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1. Introduction  

La mortalité dû à l’anesthésie en France a fortement régressé ces dernières décennies. Une étude 

de Lienhart et al. en 2006 décrivait une enquête nationale de 1999 retrouvant une diminution 

d’un facteur 10 de la mortalité en anesthésie tout score ASA confondu comparé à une précédente 

enquête nationale de 1980 (1) (2). Des enquêtes similaires dans des pays occidentaux comme 

le Royaume-Uni, le Canada ou encore les Etats-Unis mettaient en évidence cette même 

évolution en grande partie dû à la mise en place de recommandations, d’algorithmes 

décisionnels et à l’évolution des pratiques. En effet, l’obligation pour tout patient anesthésié, 

d’utiliser une capnographie, une surveillance de l’oxymètre de pouls ainsi que le passage post-

opératoire en salle de réveil (SSPI) systématisé, ont permis une diminution importante des décès 

et/ou complications respiratoires, notamment post-opératoires. Par ailleurs, la mise en place 

d’un arbre décisionnel pour la prise en charge d’une intubation difficile (ID) imprévue, par 

exemple, a permis de considérablement diminuer l’incidence des complications dûes aux ID (1) 

(2) (3) (4). 

En 1999, les taux de décès totalement ou partiellement imputable à l’anesthésie étaient, 

respectivement, de 0,69 et 4,7 pour 100 000 anesthésies générales (AG) (1) (5). Les décès liés 

à des complications respiratoires (inhalation du contenu gastrique, intubation difficile 

compliqué d’hypoxie) représentaient environ un tiers de ces décès (3) (4). 

Néanmoins, la gestion des voies respiratoires potentiellement difficiles reste un défi clinique 

majeur. Malgré une incidence d’ID en baisse (1,5% et 8,5% selon les études), avec des échecs 

d’intubation oro-trachéale (IOT) encore plus rares, les ID sont pourvoyeuses d’une morbi 

mortalité importante pouvant aller jusqu’à des lésions cérébrales définitives ou jusqu’au décès 

(2) (4). 

Dans le but d'améliorer la sécurité et la préparation des interventions, des tests prédictifs ont été 

développés pour identifier les patients à risque d'intubation difficile. Ces tests, basés sur des 

paramètres cliniques et anatomiques, ont montré des résultats encourageants, mais leur fiabilité 

individuelle reste imparfaite (6) (7) (8) (9). 

En raison de la rareté de l'événement qu'est l'intubation difficile, trouver un seuil optimal pour 

nos outils de dépistage constitue un défi compliqué. En effet, en cherchant à augmenter la 

sensibilité pour détecter les cas d'intubation difficile, le grand nombre de faux positifs 

augmentent impliquant un coût supplémentaire certain. En revanche, en privilégiant la 

spécificité pour minimiser les faux positifs, on risquerait de ne pas identifier certains cas réels 
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d'intubation difficile avec les conséquences désastreuses qui peuvent en découler. Trouver un 

équilibre entre ces deux paramètres est donc essentiel pour améliorer l'efficacité de nos outils 

diagnostiques tout en garantissant une prise en charge optimale des patients (10).  

Au cours des dernières années, des efforts considérables ont été déployés pour améliorer ces 

tests prédictifs. Des études ont exploré la combinaison de plusieurs paramètres afin d'accroître 

leurs performances et de mieux identifier les patients susceptibles de présenter des difficultés 

lors de l'intubation. Malgré ces avancées, il est essentiel de reconnaître que même avec des 

approches combinées, les tests prédictifs ne parviennent pas à atteindre un niveau de fiabilité 

parfait (11) (12). 

Par conséquent, de nombreuses intubations difficiles ne sont reconnues qu'après l'induction 

de l'anesthésie générale (AG). Une étude danoise de 2015 (13) a mis en évidence que 93% des 

ID étaient non prévues et seulement 25% des IOT prévues difficiles l’ont réellement été, avec 

des taux similaires en ce qui concerne la ventilation au masque difficile. 

L'intubation sécurisée et efficace est donc une compétence essentielle pour un médecins 

anesthésiste-réanimateur (MAR), en particulier dans les situations où l'accès aux voies 

respiratoires est difficile et imprévu.  

La sécurisation rapide des voies respiratoires difficiles, au moyen d'une alternative 

immédiatement disponible et simple d'utilisation à la laryngoscopie directe (LD) est donc une 

priorité si l'on veut éviter les complications.  

