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Introduction	
L’intubation est un geste réalisé quotidiennement dans les services d’accueil des urgences et 

les services de médecine préhospitalière. Elle permet de contrôler et protéger les voies aériennes 

supérieures par insertion d’un dispositif endo-trachéal dédié (le plus souvent par voie oro-

trachéale), et ainsi de dispenser une ventilation mécanique dite invasive aux patients. Bien que 

cette procédure ait pour but de sauver des vies, plusieurs complications peuvent survenir, qui 

peuvent être graves (hypoxémie sévère, collapsus cardiovasculaire, arrêt cardiaque ou décès) 

ou modérées (lésions dentaires ou laryngées, intubation de l'œsophage ou arythmie). 

L’insertion et le positionnement de la sonde endotrachéale sont principalement réalisés par 

laryngoscopie directe (LD) en utilisant un laryngoscope (manche court ou long) et une lame 

Macintosh® principalement de taille 3 ou 4 en médecine adulte (servant également de source 

lumineuse). En cas d’échec de la LD, ou en prévision d'une intubation difficile anticipée, il est 

recommandé d’utiliser des techniques alternatives telles que des stylets, des bougies ou des 

vidéolaryngoscopes (1).  Le choix de la taille de la lame de Macintosh® est systématiquement 

laissé à la discrétion de l’opérateur selon ses habitudes, son expérience et les caractéristiques 

du patient. 

Historiquement, lors de l’invention des laryngoscopes en 1943 seule la lame taille 3 existait, 

depuis, plusieurs tailles ont été créés allant de 0 à 5. Récemment, certains experts ont proposé 

une utilisation systématique de lames de taille 4 chez tous les patients du fait d’une plus grande 

longueur permettant un engagement plus profond, mais aussi si nécessaire de soulever 

l’épiglotte pour faciliter l’intubation (2). 

Cependant, à ce jour et à notre connaissance, peu de données sont disponibles dans la littérature 

scientifique pour justifier cette démarche. C’est pourquoi nous avons élaboré l’étude MacSize-

ED portant sur l’évaluation du succès de la première LD en fonction de la taille de lame 
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Macintosh® utilisée. En effet, seules quelques études d’effectifs et de méthodologies limités 

sont disponibles à ce jour (3–6).  

Les deux premières, parues en 2018, sont des études randomisées sur simulateur d’intubation 

(n=200 LD) ou patients édentés au bloc opératoire (n=35 LD), toutes deux sont en faveur de 

l'utilisation de lames plus petites (3,4).  

Des études plus récentes et de plus grands effectifs, se sont intéressées de façon rétrospective 

aux intubations réalisées en soins critiques, avec, à nouveau, l’utilisation de lames de taille 3 

associée à un meilleur succès de la première LD : réanimation (n=2139 LD, 79.5 vs 73.3%, 

p=0.0025), ou réanimation et service d’accueil des urgences (n=592 LD, 81.2 vs 71.1%, 

p=0.01)(5,6). 

Afin d’explorer davantage ce sujet nous avons mené l’étude MacSize-ED dans laquelle nous 

avons émis l'hypothèse que l'utilisation de la lame de Macintosh® n°3 augmenterait 

significativement le taux de succès de la première LD par rapport à la lame n°4. Cette étude 

vise à analyser les pratiques aux urgences et en pré hospitalier et à servir de base pour estimer 

la taille de l'échantillon nécessaire à la préparation d'un futur essai de plus grande envergure. 
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1 Matériel	et	méthodes	

1.1 Cadre	et	conception	de	l'étude	
Il s’agit d’une étude prospective observationnelle multicentrique. Cette étude a reçu 

l’autorisation du comité d’éthique et de la recherche en anesthésie-réanimation (CERAR IRB 

00010254, n°2021-016), dont le protocole a été enregistré sur ClincalTrial.gov 

(NCT05059067). Le cas échéant, l'inclusion des patients a été réalisée après avoir fourni des 

informations claires et loyales concernant l'étude et sur leur droit de refuser la recherche. Seuls 

les intubations dont les investigateurs disposaient d'information sur la taille de la lame 

Macintosh® utilisée pour la première LD ont été incluses. Les données entourant l'intubation 

trachéale ont par ailleurs été collectées. Cette étude a été menée conformément aux 

recommandations STROBE (Strengthening the Reporting of Observational Studies in 

Epidemiology) (7). 

1.2 Patients	
L'étude a été menée dans les services du centre hospitalier universitaire (CHU) de Clermont-

Ferrand et 3 centres hospitaliers généraux de la région Auvergne (Aurillac, Moulins et 

Montluçon). Les patients étaient éligibles s'ils étaient âgés de plus de 18 ans et nécessitaient 

une intubation trachéale urgente par LD avec une lame de Macintosh®. Les critères de non-

inclusion étaient la nécessité d’une intubation en première intention avec un fibroscope, un 

vidéolaryngoscope ou d'autres techniques alternatives. 
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1.3 Procédure	
L’étude étant purement observationnelle, seul le choix d’utilisation d’une lame Macintosh® lors 

de la première LD était obligatoire. En effet, les décisions relatives à la taille de la lame, la taille 

de la sonde, le choix des médicaments d’induction et des agents paralytiques, ainsi que 

l’utilisation ou non d’une technique de pré-oxygénation, ont été laissées au libre choix des 

cliniciens, en accord avec les pratiques locales et leur expérience clinique. De plus, d’autres 

paramètres pouvaient être décidés par le médecin tels que le choix de la position de la tête du 

patient, l’ajout d’une position proclive, mais aussi la réalisation d’une manœuvre de Sellick 

