric anesthesia residents with novice skills in pediatric laryngoscopy were 

randomly assigned to perform tracheal intubation using either direct Macintosh 

laryngoscopy (DL) or the McGrath® MAC video laryngoscope (MM) as the first attempted 

device in children weighing between 10 and 20 kg without difficult intubation. 

 

Results: 
Our study enrolled 132 children between August 2013 and April 2015. Time To Intubation 

was shorter in the DL group (n = 67) compared to the MM group (n = 65) with 42 s (35-50) 

vs. 48 s (43-58) P = 0.002. Time To Best View was similar between the two groups (10 s 

(7-16) vs. 10 s (8-15) P = 0.50), Tube Passage Time was shorter with DL (29 s (25-35) vs. 

35 s (30-45) P = 0.0002) and either Cormack & Lehane grade or POGO score were similar 

between groups. Minor reversible respiratory adverse events were similar between groups: 

12 in DL group (17.9 %) vs. 12 in MM group (18.5 %). 

 

Discussion: 
McGrath® MAC video laryngoscopy, when performed by a novice laryngoscopist, leads to 

a longer intubation times when performed on easy-to-intubate children. 

 

Keywords: Tracheal intubation, Laryngoscopes, Video laryngoscopes, Pediatric, Curved 

blades, Internship and residency  
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1. Introduction 
 
Pediatric anesthesia bears a high incidence of adverse events, most of them being minor 

and rapidly reversible. However, severe respiratory adverse events, although rare can still 

occur [1–3]. Airway management and tracheal intubation are then everyday challenges for 

pediatric anesthetists who need techniques to help them perform a tracheal intubation 

while diminishing adverse events such as desaturation, bronchospasm and laryngospasm, 

which are frequent and potentially dangerous for the pediatric population. 

 

Adult anesthesia has seen a great development in the use of video laryngoscopes during 

the past decade. Those devices enable an indirect view of the glottis without aligning oral, 

pharyngeal and tracheal axes, and let the anesthetist monitor the intubation of the trachea 

via mirrors or the use of a camera. Video laryngoscopes now have a place in the algorithm 

of difficult airway management of adult patient as an alternate approach to intubation when 

face mask ventilation is adequate [4], while their use with patients predicted not to have a 

difficult intubation is not yet established. 

These devices now aim to be used in elective pediatric surgery, with new blade sizes 

adapted to perform tracheal intubation on a routinely manner. To this day, pediatric 

specific guidelines on airway management do not consider video laryngoscopes as first 

intention to perform routine tracheal intubation, but suggest issuing more study on their 

use in pediatric clinical practice [5–7]. 

Adult surgery anesthetists may sometimes perform anesthesia, and therefore intubate, on 

a child. We chose to carry out our study on novice pediatric laryngoscopists, as surrogates 

to evaluate the use of a video laryngoscope for occasional pediatric anesthetists. 

 

Our objective was to compare the time to successful intubation, in a pediatric population of 

10 to 20 kg without any risk factor of predicted difficult tracheal intubation, between direct 

laryngoscopy with a Macintosh blade and video laryngoscopy with a McGrath® MAC, when 

performed by a novice laryngoscopist in pediatric anesthesia. 

We also aimed to compare the time to achieve the best glottis view, to pass the tube into 

the trachea, to compare the quality of glottis view, the first attempt success, the sizes of 

blades, of endotracheal tubes and the incidence of adverse events. 
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2. Patients and methods 
 

2.1 Ethics 

 

To comply with current legislation on studies concerning human data, ethical approval 

(approval number DC 2013/88) was provided by the Comité de Protection des Personnes 

Sud-Ouest et Outre Mer III, Bordeaux, France (Chairperson Dr Roland-Igor Galperine) on 

7 October 2013. This study was also registered to the Agence Nationale de sécurité du 

médicament et des produits de santé, Saint-Denis, France (registration number 2013-

A0104-41) on 20 July 2013. 

 

2.2 Study design 

 

The study took place in the pediatric surgery unit of the Hôpital Pédiatrique in the 

university hospital of Bordeaux, France. After obtaining preoperative informed consent 

from parents, we enrolled patients, undergoing general anesthesia. Inclusion criteria were 

a weight between 10 an 20 kg, American Society of Anesthesiologists’ (ASA) physical of 1 

or 2, elective surgery and need of an orotracheal intubation. Patients were not included if 

the surgery or the endoscopic procedure did not necessitate an orotracheal intubation, if 

an nasotracheal intubation was needed, if the patient had any sign or symptom predictive 

of a difficult intubation or if a risk of gastric content aspiration was present. As no 

McGrath® MAC size 1 blade was available to us at the time of the study, we chose a 

weight criteria of 10 to 20 kg to be able to perform intubation with size 2 and 3 blades. 

 

Inclusion for the study took place between August 2013 and April 2015. Six novice 

laryngoscopists were chosen at the beginning of each of their traineeship in our unit if they 

had not previously performed laryngoscopy on a child weighting between 10 and 20 kg. 

They had received courses on pediatric anesthesia and performed laryngoscopy on 

manikins with both devices during a simulation course as part of their formation. They had 

all performed more than a hundred endotracheal intubation on adults with a Macintosh 

direct laryngoscope, but none with a McGrath® MAC video laryngoscope outside of a 

manikin simulation. Our unit’s attending anesthetists were experienced in direct 

laryngoscopy and video laryngoscopes, and used them daily as a teaching purpose. Each 

device was randomly assigned to an operating room on the morning of the anesthesia, so 

that the device would be revealed to the laryngoscopist at the patient arrival, before the 

start of anesthesia. The devices were allocated to an operating room using a randomly 
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generated number table with a 1:1 ratio: Direct Laryngoscopy (DL group) or McGrath® 

MAC video laryngoscopy (MM group). 