Dans ce sens, les dernières décennies ont vu l’émergence de nouveaux dispositifs appelés 

vidéolaryngoscopes (VL). Ils disposent d’une optique à l’extrémité distale de la lame 

retranscrivant l’image sur un écran accolé au manche ou indépendant du laryngoscope. 

 Ces derniers ont révolutionné la prise en charge des voies aériennes difficiles prévues comme 

imprévues en permettant une meilleure visualisation des structures anatomiques lors de 

l'intubation, une réduction des échecs d’intubation, une augmentation de la réussite d’IOT dès 

la première tentative (14) (15) (16) (17) (18) (19) (20) (21) (22) (23)  et une diminution des 

manœuvres accessoires offrant ainsi une alternative précieuse aux laryngoscopes 

conventionnels. Ils font d’ailleurs désormais partis intégrante des recommandations des sociétés 

savantes dans les algorithmes de prise en charge de l’intubation difficile prévue comme 

imprévue (24) (25).  

De plus, une étude contrôlée randomisée (ECR) américaine d’août 2023 (26) réalisée sur des 

patients de médecine d’urgences ou de soins intensifs a mis en évidence un meilleur taux d’IOT 
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au 1er essai  par rapport à la laryngoscopie directe sans différence retrouvée sur le taux de 

complication au décours du geste, renforçant l’utilité d’un vidéolaryngoscope comme outil du 

quotidien. 

Une revue systématique et méta-analyse Cochrane récente de 2022 (27) sur la comparaison 

entre la vidéolaryngoscopie et la laryngoscopie directe conclue  « la vidéolaryngoscopie fournit 

probablement un profil de risque plus sûr par rapport à la laryngoscopie directe pour tous les 

adultes subissant une intubation trachéale », la vidéolaryngoscopie étant associée à une 

incidence moindre d’échec d’IOT, de complications comme l’hypoxémie et la vue glottique 

étant améliorée. 

Par ailleurs, on note également une probable diminution des douleurs pharyngées post-

opératoires avec une traction nécessairement moins forte (28). En effet, dans les cas simulés ou 

réels d’ID sur rachis cervical immobilisé simulé ou non, les VL permettent une visualisation 

glottique satisfaisante sans nécessité d’aligner l’axe oro-pharyngo-trachéal et font donc preuve 

d’une efficacité supérieure comparée à la LD (20) (29) (30). Les pics hypertensifs qui sont 

classiquement occasionnés lors de la LD semblent également moins importants avec les VL 

(17) (19) (31) mais les preuves restent encore insuffisantes.  

D’autre part, la vidéolaryngoscopie pourrait être également applicable aux prises en charge 

vigiles avec certaines études qui mettent en évidence une efficacité similaire entre un 

vidéolaryngoscope et un fibroscope (32) (33) (34) (35). A noter que la combinaison des deux 

techniques est en plein essor. En effet, elle permet de bénéficier des avantages de chacun des 

dispositifs tout en s’amendant de leurs inconvénients lorsque chacune des deux techniques est 

utilisée indépendamment (36).  

Un autre point crucial en faveur de la vidéolaryngoscopie, notamment dans les hôpitaux 

universitaires, est le gain pédagogique apporté par la vidéolaryngoscopie, notamment les VL 

possédant une lame similaire aux lames de laryngoscope macintosh. Elle permet d’une part un 

apprentissage mixte de la laryngoscopie pour le débutant avec la possibilité de changer 

rapidement d’un mode direct à indirect et d’autre part, un confort certain pour l’encadrant 

pouvant ainsi mieux repérer l’avancée du geste et réorienter à sa guise l’opérateur. Une étude 

française avait montré tout l’intérêt de cette pratique. (37) 

Dans le contexte spécifique d’une intubation difficile, il est donc crucial de connaître les 

spécificités, les avantages et inconvénients de chaque dispositif pour guider le choix du MAR 

selon le contexte. 
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On classe habituellement les VL en deux grandes catégories. Les VL sans canal opérateur 

(utilisé classiquement avec un mandrin si la lame est hyperangulée) et les VL avec canal 

opérateur permettant l’insertion de la sonde d’intubation à travers un rail en guise de guide.  