(Annexe 1), ou d’une manœuvre de mobilisation externe du larynx (BURP - backwards, 

upwards and rightwards pressure) (Annexe 2). Le succès de l’intubation lors de la première 

LD était définie par le positionnement correct de la sonde d’intubation dans la trachée (vérifiée 

par les techniques habituellement recommandées (8) : courbes de capnographie, auscultation, 

mouvements thoraciques…). L’échec de la première LD était défini par la nécessité de réaliser 

une seconde LD (définie par une sortie et une re-entrée de la lame de laryngoscope dans la 

bouche du patient), ou comme la nécessité d’utiliser des techniques supplémentaires comme 

proposées dans les recommandations internationales (1) (stylets ou mandrin malléable, long 

mandrin béquillé (mandrins d’Eschmann ou de Cook), dispositif supra-glottique, 

vidéolaryngoscope ou encore le recours à un second opérateur). Enfin, en dernier recours une 

cricothyroïdotomie de sauvetage pouvait être pratiquée. Après intubation, la prise en charge des 

patients intubés était laissée à la discrétion des cliniciens en charge du patient. 

1.4 Critères	de	jugement	

Le critère de jugement principal était le taux de réussite de l’intubation lors de la première LD 

en fonction de la taille de la lame Macintosh® utilisée (n° 3 versus n° 4). 
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Les critères secondaires prédéfinis étaient les taux de complications, qu'elles soient modérées 

ou graves. D’autres critères cliniques ont aussi été détaillés comme le nombre de laryngoscopie 

effectuées par les opérateurs (défini comme toute entrée et sortie de tout dispositif d'intubation 

dans la bouche du patient), la qualité de visualisation de la glotte selon le score de Cormack-

Lehane (Annexe 3) ou le score de POGO (percentage of glottic opening) (Annexe 4), la 

spécialité des opérateurs et leur ancienneté (anesthésie-réanimation, médecine d’urgence ou 

autre spécialité, médecin sénior ou interne), ainsi que le recours à d'autres techniques 

d’intubation (vidéolaryngoscopie, fibroscopie, stylet, long mandrin béquillé, changement de 

taille de lame Macintosh®…). 

Les critères prédictifs d'une intubation difficile comprenaient le score de Mallampati (Annexe 

5), l’existence d’un syndrome d'apnée obstructive du sommeil, la limitation de la mobilité 

cervicale, la limitation de l'ouverture de la bouche (< 35 mm), l’existence d’une retrognathie, 

une distance thyro-mentonnière limitée (< 60 mm) et enfin, l’existence d’un antécédent 

d’intubation difficile.  

Les conditions de l'intubation ont également été colligées: nature des hypnotiques, opiacés et 

curares utilisés ; conditions de pré-oxygénation (ventilation non-invasive, position proclive) ; 

réalisation d’une manœuvre de Sellick ; réalisation d’une manœuvre de mobilisation externe du 

larynx pour améliorer la vision glottique (BURP) ; taille de la sonde d’intubation ; type de 

manche de laryngoscope  (court ou long) ; caractéristiques de la lame de Macintosh® (taille, 

métal ou plastique, à usage unique ou réutilisable). 

Les complications étaient définies comme suit : sévères (hypoxémie sévère, collapsus 

cardiovasculaire, arrêt cardiaque et décès) et modérées (troubles du rythme, intubation 

œsophagienne, inhalation , agitation et bris dentaires ). 
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A noter qu’une complication pré-existante avant la réalisation de la LD n’était pas considérée 

comme une complication liée au geste d’intubation : nous avons, par exemple, différencié les 

intubations sur arrêt cardiaque et les complications sévères d’intubations à type d’arrêt 

cardiaque. 

1.5 Puissance	et	taille	de	l'échantillon	
Les inclusions ont été réalisées de façon consécutive en fonction des capacités de recrutement 

de chaque centre. Devant l’absence de donnée disponible dans la littérature dans ces conditions 

de réalisation (service d’accueil des urgences et pré-hospitalier), il n’était pas possible de définir 

a priori un nombre de sujets nécessaires (NSN). Nous avons cependant proposé un calcul avec 

une puissance 1-b de 80% et un risque a de 5%, avec une hypothèse bilatérale et une différence 

de 5 ou 10% sur le critère de jugement principal entre les lames 3 et 4 : 80% de succès 

d’intubation au cours de la première LD et 75 ou 70% dans le second groupe. Les NSN sont 

alors de 2184 et 584 patients, respectivement. 