 

Anesthesia protocol was standardized in our unit. After inhaled induction with Sevoflurane 

(end tidal concentration of 4.5%), a peripheral IV line was inserted. Then, Sufentanil 

(0.3mcg/kg) or Alfentanil (20mcg/kg) was administered.  Complementary administration of 

Propofol of neuromuscular blockade was left to the appreciation of the senior 

anesthesiologist in charge. Laryngoscopy and orotracheal intubation was then performed 

after an appropriate delay, considering the drug used, using either a direct laryngoscope 

with a xenon light and a single use metal Macintosh Truphatek® curved blade (Teleflex 

Medical Europe Ltd, Athlone, Ireland) or with a McGrath® MAC video laryngoscope and a 

single use plastic blade (Aircraft Medical Ltd., Edinburgh, UK). If the laryngoscopist 

needed more than three attempt to intubate, the senior anesthetist took over to perform 

the intubation. 

 

2.3 Endpoints and data collected 

 

An unblinded assistant recorded the Time To Intubation (TTI) from the insertion of the 

device past the teeth/gum to the confirmation of the successful intubation, which was 

defined by the visualization of at least 3 successive and stable cycles of end tidal CO2 of 

the ventilator. The Time To Best View (TTBV) was also recorded from the insertion of the 

device to the announcement by the laryngoscopist of the best glottis exposition obtained. 

The Tube Passage Time (TPT) was defined as Time To Intubation minus Time To Best 

View. 

 

The primary measure used to compare the two devices was the Time To Intubation (TTI). 

The secondary outcome measures recorded were: Time To Best View (TTBV), Tube 

Passage Time (TPT), Cormack and Lehane (C&L) grade, Percentage Of Glottis Opening 

(POGO), number of visualization attempt, number of intubation attempt, use of external 

laryngeal manipulation, use of a introducer, blade size, tube size, necessity of a help from 

the senior anesthetist, cardiovascular and respiratory parameters, adverse events 

(esophageal intubation, selective intubation, laryngospasm, bronchospasm, desaturation 

under 95%, hiccup, cough, gastric content inhalation, gastric insufflation, dental or 

pharyngeal trauma). Surveillance for any adverse event continued for one hour or until the 

end of anesthesia. 
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2.4 Statistics 

 

We based the sample size calculation on a previous unpublished study on manikin in our 

unit. Time To Intubation when performed by a novice laryngoscopist was 21 sec (SD 6 

sec). We estimated that the visualization of 3 cycles of end tidal CO2 would equally add to 

both group about 10 seconds, which would not change our calculation of sample size. We 

defined a difference of at least 5 seconds to be clinically significant between the two 

devices, and with a power of 90 % and alpha risk of 5% we calculated with a two-sided 

comparison of the means that at least 62 patients (31 in each group) were to be included 

in our study (SAS/STAT® Software v9.1, SAS Institute s.a.s., France). Means and 

standard deviations were calculated for normally distributed data, and medians and 

interquartile were calculated for non-normally distributed data. A Mann-Whitney test was 

used to compare non-normally distributed data, paired and unpaired t test for normally 

distributed data and a Wilcoxon test for paired non-normally distributed data. A p <0.05 

was considered as statistically significant. Prism software (version 6.0e, GraphPad 

Software, Inc., La Jolla, CA, USA) was used for the statistical analyses. Missing data were 

included in our results. 
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3. Results 
 
3.1 Enrolment 

 

One hundred thirty two children were enrolled, randomized and analyzed during the 

course of the study (figure 1). All tracheal intubation were performed with the allocated 

device, there was no loss or exclusion to the analysis after enrolment. 

The patients’ characteristics were similar in both groups in terms of age, physical 

parameters and type of procedure. Anesthesia protocols were also similar between the 

two groups (table 1). 

 

3.2 Primary Endpoint 

 

There was a statistically significant difference in the TTI between the Direct Laryngoscopy 

(DL group) and the McGrath® MAC video laryngoscope (MM group) as shown on figure 2: 

DL median 42 s, range 35-50 s; MM median 48 s, range 43-58 s; p = 0.002 (table 2). 

Three exceptionally long intubation procedures occurred in the DL group (TTI of 146, 216 

and 360 seconds), the first due to an anterior glottis requiring a second laryngoscopy and 

the two other caused by a choice of tube too large for the child’s glottis, leading to 

additional laryngoscopy. All of them required intermediate reventilation without 

desaturation. 

 

3.3 Secondary Endpoints 

 

Results are shown in table 2. There was no statistically significant difference between the 

Time To Best View between the two groups: DL median 10 s (range 7-16 s); MM median 

10 s (range 8-15 s); p = 0.50 (figure 2). However, Tube Passage Time was shorter in the 

DL group: DL median 29 s (range 25-35 s); MM median 35 s (range 30-45 s); p = 0.0002. 

Cormack and Lehane grades were not different between the two groups: DL median 1, 

range 1-1; MM median 1, range 1-1; p = 0.87 (figure 2). Percentage Of Glottis Opening 

scores were also similar: DL median 100% (range 80-100); MM median 100 (range 100-

100). One Cormack and Lehane grade was noted to be a 3 in the DL group, which was 

probably mistakenly reported as the correspondent Percentage Of Glottis Opening score 

was at 20 %, corresponding to a grade 2 in the Cormack and Lehane classification. A 

great majority of Percentage Of Glottis Opening score was at least of 60% visibility (n = 

128 among the 132 subjects). 
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The percentage of first attempt success was not different between groups: DL group 91.0 

% vs. 95.4 % (p = 0.72). There were also no statistical differences for multiple attempt 

successes between groups. In the DL group, there were two second attempt successes 

and two third attempt successes. In the MM group, there were two second attempt 

successes. Two patients were missing data on the number of attempt in the DL group but 

were successfully intubated. 