Les VL avec canal opérateur incluent l’Airtraq®, le Pentax Airwayscope® et le King Vision®, 

tandis que les VL sans canal opérateur comprennent 2 sous catégories que sont les VL de style 

Macintosh incluant le C-MAC®, l’AP Advance®, le McGrath Mac®(MG, Medtronic®, Paris-F), 

le VisionPro® (VP, Heine®, Gilching-D), le X-Lite®, le CEL-100®, le I-View® et d’autre part, 

les VL à lames hyperangulées incluant le GlideScope®, le McGrath® série 3 et série 5, le King 

Vision® sans canal opérateur, le Trueview®, l’UEScope® et le Tosight®. 

Le GlideScope®, le C-MAC®, le Trueview® sont des VL avec un écran indépendant du 

laryngoscope tandis que le McGrath®, le VisionPro®, le King Vision®, le Pentax®, l’Airtraq®, 

l’AP Advance®, le Tosight®, l’UEScope® ont un écran solidaire du manche. Ces derniers ont 

l’avantage d’être plus pratique en permettant une utilisation plus spontanée dans un contexte 

d’urgence. En revanche, les VL avec un écran indépendant ont l’avantage d’avoir un écran plus 

grand permettant un confort visuel certain et une visualisation du geste pour toute l’équipe. 

Par ailleurs, de plus en plus de VL tendent à développer des versions plus ergonomiques 

notamment le GlideScope avec sa version Ranger (GlideScope®, Verathon™) où l’écran est 

portatif. On note également le développement de lames angulées (par exemple, D-Blade® pour 

le C-MAC® (Karl Storz SE 1 Co. KG, Allemangne), la lame X-Blade® pour le McGrath® 

(Aicraft Medical, Royaume-Uni) pour les VL avec une lame de base type macintosh, permettant 

d’améliorer la vue glottique dans certains cas d’ID. 

Certains VL ont des lames à usage unique permettant une réduction des infections. D’autres, 

comme le I-View® sont totalement jetable soulevant la problématique de l’éco-responsabilité.  

Les premières versions de VL n’étaient initialement pas utilisable dans les cas d’ouvertures de 

bouche limitée dans les dernières recommandations formalisées d’experts (RFE) de la société 

française d’anesthésie réanimation (SFAR) en 2017, par exemple.  Actuellement, les lames sont 

plus minces permettant et même indiquant leur utilisation dans la pratique courante dans les cas 

d’ouvertures de bouche limitée. 

De même, la qualité des écrans de vidéolaryngoscope s’améliore de génération en génération 

avec actuellement des écrans LCD haute résolution permettant une visualisation plus nette des 

structures anatomiques. Par exemple, l’écran du VP mesure 3,2 pouces comparé au MG qui 
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mesure 2,5 pouces. De même, leurs batteries en lithium ont une autonomie de 250 minutes 

chacune. 

Le poids des VL est assez variable et tend à rentrer en ligne de compte dans le développement 

de nouveaux dispositifs.  Le MG a l’avantage d’être un des plus légers avec un poids de l’ordre 

de 200g. 

L’utilité des vidéolaryngoscopes étant désormais bien ancrée, la tendance actuelle est à l’heure 

des comparaisons.  

Le nombre d’études s’y attardant est malheureusement insuffisante et certaines sont équivoques 

avec une ECR prospective mettant en évidence une moindre efficacité pour l’IOT du 

KingVision® avec canal opérateur que le GlideScope® ou que le KV sans canal opérateur (38). 

D’autres montrent une moins bonne visualisation de la glotte avec le MG comparé au Pentax 

AWS sans répercussion sur le délai et la facilité d’IOT (39) soulevant la problématique qu’une 

vue glottique améliorée n’est pas toujours synonyme d’une IOT réussie. Une méta analyse 

coréenne de 2022 a comparé l’efficacité et l’innocuité de différents VL (Airtraq®, Airwayscope 

Pentax®, C-MAC®, C-MAC D-blade®, GlideScope®, KingVision® et McGrath®) mettant en 

lumière l’absence de preuve forte quant aux différences d’efficacité et d’innocuité entre les VL 

notamment entre les VL canalisé ou non. (40) Dans cette méta-analyse, le KingVision® semblait 

plus efficace dans les voies aériennes normales et le C-MAC D-blade® dans celles difficiles 

tandis que le McGrath®, le GlideScope® et le Pentax® semblaient être plus efficients toutes 

situations confondues. Pour ce qui est de la vue glottique, le McGrath® permettait d’obtenir une 

meilleure exposition glottique dans les voies respiratoires difficiles. Le C-MAC D-blade® avait 

le délai d’IOT le plus court toutes situations confondues et le Pentax AWS® était le plus rapide 

dans les situations d’ID. 