1.6 Analyses	statistiques	

L'analyse statistique a été réalisée en incluant tous les patients (population en intention de 

traiter). Les tests étaient bilatéraux, avec un niveau de signification α = 0,05. Les données 

catégorielles étaient exprimées en nombre de patients et en pourcentages associés, et les 

variables quantitatives en moyenne ± écart type ou médiane [plages interquartiles de 25 à 75 

%], en fonction de la distribution statistique (vérification de la normalité par le test de Shapiro-

Wilk). Les comparaisons entre les groupes indépendants ont été réalisées par des tests du chi 

carré ou exact de Fisher pour les variables catégorielles, et par le test t de Student ou le test U 

de Mann-Whitney lorsque les conditions du test t n'étaient pas respectées (homoscédasticité 

étudiée au besoin par le test de Fisher-Snedecor) pour les variables quantitatives. 
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Le nombre de sujet nécessaire (NSN) à traiter a été calculé à partir du risque attribuable en 

utilisant la méthode de score de Wilson. Toutes les analyses statistiques ont été réalisées avec 

le logiciel Prism (version 9, GraphPad, San Diego, CA).	Une valeur de p inférieure à 0,05 a été 

considérée comme significative. Les données manquantes ont été présentées comme 

manquantes de manière totalement aléatoire (MCAR) et n'ont pas été imputées, car aucune 

donnée manquante n'a été signalée pour le critère principal. 
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2 Résultats	
2.1 Procédures	d'intubation	

Cent quatre-vingt quatre procédures d'intubation ont été colligées dans les quatre centres 

hospitaliers d’avril 2021 à avril 2023. Les procédures d’intubation ont été préférentiellement 

réalisées avec une lame Macintosh® n°4 (108 (58.7%) vs 76 (41.3%)), respectivement 

(Figure1). 

 

Figure 1 : Organigramme des patients intubés 

2.2 Caractéristiques	des	patients,	des	opérateurs	et	des	
pratiques	

Les médicaments d’induction anesthésique, les caractéristiques de l'intubation trachéale, les 

opérateurs et le matériel utilisé pour l'intubation trachéale sont présentés dans le Tableau 1. 

Les caractéristiques initiales des patients sont présentées dans le Tableau 2. Les patients intubés 

avec la lame Macintosh® n° 4 étaient principalement des hommes (83 (76.9 %) vs 35 (46.7 %), 

p < 0,0001), plus grands (173 [165-180] contre 170 [162-175] cm, p=0,0055), sans différence 

sur l’âge 62 [48-73] contre 67 [49-74] ans, p=0.36), ni sur l'indice de masse corporelle (IMC) 

(24,7 [23,2-29,4] contre 25,4 [23,3-29,4] kg/m², p=0,79). Les deux principales causes 
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d’intubation des patients étaient le coma N (35,2 %) pour les patients intubés avec une lame 

taille 4 et N (39,5 %) pour les patients intubés avec une lame taille 3 (p=0.28), et l’arrêt 

cardiaque (N (54,6 %) vs N (53,9 %), (p=NA) , respectivement). Plus rarement les patients 

étaient intubés pour un état de choc, une hémorragie ou un échec d’extubation (aux urgences). 

Les lames n°4 étaient préférentiellement utilisées quelle que soit la spécialité de l’opérateur 

(Tableau 3). 

2.3 Critère	de	jugement	principal	

Le taux de succès de la première LD était significativement plus important en cas d’utilisation 

d’une lame de Macintosh® n°3 (84,2 % vs 70,4 %, p = 0,03, Tableau 4 et Figure 2). Le nombre 

de sujet à traiter avec la lame Macintosh® n°3 pour prévenir un échec d'intubation lors de la 

première LD était de 5.5 (IC 95% 3.0-169.1). Ceci signifie qu’en utilisant une lame 3 tous les 

5.5 patients, le succès de la procédure augmente d’un patient. 
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Figure 2 : Succès de l'intubation en fonction de la taille de la lame 
 

2.4 Résultats	secondaires	exploratoires.		
Les visualisations glottiques évaluées par le score Cormack-Lehane étaient équivalentes entre 

les groupes (p = 0,13, Tableau 4 et Figure 3). Les taux de complications étaient statistiquement 

différents entre les deux groupes avec un taux de complication plus faible pour le groupe lame 

3 (48.7 % vs 77.8 %, p = 0,0001, Figure 4 et Tableau 5). En ce qui concerne les complications 

modérées (troubles du rythme, intubation œsophagienne, inhalation , agitation et bris dentaires 

et graves (hypoxémie sévère, collapsus cardiovasculaire, arrêt cardiaque et décès) les résultats 

montrent un taux de complication inférieur pour les complications modérées 11.8% pour le 

groupe lame 3 contre 38% pour le groupe 4 (p= 0.0001), cependant aucune différence n’a été 
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mise en évidence entre les deux groupes pour les complications sévères 36.8% contre 39.8% 

(p=0.60). 

Des informations supplémentaires sur les techniques alternatives d'intubation sont présentées 

dans le Tableau 6 et la Figure 5. 

Le nombre de laryngoscopies réalisées pour chaque patient était identique entre les deux 

groupes avec un nombre de 2 [2-2] vs 2 [2-2] essais, (p= 0.40), respectivement pour la lame 

n°3 vs n°4. Aucune difference n’a été mise en évidence sur l’utilisation de techniques 

alternatives en cas d’échec d’intubation par LD première entre les deux groupes (Tableau 6) . 