 

Hemodynamic and respiratory parameters were comparable before and after intubation 

between DL and MM groups (table 3). However, mean blood pressure was significantly 

diminished in each group after intubation: DL group 64 mmHg (59-70) before vs. 58 mmHg 

(55-65) after; p < 0.0001 and MM group 63 mmHg (58-69) before vs. 60 mmHg (56-65) 

after; p = 0.02. This decrease in mean blood pressure was not significantly different 

between the two groups. The pulse was also not significantly augmented after intubation in 

both groups. End tidal CO2 was significantly higher after intubation, and there was a 

statistically significant higher augmentation in the MM group compared with the DL group: 

MM mean +19 mmHg +/- 9 vs. DL mean +16 mmHg +/- 6; p = 0.04. 

 

Adverse events incidences were similar between the between the two groups: 12 events in 

the DL group (17.9 %) and 12 events in the MM group (18.5 %), p = 0,93 (table 3). None 

of each individual adverse event was significantly higher in any group compared to the 

other. The most frequent adverse event was the selective intubation: five in the DL group 

(7.5 %) and 4 in the MM group (6.2 %). There was one desaturation in each group, 2 

laryngospasm in the MM group and none in the DL group, 1 bronchospasm in the MM 

group and 2 in the DL group. 
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4. Discussion 
 
The main result of our study shows that the use of a McGrath® MAC to perform tracheal 

intubation by a novice laryngoscopist leads to a longer Time To Intubation (TTI) when 

compared to a metal Macintosh blade laryngoscope. We found no advantage of the 

McGrath® MAC over the direct laryngoscopy in number adverse events. 

 

Various studies can be found reporting the use of the McGrath® MAC video laryngoscope 

in adult settings. They demonstrate that there is no evidence to date to suggest that it 

should replace the Macintosh direct laryngoscope as a first intention tracheal intubation 

device in an elective surgery setting when difficult intubation is not expected [8–10]. 

Nevertheless, it may be useful in specific situations such as intensive care to decrease the 

incidence of difficult laryngoscopy and/or difficult intubation [11]. However, concerning 

pediatric patients, in a recent meta-analysis by Sun et al. [12] comparing direct 

laryngoscopy with pediatric video laryngoscopes, no study on the use of the McGrath® 

MAC in pediatric anesthesia could be found. In fact, few pediatric studies are available to 

this date, and describe its use on manikins [13,14], in preliminary reports [15], in case 

reports [16] and some on actual pediatric patients [17]. To our knowledge, our study is the 

first comparing the use of direct Macintosh laryngoscopy with the McGrath® MAC by 

novice laryngoscopists in elective anesthesia in children without signs predictive of a 

difficult intubation. 

 

Criteria to confirm a successful intubation vary between studies. We chose to evaluate the 

TTI by measuring the time from the insertion of the device past the teeth/gum to 

confirmation of the successful intubation by visualizing three cycles of end tidal CO2. The 

laryngoscopists performing intubations in our study were novice in pediatric anesthesia but 

supervised by an attending pediatric anesthesiologist. Thus we needed a powerful criterion 

enabling us to both confirm the successful intubation and quickly diagnose unwanted 

esophageal intubation. This lead us to a longer TTI than reported in literature. In our study, 

TTI with McGrath® MAC was significantly longer than with DL. This was both true 

statistically and clinically, as there was also a significantly higher augmentation of end tidal 

CO2 after intubation with the McGrath® MAC. A median difference of six seconds might not 

be relevant in our population, but for neonates or in emergency surgery situations, a few 

seconds can be critical. The Neonatal Resuscitation Program limits the intubation attempt 

to less than 30 seconds, and is supported by an increased morbidity when intubation 

attempt is prolonged after this limit [18]. 
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Moreover, we found no difference between groups for the first attempt success rate. As 

this endpoint was not the primary endpoint, our study was underpowered to compare first 

and multiple attempts success. We can only point out two patients that needed more than 

two attempts to intubation success. First attempt success needs to be assessed when 

evaluating intubation devices, as more than two attempts are linked to an increased rate of 

airway-related complications [3,19]. Our results then suggest that the use of the McGrath 

MAC as a video laryngoscope does not improve pediatric airway management for novices, 

as the TTI is longer with no statistical difference in first attempt success rate. 

This result is also consistent with the meta-analysis on multiple pediatric video 

laryngoscopes by Sun et al., which reported a longer TTI with a weighed mean difference 

of 4.9 seconds in comparison to direct laryngoscopy [12]. However, this difference was not 

reported in the Airtraq subgroup and at that time, and no study on the McGrath® MAC was 

available. Only one adult study compared direct laryngoscopy with the McGrath® MAC and 

found no difference in time taken to perform a tracheal intubation or in the incidence of 

adverse events [10]. As pointed out by Sun et al. in their meta-analysis, we also reported 

Tube Passage Time to be statistically longer when using the McGrath® MAC, whereas 

Time To Best View was similar between groups. They hypothesized that when performing 

an indirect intubation, coordination between hands and eyes was necessary for the 

laryngoscopist to successfully manipulate the tracheal tube and pass it through the vocal 

cords. In our present work, we did not anticipate to evaluate coordination skills among 

novice laryngoscopists. However, in their study comparing the ease of tracheal intubation, 

Wallace et al. found no difference in both objective and subjective scores aiming to 

evaluate intubation difficulty of direct laryngoscopy and the McGrath® MAC [10]. 