Cette méta-analyse comme d’autres publications insistent sur le fait que les études s’intéressant 

aux inter comparaison entre VL sont très variables dans les résultats soulignant le faible niveau 

de preuve. C’est notamment le cas pour la durée d’IOT, car les définitions des délais 

d’intubation varient entre les études aussi bien que des contextes (utilisation de stylet, 

expérience de l’opérateur, type de VL). L’Airtraq® semble diminuer le délai d’intubation et 

notamment les épisodes de désaturation chez les patients obèses (18) tandis que le McGrath®, 

le GlideScope® ou le Pentax AWS® ne semblent pas améliorer le délai d’intubation dans un 

contexte de rachis cervical immobilisé (29) (30). Certaines ECR mettent même en évidence un 

allongement du délai d’intubation avec certains dispositifs comme le McGrath® (41). La 

différence de durée d’intubation entre les VL sans canal opérateur et les autres dispositifs peut-
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être en partie expliquée par le fait que ces derniers nécessitent l’emploi d’un mandrin qu’il 

faudra au préalable retirer. De plus, il est préférable de nuancer ces résultats car cette différence 

de temps observée n’a probablement pas d’impact clinique sur le patient d’autant plus que les 

VL améliorent le succès d’IOT par ailleurs. 

Le VisionPro® est un vidéolaryngoscope récemment développé par Heine®, encore non utilisé 

en pratique clinique courante, qui se veut novateur de par un écran haute résolution, une batterie 

rechargeable ainsi qu’une lame noire, à priori moins éblouissante, fabriquée à partir de 

matériaux recyclés.  

Il est intéressant de noter qu’un intérêt croissant pour des démarches écologiques s’initient dans 

beaucoup d’hôpitaux de France. Les structures de santé publique sont très énergivores 

représentant 8% des émissions de CO2 et sont des grandes consommatrices de ressources avec 

une production de déchets importante, notamment alimentaires, représentant 3,5% de la 

production nationale. Depuis quelques années, de nombreux hôpitaux amorcent une transition 

écologique en mettant en place des projets de développement durable sur la gestion de l’air, de 

l’eau, des déchets, de l’énergie, etc.  

Dans le contexte spécifique d’une intubation difficile, il est crucial d'évaluer les avantages et 

inconvénients de chaque dispositif afin de garantir des résultats optimaux. Les mannequins 

difficiles à intuber simulent des scénarios cliniques où la visualisation des voies respiratoires 

est limitée, représentant ainsi un défi réaliste pour les MAR.  

L'objectif de cette étude prospective randomisée en cross-over, qui a d’ailleurs fait l’objet d’une 

communication orale et d’un e-Poster (annexe 3) lors du congrès annuel de la SFAR 2023, est 

donc de comparer le vidéolaryngoscope VisionPro™ au vidéolaryngoscope McGrath® (utilisé 

en pratique quotidienne aux HUS) lors de l'intubation d’un mannequin d’intubation difficile 

afin de vérifier si le VP remplit les prérequis nécessaires avant son introduction en clinique.  Il 

sera notamment comparé sur la qualité d'image, critère de jugement principal, évaluée sur une 

échelle de 0 à 10. 

Cette étude vise également à évaluer d'autres critères de jugement secondaires tels que la qualité 

du champ de vision (0-10), la durée du geste en secondes (temps écoulé entre la préhension du 

vidéolaryngoscope et le gonflement du ballonnet avec sonde positionnée dans la trachée), le 

succès au premier essai, l'éblouissement (0-1) et l'évaluation subjective (0-10) de la facilité de 

mise en œuvre, de l’ergonomie, de la satisfaction de l'opérateur, de la fiabilité et de la durabilité 

du vidéolaryngoscope.  
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En utilisant une méthodologie rigoureuse et une approche randomisée en cross-over, les 

participants ont l'opportunité de comparer directement les performances des deux 

vidéolaryngoscopes dans le même environnement simulé.  
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2. Matériels et Méthodes 

 

2.1 Conception de l'étude   

Il s'agit d'une étude prospective, randomisée et ouverte en cross-over visant à comparer la 

qualité d'image des vidéolaryngoscopes McGrath® (MG) et VisionPro® (VP) lors de l'intubation 

d’un mannequin d'intubation difficile. La randomisation en cross-over permettra à chaque 

participant d'être exposé successivement aux deux vidéolaryngoscopes dans des séquences 

d'intubation différentes, afin de minimiser les biais liés aux caractéristiques individuelles des 

participants. La randomisation est effectuée après information et consentement écrit des 

participants. 