 

 

Figure 3 : Visualisation glottique selon le score de Cormack-Lehane. Les données sont 

présentées sous forme de pourcentage. 
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Figure 4 : Taux de complications selon la taille de la lame Macintosh®(en%) 

	

3 Discussion	
 
Peu de données scientifiques sont disponibles quant au succès de la laryngoscopie première en 

fonction de la taille de la lame de Macintosh® chez des patients en état critique. Deux récentes 

études ont été publiées en soins critiques (5,6). A ce jour, et à notre connaissance, aucune 

recommandation n’a été proposée pour rationaliser le choix de la taille des lames d’intubation 

à utiliser, notamment en ce qui concerne les caractéristiques du patient. Le choix de la lame est 

actuellement laissé à la discrétion du clinicien selon son expérience et ses habitudes. Bien 

souvent il est d’office considéré que les taux de succès des LD premières sont équivalents en 

cas d’utilisation d’une lame n°3 par rapport à une lame n°4. L’interchangeabilité des tailles de 

lame de type Macintosh® est souvent un postulat, si bien que la majorité des études sur le sujet 
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ne rapportent pas d’information à ce sujet. L’interprétation de certaines données de la littérature 

reste incertaine.  

Les résultats de notre étude conduisent à revoir ce paradigme d’équivalence en termes 

d’efficacité des 2 tailles de lame. En médecine adulte, et par argument de fréquence, les lames 

Macintosh® de tailles 3 et 4 sont principalement utilisées. Les principales différences entre ces 

deux tailles de lames résident dans la longueur et la largeur de la lame (la lame n°4 est plus 

longue d'environ 2 cm et légèrement plus large que la lame n°3). Ces différences peuvent 

conduire à une facilité d’intubation (force de levier plus importante avec une lame 4 ) comme 

à une majoration de la difficulté d’intubation (une plus grande largeur peut limiter l'introduction 

buccale en cas d'ouverture de la bouche limitée et une plus grande longueur peut entrainer une 

position intra œsophagienne de la pointe de la lame). Dans notre étude multicentrique française, 

la plupart des cliniciens utilisaient des lames Macintosh® n°4 (58,7 %). 

Notre étude s’inscrit donc dans la continuité des précédentes portant sur le même sujet. Pour 

rappel en 2018, une étude avait été menée sur des médecins en formation en Corée du Sud et 

avait conclu à un succès plus important sur la première tentative d’intubation avec une lame 

taille 3 qu’avec une lame taille 4 (4). De plus, la même année ils avaient également publié une 

deuxième étude cette fois sur des personnes édentées au bloc opératoire (sur lesquelles  
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Figure 5 : Nombre d’essais et alternatives en cas d'échec du premier essai d'intubation en 
fonction de la taille de la lame  
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Tableau 5 et Figure 4). 

Bien qu’aucune recommandation ne soit disponible à ce jour, en ce qui concerne la taille des 

lames Macintosh® en LD, quelques études se sont penchées sur les avantages et les 

complications associées à leur utilisation en comparaison avec la vidéolaryngoscopie (VL). La 

dernière en date concluait que la VL est associée à un meilleur succès d’intubation au premier 

essai (85.1 vs 70.8%, différence absolue IC95% 14.3 [9.9 - 18.7]%, p<0.001) sans pour autant 

diminuer les taux de complications (21.4 vs 20.9%, différence absolue IC95% 0.5 [-3.9 - 4.9]%) 

ou les critères secondaires de sécurité (intubation œsophagienne, bris dentaires ou inhalation), 

chez des patients en soins critiques (service d’accueil des urgences ou réanimation) (9). Il est 

cependant certain que la VL permet une meilleure visibilité glottique, mais l’intubation 

nécessite bien souvent l’utilisation d’artifices supplémentaires (stylet ou long mandrin 

béquillé). De plus, tous les vidéolaryngoscopes ne sont pas superposables, avec des designs 

différents (angulations, écran déporté, ergonomie, canal opérateur.  Ainsi le choix de la taille 

de la lame de Macintosh, qui correspond au groupe contrôle de ces études, pourrait impacter la 

lecture des résultats de ces études, la différence de succès d’intubation (environ 15%) étant 

identique entre ces études et la nôtre, et pourrait expliquer les résultats contradictoires 

notamment en terme de complications de certaines études sur le sujet (9). Les VL restent 

cependant des alternatives très précieuses, surtout en cas d’intubation difficile prévue (ou non), 

malgré leur disponibilité parfois limitée et leurs avantages encore discutés et incertains. Enfin, 

la LD reste utile notamment pour l’apprentissage du geste de laryngoscopie, et de la VL (5). 

Concernant la vue glottique, aucune différence n’a été mise en évidence à l’aide du score de 

Cormack-Lehane, alors que le score de POGO mettait en évidence une différence significative 

en faveur du groupe lame 3 (85 [50-100] vs 65 [30-100]%,  p=0.001, Tableau 4). La vision 
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glottique semble donc améliorée lors de l’utilisation d’une lame taille 3. Ce score est connu 

pour être moins sujet à la variabilité inter et intra-cliniciens. 

 
Notre étude présente plusieurs limites. Tout d'abord, en raison de la conception observationnelle 

prospective avec un remplissage des formulaires a posteriori, juste après l’intubation et la 

stabilisation des patients inclus, il existe un biais de rappel inhérent. Deuxièmement, la nature 

observationnelle, le choix de la taille de lame reste dépendant de l’avis des cliniciens qui 

pourraient avoir spontanément choisi la lame avec laquelle ils sont le plus à l’aise où dont ils 

maîtrisent le mieux le maniement, ce qui pourrait surestimer les taux de réussite par rapport à 

une attribution « au hasard ». A noter également que la variabilité inter-individuelle entre les 

opérateurs n'a pas été évaluée dans notre étude, il se peut que certains médecins puissent être 

plus efficaces que d'autres dans le geste d'intubation ce qui pourrait influer sur nos résultats. De 

surcroit, les habitudes locales peuvent également influer sur les pratiques des opérateurs avec 

un choix de lame préférentiel créant donc un effet de centre.  