 

There is a correlation between the force applied when performing a laryngoscopy and the 

incidence of adverse events such as sore throat intensity [20]. On a manikin study, video 

laryngoscopes appeared to apply significantly less pressure on the tongue [21]. We sought 

to evaluate the hemodynamic response to glottis exposition, and in contrast to what was 

reported by a recent retrospective study on adults [22], we reported no effect of the 

McGrath® MAC on mean arterial pressure. But there are some limitations to our finding. 

The first being that we measured the mean arterial pressure which is less subject to pain-

related variations. Secondly, in our study we only included children without preoperative 

signs of difficult intubation, leading to easier glottis exposition, and therefore probably less 

force applied by the direct laryngoscope or the video laryngoscope to help achieving the 

best glottis view. 
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The American Society of Anesthesiologists places the video laryngoscopy as one of the 

alternate approaches to direct laryngoscopy in unsuccessful intubation when ventilation is 

adequate [4]. There is an on-going debate whether video laryngoscopes may play a role 

as a first intention device and further studies have yet to prove it. Our work in a pediatric 

setting, does not allow us to place it as a first intention device. However, it may play a role 

as a teaching tool permitting the teacher to monitor what the laryngoscopist is viewing 

[23,24] and even improving direct laryngoscopy skills among medical students [25]. In our 

clinical experience, the use of a McGrath® MAC monitored by an attending anesthetist 

occasionally helped the novice laryngoscopist improve his technique, when choosing the 

adequate tube size for example. It could then be a natural progression for the video 

laryngoscope to find its way as one of the first intention devices to teach direct 

laryngoscopy in children [26].  
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5. Conclusion 
 
This study has shown that time to intubation by novice laryngoscopists in pediatric 

anesthesia is longer when performed by a McGrath® MAC video laryngoscope in 

comparison to direct laryngoscopy, with no augmentation of adverse events. Thus, the 

McGrath® MAC cannot be advised as a first intention device to perform tracheal intubation 

in children with no difficult intubation criteria, but further studies are needed to evaluate its 

role as a teaching device. 
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Tables 
  

Table 1 Patient demographics, Procedures and Anesthesia 
protocols 
 
 
 

DL Group 
(n = 67) 

 

MM Group 
(n = 65) 

 

 
P value 

 
Demographics    

Age (years) 
Weight (kg) 
Height (cm) 
ASA status 
 
TMD (cm) 
SMD (cm) 

 

3 (1-4) 
15 (12-17) 

91 (79-102) 
1 (1-1) 

 
6 (4.5-6) 
8 (7-9) 

 

3 (1-4) 
14 (11-17) 

101 (87-108) 
1 (1-2) 

 
5 (4.5-6) 
8 (7-9) 

 

0.98 
0.66 
0.20 

 
 

0.65 
0.88 

 
Procedures    

Orthopedics 
Urology 
Radiology 
Endoscopy 
Otorhinolaryngology 
Dentistry 
Plastic 
Vascular 
General 
Dermatology 
Thoracic 
 

10 (15 %) 
20 (30 %) 

1 (1 %) 
8 (12 %) 
6 (9 %) 
6 (9 %) 
3 (4 %) 
2 (3 %) 
4 (6 %) 

7 (10 %) 
0 (0 %) 

 

7 (11 %) 
16 (25 %) 

0 (0 %) 
7 (11 %) 
3 (5 %) 

12 (18 %) 
4 (6 %) 
5 (8 %) 
5 (8 %) 
5 (8 %) 
1 (2 %) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Anesthesia protocol    
Sevoflurane 
Sufentanil 
Alfentanil 
Propofol 
NMB 
 
Tube size 
3/3.5/4/4.5/5 
 
Blade size 
1/2/3 
 

67 (100 %) 
57 (85 %) 
10 (15%) 

5 (7 %) 
2 (3 %) 

 
 

3/20/26/11/4 
 
 

14/50/2 
 

62 (95 %) 
55 (85 %) 

7 (11%) 
11 (17%) 

1 (2 %) 
 
 

2/26/24/12/1 
 
 

0/63/1 
 

 

NMB = Neuromuscular blockade, ASA = American Society of 
Anesthesiologist, TMD = Thyromental Distance, SMD = 
Sternomental Distance. Expressed as median (interquartile) or 
number (percentage). Lacking data included in percentages. 
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Table 2 Comparison of Times and glottis visualization between 
Direct Macintosh Laryngoscopy and McGrath® MAC 
 
 
 

DL Group 
(n = 67) 

 

MM Group 
(n = 65) 

 

 
P value 

 
Times    
TTBV (seconds) 
TPT (seconds) 
TTI (seconds) 
 

10 (7-16) 
29 (25-35) 
42 (35-50) 
 

10 (8-15) 
35 (30-45) 
48 (43-58) 

 

0.50 
0.0002 
0.002 

 
Glottis visualization    
C&L grade 
POGO (%) 
 

1 (1-1) 
100 (80-100) 

 

1 (1-1) 
100 (100-100) 

 

0.87 
0.39 

 
TTBV = Time To Best View, TPT = Tube Passage Time, TTI = 
Time To Intubation. C&L = Cormack and Lehane grade, POGO = 
Percentage of Glottis Opening. Expressed as median 
(interquartile). 
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Table 3 Patient cardiovascular and respiratory parameters and 
intubation adverse events 
 
 
 

DL Group 
(n = 67) 

 

MM Group 
(n = 65) 

 

 
P value 

 
Before intubation    

Pulse (bpm) 
MAP (mmHg) 
etCO2 (mmHg) 

 

110 (99-125) 
64 (59-70) 
30 (28-35) 
 