2.2 Participants  

Les participants de l'étude sont des médecins anesthésistes-réanimateurs, des internes en 

anesthésie réanimation (DESAR), des infirmier(ère)s anesthésistes diplômé(e)s d’état (IADE) 

ainsi que des étudiant(e)s IADE (eIADE).  

2.3 Matériels  

Pour l’étude, trois vidéolaryngoscopes de chaque type étaient mis à disposition (McGrath® Mac 

(MG, Medtronic®, Paris-F) et VisionPro® (VP, Heine®, Gilching-D)).  

 

Figure 1 : Illustration du McGrath® Mac  Figure 2 : illustration du VisionPro® 
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Le McGrath® étant fournis par le centre de simulation (UNISIMES) et le VisionPro® par 

Heine®. Les lames de vidéolaryngoscope étaient des lames taille 3 classiques, qui étaient 

changées entre chaque sessions expérimentales (matinée ou après-midi), toutes les 10 

utilisations ou si une dégradation quelconque survenait. La sonde d’intubation Rüsch de 

Teleflex® (taille 7, sans mandrin) et les voies aériennes du mannequin étaient lubrifiées avec un 

spray (siliconé). Les gants non stériles, les seringues de 10 ml, le spray lubrifiant étaient fourni 

par l’unité de simulation européenne en santé (UNISIMES) de Strasbourg.  

Deux mannequins d’intubation difficile (référence : tête d’intubation difficile Laerdal Med® 

(42) (Annexe 1) ont été fournis par l’UNISIMES de Strasbourg.  

2.4 Intervention 

Chaque participant sera exposé successivement au vidéolaryngoscope McGrath® et au 

vidéolaryngoscope VisionPro® lors des séquences d'intubation. Les vidéolaryngoscopes seront 

utilisés conformément aux recommandations du fabricant, en suivant les procédures 

standardisées d'intubation. 

 

Figure 3 : Schéma intervention cross-over 

Les participants n’ayant jamais utilisé le VP sont autorisés à se familiariser avec le VisionPro®.   

Ceci sera réalisé d’une part, par l’explication préalable de la manipulation et des fonctions du 

VP via un lien YouTube (43) et d’autre part, en réalisant 1 à 3 essais d’intubation jusqu’à ce que 

le participant déclare qu’il se sente suffisamment à l’aise pour l’utiliser. 
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2.5 Critères de jugement   

Le critère de jugement principal sera la qualité d'image du vidéolaryngoscope, évaluée par les 

participants sur une échelle de 0 à 10.  

Les critères de jugement secondaires incluront la qualité du champ de vision (évaluée de 0 à 

10), la durée du geste (mesurée en secondes), le taux de succès lors de la première tentative, 

l'éblouissement (0-1), l'évaluation subjective de la facilité de mise en œuvre, la satisfaction de 

l'opérateur, l’ergonomie ainsi que la fiabilité et la durabilité des vidéolaryngoscopes. 

2.6 Collecte des données   

Les données pertinentes seront collectées lors de chaque séquence d'intubation, y compris la 

qualité d'image, le champ de vision, la durée du geste et les autres critères de jugement. Un 

formulaire de collecte de données structuré et anonymisé sera utilisé pour garantir la cohérence 

et la précision des données recueillies (Annexe 2). 

2.7 Analyse statistique   

L’analyse statistique commence par une description numérique des données.  

Les variables qualitatives sont décrites en donnant les effectifs et fréquences de chaque modalité 

dans chacun des deux groupes. Les variables quantitatives sont décrites à l’aide des paramètres 

de position habituels (moyenne, médiane, minimum, maximum, percentiles) ainsi qu’avec les 

paramètres de dispersion usuels (écart-type, variance, étendue, écart interquartiles).  

L’ensemble des critères d’intérêt sont comparés entre les deux dispositifs McGrath® ou 

VisionPro®, ou encore entre les expériences de praticiens Seniors ou Juniors, en utilisant les 

tests statistiques de comparaison usuels de variables qualitatives (Test du Chi2 ou non-

paramétrique de Fisher exact), ou les tests de comparaisons de variables quantitatives (Test.t ou 

non-paramétrique de Mann-Whitney Wilcoxon) en fonction de la distribution des données. Les 

versions pour données appariées de ces tests sont utilisées pour comparer les lectures d’une 

même donnée par deux appareils. 