Quatrièmement, l'estimation de la taille de l'échantillon prévoyait l'inclusion de plusieurs 

centaines de sujets selon les hypothèses alors que nous n’avons inclus que 184 patients notre 

étude manque donc de puissance, c’est pourquoi des essais randomisés à grande échelle sont 

nécessaires pour confirmer ces résultats et guider les pratiques cliniques. Un nouveau calcul de 

NSN avec une différence de 15% de taux de succès (85 vs 70%) conduit avec les mêmes 

hypothèses (a=0.05, 1-b=80% et hypothèse bilatérale) à l’inclusion théorique de 234 sujets (ou 

186 en hypothèse unilatérale). 

Certaines manœuvres avaient été laissées au choix du clinicien, telles que celle de Sellick ou le 

positionnement proclive peuvent modifier la facilité de l’intubation et la vision glottique 

(négativement pour la manouvre de Sellick et positivement pour la position proclive), alors que 

la BURP a pour but d’optimiser la vision glottique. 
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De plus, il existe de nombreuses données manquantes, en particulier en ce qui concerne les 

critères prédictifs d’intubation difficile (score de Mallampati, distance thyro mentonnière, 

ouverture de bouche… ), qui sont des critères moins fréquemment réalisés par les médecins 

issus du DESMU (en comparaison aux cliniciens DESAR-MPO), et surtout non réalisables chez 

des patients non coopérant nécessitant une intubation urgente. De façon plus générale le score 

de MACOCHA, réalisable chez tout patient même en situation critique, pourrait être une aide 

majeure en médecine d’urgence et pré-hospitalière (Annexe 6).  

Enfin, l’existence de différences de taille et de sexe entre les sujets des groupes lame 3 et lame 

4, rend l’interprétation finale de nos résultats délicate, qui pourrait être nivelée par un 

appariement des cohortes avec un score de propension (pondéré ou non). L’effectif de notre 

cohorte reste cependant insuffisant pour réaliser ce type d’analyse. 

L'étude des intubations oro-trachéales est essentielle pour améliorer les pratiques cliniques et 

la sécurité des patients. La présente étude, s’ajoute aux résultats de deux précédentes récemment 

publiées (5,6) et apporte des informations précieuses sur l'impact de la taille de la lame 

Macintosh® sur la réussite de la première tentative d'intubation chez les patients en pré-

hospitalier et en service d’accueil des urgences. Pour conclure, notre étude est la première à 

s’intéresser de façon prospective à une cohorte exclusivement de patients en état critiques pris 

en charge en service d’accueil des urgences ou en médecine pré-hospitalière. Nos données 

suggèrent que la taille de la lame de Macintosh® utilisée lors de la première LD pour intubation 

oro-trachéale pourrait avoir un impact important sur le taux de succès de l’intubation et les 

complications associées. Ces résultats restent cependant à confirmer par des études randomisées 

multicentriques de plus grandes ampleurs.  
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4 Conclusion	
 
L'intubation trachéale est une procédure de sauvetage réalisée des millions de fois chaque 

année dans le monde dans les services d'urgence. Cette dernière est associée à un risque 

important de complications telles que l'hypoxémie et le collapsus cardiovasculaire. La présente 

étude est la deuxième à ce jour à avoir exploré l'impact de la taille de la lame Macintosh®® 

sur les taux de réussite de la première laryngoscopie directe lors de l'intubation chez les patients 

en médecine d’urgence intra et extra hospitalière. 

Dans notre cohorte, la lame Macintosh® n°3 est associée à un taux plus élevé d’intubation 

réussie lors de la première tentative et à des vues glottiques identiques. De plus, nous notons 

une différence sur le taux de complications entre les patients intubés avec une lame taille n°3 

et ceux intubés avec une lame n°4. Cette étude, conjointement à celle publiée en mars 2023, 

servira de point de départ pour générer de nouveaux projets de recherche à plus grande échelle 

et pourrait contribuer à l’élaboration de recommandations sur la taille de lame d’intubation à 

privilégier selon les caractéristiques du patient. 

Clermont Ferrand le 10 septembre 2023 

Le Doyen de l’UFR de Medecine, Pierre Clavelou 
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Tableau 1. Conditions de préoxygénation, d'induction de l'anesthésie et d'intubation en fonction de 
la taille de la lame de Macintosh®. Les données sont présentées en nombre (pourcentage). Un p<0,05 
est considéré comme statistiquement significatif. Liste des abréviations : VNI : ventilation non invasive. 
 