103 (95-120) 
63 (58-69) 
30 (28-33) 

 

0.16 
0.48 
0.74 

 
After intubation    

Pulse (bpm) 
MAP (mmHg) 
etCO2 (mmHg) 
 

113 (97-124) 
58 (55-65) 
47 (43-51) 

 

111 (100-121) 
60 (56-65) 
49 (43-55) 

 

0.79 
0.48 
0.02 

 
Adverse events    

Selective int. 
Esophageal int. 
Laryngospasm 
Bronchospasm 
Desaturation 
Hiccup 
Cough 
Gastric aspiration 
Blood aspiration 
Blood on blade 
Dental injury 
Gastric air 
Tachycardia 
Bradycardia 
 
Total 
 

0 (0 %) 
5 (7.5 %) 
0 (0 %) 
2 (3 %) 

1 (1.5 %) 
0 (0%) 

1 (1.5 %) 
0 (0 %) 
0 (0 %) 
0 (0 %) 
0 (0 %) 
2 (3 %) 
0 (0 %) 

1 (1.5 %) 
 

12 (17.9 %) 
 

0 (0 %) 
4 (6.2 %) 
2 (3.1 %) 
1 (1.5 %) 
1 (1.5 %) 
2 (3.1 %) 
0 (0 %) 
0 (0 %) 
0 (0 %) 
0 (0 %) 

1 (1.5 %) 
0 (0 %) 
0 (0 %) 

1 (1.5 %) 
 

12 (18.5 %) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

0.93 
 

MAP = Mean Arterial Pressure, etCO2 = End Tidal CO2. 
Expressed as median (interquartile) or number (percentage). 
Lacking data included in percentages. 
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Figures 

 
Figure 1: CONSORT Flow Diagram illustrating the flow of patients through the study. 

 
 
Figure 2: Box and whisker plots illustrating the Time To Intubation (TTI), the Time To Best 
View (TTBV) and the Tube Passage Time (TPT) when using the McGrath® MAC video 
laryngoscope (MM Group) and the Direct Laryngoscopy (DL Group). * P = 0.002; $ P = 
0.50; £ P = 0.0002.  
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Discussion 

 

Le résultat principal de notre étude montre que l’utilisation du vidéo-laryngoscope 

McGrath® MAC, pour réaliser une intubation par un novice en laryngoscopie pédiatrique 

chez des enfants sans critères d’intubation difficile, prolonge le temps d’intubation en 

comparaison du laryngoscope à lame de Macintosh. Aucune différence n’était notée entre 

les deux dispositifs concernant la survenue d’événements indésirables. 

 

Le vidéo-laryngoscope McGrath® MAC dans la littérature 
 

Plusieurs études décrivent l’utilisation du vidéo-laryngoscope McGrath® MAC pour la 

gestion des voies aériennes de l’adulte. La littérature disponible met en évidence une 

amélioration des conditions d’intubation lorsque le patient présente des critères 

d’intubation difficile, mais cette amélioration n’est pas retrouvée lorsque ces critères sont 

absents. Il n’y a à ce jour aucune preuve suggérant son utilisation comme dispositif 

d’intubation en première intention en chirurgie programmée si aucun critère d’intubation 

difficile n’est présent (27–29). Néanmoins, l’étude réalisée par De Jong et al. montre qu’il 

pourrait être utile dans le contexte spécifique de la réanimation, pour diminuer l’incidence 

des laryngoscopies difficiles et/ou des intubations difficiles (30). 

 

Nous avons choisi d’évaluer l’utilisation du McGrath® MAC chez des novices en 

laryngoscopie pédiatrique, afin d’évaluer son utilisation dans un contexte d’apprentissage 

mais également comme contexte de substitution pouvant se rapprocher des situations où 

l’anesthésiste n’est pas expert en anesthésie pédiatrique. Dans ce contexte, la recherche 

d’un vidéo-laryngoscope permettant d’accélérer et d’améliorer le taux de succès de 

l’intubation trachéale semble être licite. 

 

En ce qui concerne la population pédiatrique, une méta-analyse récente de Sun et al. 

comparait le délai d’intubation par la laryngoscopie directe avec les vidéo-laryngoscopes 

pédiatriques. Dans le sous-groupe du Glidescope on retrouvait un allongement moyen 

pondéré du Temps d’Intubation (TI) de 5,2 secondes (IC 95 % 2,0 à 8,5), de 5,1 secondes 

(IC 95 % 0,7 à 9,5) pour le Trueview, de 6,4 secondes (IC 95 % 4,8 à 8,1) pour le Storz et 

37,5 secondes (IC 95 % 21,0 à 54,0) pour le Bullard. Alors que cet allongement du TI 

n’était pas retrouvé dans le sous-groupe de l’Aitraq avec 0,6 secondes (IC 95 % -7,7 à 

8,9). Aucune étude comparant le TI par le McGrath® MAC avec la laryngoscopie directe en 

pédiatrie n’était retrouvée (31). En réalité, les rares études disponibles à son sujet 



	 49	

décrivent son utilisation en simulation sur des mannequins (32,33), dans des études 

préliminaires (34), dans des cas cliniques (35) ou encore sur des critères spécifiques en 

anesthésie pédiatrique (36). Elles montrent des résultats similaires aux études réalisées 

chez l’adulte avec une tendance à l’amélioration des conditions d’intubation avec critères 

de difficulté, sans toutefois arriver à le démontrer pour les patients ne présentant pas de 

tels critères. 

 

A notre connaissance, notre étude est la première à comparer la laryngoscopie directe à 

lame de Macintosh avec le vidéo-laryngoscope McGrath® MAC par des opérateurs 

novices, en chirurgie programmée chez des enfants sans critères d’intubation difficile. 