 Total Lame 3  Lame 4 P 
Pre-oxygénation, n(%)       

Oui 122 (66.3) 50 (65.8) 72 (66.7) 0.90 
VNI 7 (3.8) 2 (2.6) 5 (4 .6) 0.49 

Taille de la sonde Macintosh® , n(%) 178 (96.7) 75 (98.7) 103 (95.4) 0.21 

Diamètre de la sonde d’intubation, n(%)    0.045* 
6.5 3 (1.6) 3 (4.0) 0  
7 31 (16.9) 18 (23.7) 13 (12.0)  
7.5 124 (67.4) 46 (60.5) 78 (72.2)  
8 25 (13.6) 9 (11.8) 16 (14.8)  
8.5 1 (0.5) 0 1 (0.9)  

Utilisation d’hypnotiques pour induction, n(%)    0.84 

Propofol 0 0 0  
Kétamine 59/183 (32.2) 24 (31.6) 35/107 (32.7)  
Etomidate 23/183 (12.6) 9 (11.8) 14/107 (13.1)  
Thiopental 3/183 (1.6) 2 (2.6) 1/107 (0.9)  
Aucun  98/183 (53.6) 41 (54.0) 57/107 (53.3)  

Utilisation d’opiacés, n(%)    0.08 
Sufentanyl 7/183 (3.8) 0 7/107 (6.5)  
Fentanyl 5/183 (2.7) 2 (2.6) 3/107 (2.8)  
None 171/183 (93.4) 74 (97.4) 97/107 (90.7)  

Utlisation de curares, n(%)    0.09 
Suxamethonium 78/183 (42.6) 33 (43.4) 45/107 (46.5)  
Cisatracurium 2/183 (1.1) 2 (2.6) 0  
Rocuronium 5/183 (2.7) 0 5/107 (4.7)  
Aucun 98/183 (53.6) 41 (54.0) 57/107 (53.3)  

Manoeuvre de Sellick 35/183 (19.1) 7 (9.2) 28/107 (26.2) 0.004* 
Pression laryngée 22/183 (12.0) 10 (13.2) 12/107 (11.2) 0.69 
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Tableau 2. Caractéristiques des patients intubés en fonction du groupe de taille de lame de 
Macintosh®. Les données sont présentées sous forme de nombre (pourcentage) ou médiane [écart 
interquartile à 95%]. Une valeur p<0,05 est considérée comme statistiquement significative. Liste des 
abréviations : IMC : indice de masse corporelle. 
 

 Total  Lame 3 Lame 4 P 

 (n=184)  (n=76) (n=108)  
Age, années 64 [49-74] 67 [49-74] 62 [48-73] 0.36 
Homme, n(%) 118/183 (64.5) 35/75 (46.7) 83 (76.9) <0.0001* 
Taille, cm 170 [165-176] 170 [162-175] 173 [165-180] 0.0055* 
Poids, kg 80 [69-90] 75 [65-90] 80 [70-90] 0.18 
IMC, kg.m-2 24.7 [23.2-29.4] 25.4 [23.3-29.4] 24.7 [23.2-29.4] 0.79 
Causes d’intubation, n(%)     

Coma 68 (37.0) 30 (39.5) 38 (35.2) 0.28 
Détresse respiratoire aigue 6 (3.3) 4 (5.3) 2 (1.9)  
Arrêt cardio-respiratoire 100 (54.3) 41 (53.9) 59 (54.6)  
Choc 5 (2.7) 1 (1.3) 4 (3.7)  
Hémorragie 1 (0.5) 0 1 (0.9)  
Échec d’extubation 4 (2.2) 0 4 (3.7)  

Criteres d’intubation difficile     
Score de Mallampati, n(%)    0.41 

1, 2 20/26 (76.9) 20/26 (76.9) 24/36 (66.7)  
3, 4 6/26 (23.1) 6/26 (23.1) 12/36 (33.3)  

Distance thyro-mentonnière, n(%)    0.51 
> 65 mm 35/81 (43.2) 17/36 (47.2) 18/45 (40.0)  
< 65 mm 46/81 (56.8) 19/36 (52.8) 27/45 (60.0)  

Ouverture bouche, n(%)    0.048* 
> 35 mm 39/115 (33.9) 11/47 (23.4) 28/68 (41.2)  
< 35 mm 76/115 (66.1) 36/47 (76.6) 40/68 (58.8)  

Limitation de la mobilité cervicale, n(%)   0.70 
Non 21/120 (17.5) 9/47 (19.1) 12/73 (16.4)  
Oui 99/120 (82.5) 38/47 (80.9) 61/73 (83.6)  

Retrognathie, n(%)    0.37 
Non 7/120 (5 .8) 4/49 (8.2) 3/71 (4.2)  
Oui 113/120 (94.2) 45/49 (91.8) 68/71 (95.8)  

Antécédent d’intubation difficile, n(%)   0.25 
Non 1/57 (1.8) 1/25 (4.0) 0/32  
Oui 56/57 (98.2) 24/25 (96.0) 32/32 (100.0)  

Syndrome apnée obstructive du sommeil  n(%)   0.13 
Non 17/81 (21.0) 5/37 (13.5) 12/44 (27.3)  
Oui 64/81 (79.0) 32/37 (86.5) 32/44 (72.7)  
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Tableau 3. Opérateurs ayant réalisé la première laryngoscopie directe en fonction de la taille des 
lames de Macintosh®. Les données sont présentées en nombre (pourcentage). Un p<0,05 est considéré 
comme statistiquement significatif. 
 

 Total (n=184) 
Lame 
Macintosh 3 
(n=76) 

Lame 
Macintosh 4 
(n=108) 

 

Clinicien ayant fait la première laryngoscopie, n(%) <0.0001* 

Medecins diplomés 139/184 (81.5) 45/76 (59.2) 94/108 (87.0) 0.11 

Urgentiste 131/140 (94.2) 40/46 (87.0) 91/94 (96.8)  

Anesthésiste-réanimateur 8/140 (5.8) 5/46 (10.9) 3/94 (3.2)  

Internes 45/184 (24.5) 31/76 (40.8) 14/108 (13.0) >0.99 
DESMU 25/45 (55.6) 17/31 (54.8) 8/14 (57.1)  
DESAR-MPO 20/45 (44.4) 14/31 (45.2) 6/14 (42.9)  

	

Tableau 4. Succès de la première tentative de laryngoscopie directe et évaluation de de la vision 
glottique en fonction de la taille des lames de Macintosh® dans les services d'urgence et en pré 
hospitalier. Les données sont présentées sous forme de nombre (pourcentage) ou médiane [écart 
interquartile à 95%]. Un p<0,05 est considéré comme statistiquement significatif. Liste des 
abréviations :  

 

 Total Lame 
Macintosh 3 

Lame 
Macintosh 4 P 

   (n=184)  (n=76)  (n=108)   

Succès de la première laryngoscopie directe 140 (76.1) 64 (84.2) 76 (70.4) 0.03* 

Score Cormack-Lehane    0.13 

1 71/176 (40.3) 36/75 (48.0) 35/101 (34.7)  

2 64/176 (37.4) 26/75 (34.7) 38/101 (37.6)  

3 22/176 (12.5) 9/75 (12.0) 13/101 (12.9)  

4 19/176 (10.8) 4/75 (5.3) 15/101 (14.9)  

POGO 70 [50-100] 85 [50-100] 65 [30-100] 0.001* 
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Tableau 5. Taux de complications modérées et sévères. Les données sont présentées en nombre 
(pourcentage). Un p<0,05 est considéré comme statistiquement significatif. 

 Total Lame  3 Lame  4 P 
  (n=184) (n=76) (n=108)   
Toutes Complications 
confondues 121 (65.8) 37 (48.7) 84 (77.8) <0.0001* 

Complications modérées 50 (27.2) 9 (11.8) 41 (38.0) 0.0001* 

Intubation œsophagienne 8 (4.3) 1 (1.3) 7 (6.5)  

Bris dentaires 12 (6.5) 0 12 (11.1)  
Aspiration 10 (5.4) 7 (9.2) 3 (2.8)  
Lésion laryngée 0 0 0  
Agitation 2 (1.1) 0 2 (1.9)  
Arythmie 18 (9.8) 1 (1.3) 17 (0.8)  

Complications sévères 71 (38.6) 28 (36.8) 43 (39.8) 0.60 

Hypoxémie 13 (7.1) 6 (7.9) 7 (6.5)  
Collapsus cardiovasculaire 16 (8.7) 4 (5.3) 12 (11.1)  
Arrêt cardiaque 12 (6.5) 5 (6.6) 7 (6.5)  
Décès 0 13 (17.1) 17 (15.7)  

	
Tableau 6. Alternatives utilisées en cas d'échec de la première tentative aux urgences et en pré 
hospitalier. Les données sont présentées en nombre (pourcentage) ou médiane [écart interquartile à 
95%]. Un p<0,05 est considéré comme statistiquement significatif.. 

 
 Total Lame 

Macintosh 3 
Lame 
Macintosh 4 P 

   (n=44)  (n=12)  (n=32)   

Nombre de  laryngoscopies  par le 1er opérateur   

 2 [2-2] 2 [2-2] 2 [2-2]  
 2.1 ± 0.6 2.1± 0.7 2.1± 0.5 0.40 

Utilisation de dispositifs supplémentaires   

Long mandrin béquillé 24 (54.6) 4 (33.3) 20 (62.5) 0.08 
Changement de "technique" 4 (9.1) 0) 4 (12.5) NA 

Vidéolaryngoscopie 3 (6.8) 0 3 (9.4)  
Dispositif supraglottique 1 (2.3) 0 1 (3.1)  

Nécéssité d’un deuxième operateur 12 (27.3) 3 (25.0) 9 (28.1) 0.84 
Cricothyroïdotomie de sauvetage  1 (2.3) 0 1 (3.1) 0.54 
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Annexe	I	:	Manœuvre	de	SELLICK:	
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Annexe	II	:	Manœuvre	de	BURP	
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Annexe	III.	Score	de	CORMACK	LEHANE	
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Annexe	IV	:	Score	de	POGO	avec	correspondance	au	
score	de	Cormack	
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Annexe	V	:	Score	de	MALLAMPATI		
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Annexe	VI	:	Score	de	MACOCHA	:	
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(Conseil national de l’ordre des médecins) 

SERMENT D'HIPPOCRATE 
 

Au moment d’être admis(e) à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle 
aux lois de l’honneur et de la probité. 
 
Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous 
ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. 
 
Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune 
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si 
elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. 
Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de 
l’humanité. 
 
J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs 
conséquences. 
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des 
circonstances pour forcer les consciences. 
 
Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me 
laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 
 
Admis(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. 
Reçu(e) à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite 
ne servira pas à corrompre les mœurs. 
Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les 
agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 
 
Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les 
perfectionnerai pour assurer au mieux les services  qui me seront demandés. 
 
J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 
 
Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 
promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque. 
 
 
Nom, Prénom       Signature 
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SERMENT D'HIPPOCRATE 
 
 
 
 En présence des Maîtres de cette FACULTE et de mes chers 
CONDISCIPLES, je promets et je jure d'être fidèle aux lois de 
l'Honneur et de la Probité dans l'exercice de la Médecine. 
 
 Je donnerai mes soins gratuits à l'indigent et je n'exigerai 
jamais un salaire au-dessus de mon travail. Admis dans l'intérieur 
des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe, ma langue 
taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à 
corrompre les mœurs ni à favoriser le crime. 
 
 Respectueux et reconnaissant envers mes MAÎTRES, je 
rendrai à leurs enfants l'instruction que j'ai reçue de leurs pères. 
 
 Que les HOMMES m'accordent leur estime si je suis fidèle à 
mes promesses. Que je sois couvert d'OPPROBRE et méprisé de 
mes confrères si j'y manque. 
 
 
 
 
 
 
 
Nom, Prénom      Signature 
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	Impact	de	la	taille	de	la	lame	Macintosh®	sur	le	taux	de	succès	de	l’intubation	
orotrachéale	en	pré-hospitalier	et	au	service	d’accueil	des	urgences	

	
Résumé	:	
CONTEXTE	La	 laryngoscopie	directe	 reste	 fréquemment	pratiquée	aux	urgences	et	en	pré-
hospitalier.	 En	 l’absence	 de	 recommandation	 claire	 concernant	 la	 taille	 de	 la	 lame	 de	
Macintosh®,	 cette	 décision	 est	 laissée	 à	 la	 discrétion	 de	 l’opérateur	 et	 dépend	 de	 son	
expérience,	de	ses	habitudes	et	des	caractéristiques	du	patient.	A	ce	jour,	deux	études	ont	
étudié	 l'impact	 de	 la	 taille	 de	 la	 lame	Macintosh®	 sur	 le	 taux	 de	 réussite	 de	 la	 première	
tentative	d’intubation	par	 laryngoscopie	directe	(LD)	sur	des	patients	en	états	critiques,	en	
réanimation	 ou	 en	 service	 d’accueil	 des	 urgences,	 ainsi	 que	 les	 taux	 de	 complications	
associées.	
	
OBJECTIF	Cette	étude	vise	à	examiner	l’impact	de	la	taille	de	la	lame	Macintosh®	utilisée	lors	
de	la	première	LD	sur	le	taux	de	succès	de	l’intubation	oro-trachéale	en	médecine	d’urgence	
intra-	et	pré-hospitalière.	L’hypothèse	posée	a	priori	est	 taux	de	réussite	plus	élevé	en	cas	
d’utilisation	de	lames	de	taille	3	par	rapport	à	la	taille	4.	
	
METHODE	 Nous	 avons	 conduit	 une	 étude	 observationnelle	 prospective	 multicentrique	
utilisant	 des	 données	 provenant	 de	 4	 centres	 hospitaliers	 auvergnats.	 Les	 informations	
collectées	 après	 chaque	 intubation	 comprenaient	 les	 caractéristiques	 des	 patients	 et	 des	
opérateurs,	 la	 taille	de	 la	 lame	Macintosh®,	 les	 résultats	de	 la	première	LD,	 les	 techniques	
alternatives	employées	et	la	nécessité	d’un	second	opérateur.	Les	taux	de	complications	liées	
à	 l’intubation	ont	également	été	analysés.	Le	critère	de	 jugement	principal	était	 le	taux	de	
réussite	de	la	1ère	LD	avec	la	lame	Macintosh®.	
	
RESULTATS	 Sur	 un	 total	 de	 184	 intubations,	 76	 (41%)	 ont	 été	 effectuées	 avec	 une	 lame	
Macintosh®	de	taille	3	et	108	(59%)	avec	une	lame	4.	Le	taux	de	succès	de	l’intubation	lors	de	
la	première	LD	était	significativement	plus	élevée	avec	la	lame	Macintosh®	3	(84,2%	contre	
70,4%	pour	la	4,	p	=	0,03),	pour	des	niveaux	de	visualisation	glottique	comparables	(score	de	
Cormack-Lehane,	 p	 =	 0,13).	 Les	 taux	 de	 complications	 étaient	 plus	 élevés	 avec	 la	 lame	
Macintosh®	4	(77,8%	contre	48,7%	pour	la	3,	p	=	0,0001).	
	
CONCLUSION	Cette	étude	indique	que	l’utilisation	de	la	lame	Macintosh®	3	est	associée	à	une	
amélioration	 de	 la	 réussite	 de	 la	 première	 LD	 en	 médecine	 d’urgences	 intra-	 et	 pré-
hospitalière.	Cependant,	pour	confirmer	ces	conclusions,	il	est	nécessaire	de	mener	un	essai	
randomisé	prospectif	multicentrique	de	plus	grande	ampleur,	au	mieux	à	l’échelle	nationale. 
 
 
  
 
Mots-clés	:	
Urgences,	SAMU-SMUR,	Intubation,	Laryngoscopie,	Lame	Macintosh®,	Complications	
 
 
 