 

Significativité en pratique clinique courante 
 

Les critères choisis pour confirmer le succès d’une intubation peuvent varier en fonction 

des études. Nous avons choisi d’évaluer le Temps d’Intubation (TI) en le mesurant comme 

le temps depuis le moment de l’insertion du dispositif après les dents/gencives jusqu’à la 

confirmation de l’intubation endo-trachéale par la visualisation de trois cycles stables de 

CO2 expiré sur le capnographe du respirateur. En effet, nous avions choisi d’évaluer la 

laryngoscopie et l’intubation réalisée par des internes novices en anesthésie pédiatrique 

supervisés par un anesthésiste sénior. Il était donc nécessaire d’avoir recours à un critère 

fort nous permettant à la fois de confirmer le succès de l’intubation endo-trachéale et 

d’éliminer rapidement une intubation œsophagienne non désirée. La visualisation des trois 

cycles stables de CO2 expiré était donc un critère adapté pour notre protocole d’étude. Le 

critère parfois choisi du passage de la sonde à travers les cordes vocales ne nous a pas 

paru suffisamment discriminant, car il ne permettait pas à lui seul d’éliminer un échec 

d’intubation notamment en laryngoscopie directe où seul l’opérateur avait accès à la 

visualisation du passage de la sonde. 

 

De ce fait, le TI utilisé dans notre étude était plus long que dans la littérature, mais de 

manière homogène dans les deux groupes étudiés. Dans notre étude, le TI avec le 

McGrath® MAC était significativement plus long, avec un temps médian de 48 secondes 

(43-58 secondes), qu’avec le laryngoscope direct, avec un temps médian de 42 secondes 

(35-50 secondes). Cette différence de 6 secondes était significative statistiquement mais 

aussi cliniquement, puisque nous avons retrouvé une augmentation plus importante du 

taux de CO2 expiré après intubation avec le McGrath® MAC. Une différence médiane de 6 

secondes est sans conséquence clinique pour la population étudiée dans notre étude, 
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mais pour les nouveau-nés ou les situations urgentes qui n’étaient pas étudiées ici, 

quelques secondes peuvent s’avérer critiques. Le Neonatal Resuscitation Program, qui 

vise à élaborer des recommandations pour la réanimation des nouveau-nés en salle de 

naissance, limite d’ailleurs le délai souhaité pour une intubation à 30 secondes dans cette 

situation. L’étude rétrospective de Wozniak et al. réalisée sur des cas de réanimation 

néonataux en salle de naissance, confirme cette recommandation en montrant une 

augmentation de la morbidité au-delà de ce délai (37). 

 

Notre étude n’a pour autant pas mis en évidence de différence pour le taux de succès 

d’intubation à la première tentative entre les deux groupes. Ce critère n’étant pas le critère 

principal de notre étude, nous n’avions pas une puissance suffisante pour l’évaluer. Nous 

pouvons simplement relever que deux patients ont nécessité plus de deux tentatives 

d’intubation en laryngoscopie directe. Dans ces deux cas, la sonde d’intubation était trop 

grosse pour la glotte de l’enfant et l’absence de visualisation de la glotte par l’anesthésiste 

sénior n’a peut-être pas permis l’adaptation plus rapide de la taille de la sonde. Ce point 

se doit d’être examiné pour toute étude comparant des dispositifs d’intubation puisque 

plus de deux tentatives sont associées à un taux plus élevé de complications chez l’adulte 

comme chez l’enfant (38,39). 

 

L’allongement du TI avec le McGrath® MAC est consistant avec la méta-analyse de Sun et 

al. qui mettait en évidence une différence moyenne pondérée de 4,9 secondes pour 

différents vidéo-laryngoscopes pédiatriques en comparaison avec la laryngoscopie directe 

(31). Néanmoins, nous pouvons noter que cette différence n’était pas retrouvée dans 

l’analyse en sous-groupe de l’Aitraq, et qu’au moment de sa publication aucune étude sur 

le McGrath® MAC n’était disponible en pédiatrie. Une seule étude chez l’adulte a comparé 

la laryngoscopie directe avec le McGrath® MAC et n’a retrouvé aucune différence pour le 

TI ou pour l’incidence d’événements indésirables (29). 

 

Utilisation, coordination et force de traction 
 

Comme cela a été mis en évidence par Sun et al. dans leur méta-analyse, notre étude met 

également en évidence un Temps de Passage de Sonde (TPS) statistiquement prolongé 

lors de l’utilisation du McGrath® MAC, avec un temps médian de 35 secondes (30-45 

secondes) contre 29 secondes (25-35 secondes) pour la laryngoscopie directe. A 

contrario, le Temps de Meilleure Exposition (TME) était similaire entre les deux groupes. 

Leur hypothèse était que lors de la réalisation d’une intubation avec vision indirecte, une 
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coordination était nécessaire entre les mains et les yeux afin de manipuler la sonde 

d’intubation et de la faire passer entre les cordes vocales avec succès. Dans notre étude, 

nous n’avons pas anticipé l’évaluation de la dextérité pour des novices en intubation 

pédiatrique. Néanmoins, dans leur étude visant à comparer le laryngoscope de Macintosh 

avec le McGrath® MAC pour la facilité d’intubation, Wallace et al. n’ont pas mis en 

évidence de différence entre les scores subjectifs ou objectifs qui évaluaient l’intubation 

trachéale par ces deux dispositifs (29). 

 

Il existe une corrélation entre les forces appliquées par traction lors d’une laryngoscopie et 

l’incidence d’événements indésirables tels que les douleurs pharyngées (40). Une étude 

réalisée sur des mannequins met alors en évidence une pression appliquée sur la langue 

significativement inférieure lors de l’utilisation de vidéo-laryngoscopes (41). Nous avons 

cherché à évaluer la réponse hémodynamique lors de la réalisation d’une intubation, et 

contrairement aux résultats d’une étude rétrospective récente sur des adultes, nous 

n’avons retrouvé aucune différence sur les valeurs de pression artérielle moyenne après 

intubation entre nos deux groupes (42). Il y a évidemment plusieurs limites à notre 

résultat. Nous avons relevé uniquement la pression artérielle qui est moins sujet aux 

variations liées à la douleur, ensuite nous avons seulement inclus des enfants sans critère 

d’intubation difficile, permettant une exposition glottique plus aisée et donc probablement 

une moindre pression appliquée par les dispositifs d’intubation. 

 

Une place différente dans nos algorithmes ? 
 

L’American Society of Anesthesiologists place les vidéo-laryngoscopes comme une 

approche alternative à la laryngoscopie directe en cas d’échec d’intubation lorsque la 

ventilation est adéquate chez l’adulte (43). La place des vidéo-laryngoscopes comme 

dispositif d’intubation de première intention reste toujours un sujet de débat, et des études 

supplémentaires sont probablement encore nécessaires. Néanmoins, notre étude réalisée 

dans le contexte de l’anesthésie pédiatrique par des novices pour une chirurgie 

programmée ne nous permet pas de recommander l’utilisation du McGrath® MAC en 

première intention, et ainsi ne permet également pas de le recommander en recours pour 

des non experts en anesthésie pédiatrique pour la sécurisation des voies aériennes. 

 

S’il ne permet pas d’améliorer la prise en charge des voies aériennes de l’enfant, le 

McGrath® MAC pourrait trouver sa place dans l’apprentissage de l’intubation en pédiatrie. 

Plusieurs études ont mis en évidence un rôle possible des vidéo-laryngoscopes dans 
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l’enseignement par le biais de leur écran qui permet à l’encadrant d’observer 

simultanément ce que l’étudiant visualise (44,45). Leur utilisation permettrait même 

d’améliorer les compétences en laryngoscopie directe (46). Dans notre expérience 

clinique, l’utilisation du McGrath® MAC supervisée par l’anesthésiste sénior a permis 

ponctuellement à l’étudiant d’améliorer sa technique. Il est donc envisageable que les 

vidéo-laryngoscopes trouvent un jour leur place dans l’enseignement de l’intubation en 

anesthésie pédiatrique (47). 

 

Limites de cette étude 
 

Notre étude présente néanmoins plusieurs limites. Tout d’abord, l’aveugle n’était pas 

assuré pour l’interne qui réalisait le geste d’intubation car il n’était évidemment pas 

possible de dissimuler la nature du dispositif utilisé. De plus, la réalisation d’une étude 

évaluant le temps d’intubation impacte de facto la réalisation du geste, qui a donc pu être 

réalisé de manière plus rapide. Nous estimons néanmoins que cette influence était 

homogène sur les deux groupes, et donc n’a probablement influencé le résultat final que 

de manière très limitée. 

Ensuite, le protocole ne définissait pas le moment exact pour relever les paramètres 

hémodynamiques, avant et après l’intubation. Il y a donc pu y avoir une hétérogénéité 

dans les délais avant/après intubation, et donc une minimisation des amplitudes 

maximales de variation de ces paramètres. Néanmoins, les résultats obtenus dans notre 

étude pour ces critères secondaires sont en accord avec les résultats obtenus pour notre 

critère principal. Les variations d’etCO2 suivent les différences obtenues avec les temps 

d’intubation pour les deux groupes. 

Egalement, nous avons choisi une population d’enfants sans signes prédictifs d’intubation 

difficile. Ainsi, l’utilisation des scores de POGO et de Cormack & Lehane n’était 

probablement pas suffisamment sensible pour faire ressortir une différence dans la qualité 

d’exposition de la glotte entre ces deux dispositifs. Ces deux scores ont été créés afin 

d’évaluer une vision directe de la glotte, ce qui n’est plus le cas pour les vidéo-

laryngoscopes qui fonctionnent par le biais d’une visualisation indirecte. La création d’un 

score hybride pouvant prendre notamment en compte la force de traction ou le nombre 

total de manipulations nécessaires pour obtenir une exposition optimale pourrait alors être 

une solution plus performante pour l’évaluation des vidéo-laryngoscopes.  
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Conclusion 

 

Notre étude a permis de mettre en évidence que le temps d’intubation pour un novice en 

laryngoscopie en anesthésie pédiatrique était plus long avec le vidéo-laryngoscope 

McGrath® MAC qu’avec la laryngoscopie directe Macintosh, sans augmentation de 

l’incidence des événements indésirables. 

 

Le McGrath® MAC ne peut donc pas être envisagé comme dispositif de première intention 

pour la réalisation d’une intubation endo-trachéale chez les enfants sans critère 

d’intubation difficile. 

 

Néanmoins, il pourrait trouver sa place dans l’enseignement de l’intubation chez l’enfant et 

cette utilisation devrait être évaluée dans de futures études. 
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Annexe 1 : Feuille de recueil de données 

Intubation en Pédiatrie : Mac Intosh vs Mc Grath (10-20kg) 
 
 

	
Date:		____/____/________	
Type	intervention:	___________	
Poids:	________kg																				Age	:	________	
ASA	:________																										Taille	:_______cm	
	
Numéro	randomisation………	

	
	

étiquette	
	
	
	

	
Technique	d’intubation	:	 Lame	Mac	Intosch	 	 	 Mc	Grath	 	
	 	
-	Le	chronomètre	temps	ne	démarre	qu’à	partir	du	moment	où	l’opérateur	introduit	la	lame	en	bouche	et	
arrêt	après	3	cycles	de	CO2.	
-	Intubation	orotrachéale	uniquement.	
	

Caractéristiques	de	l’intubation	
	
Durée	pour	exposition	optimale	:	
(de	l’introduction	du	laryngoscope	jusqu’à	
obtention	de	la	meilleure	exposition	avant	
tentative	d’intubation)			
…………………………………………..…sec	
	
Durée	pour	intubation	:	
(selon	méthode	décrite	plus	haut)			
…………………………………………..…sec	
	
Score	POGO	:	
…………………..%	de	visualisation	de	la	glotte	
(0-20-40-60-80-100)	
	
Grade	Cormack	:	
	 	1	 	2	 	3	 	4	
	
Changement	de	dispositif	:	
	 	oui	 	 	non	
Si	oui	=>	 	Métal	>	Mc	Grath	
	 	 	Mc	Grath	>	Métal	
	
Taille	de	la	lame	(définitive)	:	
	 	1	 	2	 	3	
	
Changement	taille	de	lame	:	
	 	oui	 	 	non	
Si	oui	=>	 	2	>	3	 	1	>	2	
	 	 	3	>	2	 	2	>	1	
	 	 	lame	Miller		 	
	 	 	autre	:	___________	
	
	
Changement	d’opérateur	:	
	 	oui	 	 	non		
	
Nombre	de	tentatives	d’exposition	(pour	

Complications	per-procédure	d’intubation	
	
Intubation	œsophagienne	 	oui	 	non	
Intubation	sélective	 	 	oui	 	non	
Laryngospasme	 	 	oui	 	non	
Bronchospasme	 	 	oui	 	non	
Désaturation	<95%	 	 	oui	 	non	
Hoquet		 	 	 	oui		 	non	
Toux	 	 	 	 	oui	 	non	
Inhalation	 	 	 	oui	 	non	
Aspiration	avec	traces	de	sang 	oui		 	non	
Trace	de	sang	sur	lame	 	oui		 	non	
Bris	dentaires	 	 	 	oui		 	non	
Insufflation	gastrique	 	 	oui		 	non	

Paramètres	cliniques	:	
Tachycardie	(>	50%	FC	avant	induction)	
	 	 	oui		 	non	
Bradycardie	(avec	injection	atropine)	
	 	 	oui		 	non	
	
Avant	Intubation	:	
Et	CO2	avant	de	l’intubation	 	 ........mmHg	
Fréq	Card	avant	de	l’intubation	 ........bpm	
PAM	avant	de	l’intubation	 	 ........mmHg	
	
Après	Intubation	:	
Et	CO2	à	la	fin	de	l’intubation	 	 ........mmHg	
Fréq	Card	à	la	fin	de	l’intubation	 ........bpm	
PAM	à	la	fin	de	l’intubation	 	 ........mmH	
	
	
	
	
Schéma	du	Score	POGO	:	
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succès):	
	 	1	 	2	 	3	 4	 +	
si	>1	pourquoi	:	
	 	désaturation	 	changement	de	
lame	
	 	lame	trop	grande	 	lame	trop	
petite	
	 	lame	trop	souple	
	 	autre	:	___________	
Nombre	de	tentatives	d’intubation	(pour	
succès):	
	 	1	 	2	 	3	 	4	 +	
si	>1	pourquoi	:	
	 	désaturation	 	glotte	fermée	
	 	sonde	trop	large	 	sonde	trop	
petite	
	 	autre	:	___________	
	
Besoin	d’Aide	:	
	 	non		 	oui,	avec	
	 	«	BURP	»		 	mandrin	
	 	bougie	 	fibroscope	
	 	autre	:	___________	
	
Si	BURP,	nombre	de	repositionnement	de	
l’appui	par	l’aide	:	
	1	 	2	 	3	 	4	 	+	

	
Auscultation	symétrique	après	intubation	
et	avant	fixation	:	
	 	oui	 	 	non	

	

	

	
Examen	clinique	(critère	d’intubation	facile)	:	
Ouverture	de	bouche	(mm)	:	 ___________	
≥	3	travers	de	doigts	de	l’enfant	:	 	oui	 	 	non	
Malformation	mandibulaire	:	 	 	non		 	micrognatie	 	rétrognatie	
	 	 	 	 	 	autre	___________	
Malformation	faciale	isolée	:	 	 	non		 	oui	 =>laquelle	:	 ___________	
Syndrome	polymalformatif	:	 	 	non		 	oui	 =>lequel	:	 ___________	
Antécédents	Intubation	trachéale	difficile	:	 	 	non		 	oui	
Distance	thyro-mentonnière	(cm)	:	 ___________	
Distance	sterno-mentonnière	(cm)	:	 ___________	
	
Formule	pour	le	calcul	de	la	taille	de	la	sonde	d’intubation	:	
Avec	ballonnet	>	Age/4	+	3	 	 Sonde	utilisée	:		 ___________	
ou	
Sans	ballonnet	>	Age/4	+	4	
	
Protocole	anesthésique	:	
	Sevorane	Fet	4%,	FIO2	100%,	AI	PEP	 Curare	 	oui	 	non	
	Sufentanil	0,3-4	µg/kg	 	 	 	 	 =>	___________	
	Propofol	2-3	mg/kg	
	Alfentanil	10-20	µg/kg	

	
Evénement	indésirable(s)	:	
	non	 	oui	 =>	le(s)quel(s)	:	___________	 	
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Annexe 2 : Demande d’avis consultatif auprès du CPP 
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