Afin de prendre en compte d’éventuels biais de sélection, ou de comparaison entre les groupes, 

des analyses multivariées sont réalisées, afin de modéliser la différence entre les groupes 

conditionnellement aux autres facteurs de confusion. 

Les modèles linéaires généralisés mixtes permettent également de prendre en compte l’aspect 

longitudinal de certaines données, par l’inclusion d’un effet aléatoire gaussien, afin de 

modéliser l’effet, sans biais, des données d’un même patient ou d’un même praticien. 
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Seules les données disponibles seront analysées, aucune imputation de données manquantes 

n’est à prévoir. Tous les seuils de significativité sont fixés à 5%.   

L’ensemble des analyses sera réalisé à l’aide du logiciel R dans sa version 3.1.0, muni de toutes 

les librairies additionnelles nécessaires pour l’analyse des données. (R Core Team (2014). R: A 

language and environment for statistical computing. R Foundation for Statistical Computing, 

Vienna, Austria). 
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3. Résultats 

Pour l’étude, 96 participants ont été randomisés. Parmi eux, on note 49 juniors composés 

de DESAR et d’eIADE ainsi que 47 séniors composés de MAR et d’IADE expérimentés. 

 

3.1 Critère de jugement principal : Qualité de l’image 

3.1.1 Sur l’ensemble des participants 

On compare dans un premier temps les deux dispositifs sur la qualité d’image avec dans le 

tableau 1, ci-dessous, l’ensemble des statistiques descriptives extraites des données relevées : 

Tableau 1 : comparaison de la qualité d’image tous groupes confondus 

La note moyenne (0 à 10) donnée par les participants pour la qualité de l’image est de 9,34 +/- 

0,83 pour le VP et de 7,26 +/- 1,50 pour le MG. La p. valeur associée au croisement de ces 

variables (Test de Mann-Whitney Wilcoxon) est de 2,706e-14, ce qui permet de conclure à une 

différence statistiquement significative entre les 2 dispositifs. 
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p < 0,001 

 

 

 

 

 

Figure 4 : box plot sur qualité d’image tous groupes confondus 

 

3.1.2 En distinguant Seniors - Juniors 

La distinction entre le groupe Seniors et le groupe Juniors peut être effectuée et les résultats 

obtenus dans les 4 groupes sont alors les suivants (tableau 2) : 

Tableau 2 : comparaison de la qualité d’image en fonction de l’expérience 
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Figure 5 : box plot sur qualité d’image en fonction de l’expérience 

 

3.1.3 Modélisation en fonction de l’expérience 

Afin de tester l'impact de l'expérience sur la différence entre les dispositifs, que l'on soit Junior 

ou Senior, on considère un modèle multivarié (ici de régression Beta pour données continues 

bornées, transformées sur l'intervalle [0 ;1]), contenant une interaction entre le statut du 

praticien et le dispositif.  

Les résultats obtenus après modélisation permettent de conclure à un effet de l’expérience sur 

la différence observée entre les deux dispositifs (p = 0,001). Il est donc nécessaire dans ce cas, 

de distinguer les résultats en fonction de l'expérience et de regarder les moyennes dans les 

différents sous-groupes. En effet, la différence est davantage prononcée en faveur du VisionPro 

dans le groupe Seniors. En revanche, ces différences ne diffèrent pas dans le sens (Juniors seuls : 

p. valeur = 3,716166e-07 ; Seniors seuls : p. valeur = 1,963792e-08). 
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3.2 Critères de jugement secondaire 

3.2.1 Succès d’IOT au 1er essai 

3.2.1.1 Sur l’ensemble des participants 

On compare les deux dispositifs sur le succès d’IOT au 1er essai avec dans le tableau 3 ci-

dessous l’ensemble des statistiques descriptives extraites des données relevées : 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 3 : comparaison en fonction du succès d’IOT au 1er essai 

La p.valeur associée au test d’indépendance de ces deux variables (Test exact de Fisher) est de 

1,00 ne permettant pas de conclure à une différence statistiquement significative entre les 2 

dispositifs. 

3.2.1.2 En distinguant Seniors – Juniors 

La distinction entre le groupe Seniors et le groupe Juniors peut être effectuée et les résultats 

obtenus dans les 4 groupes sont alors les suivants (tableau 4) : 

Tableau 4 : comparaison du succès d’IOT en fonction de l’expérience 
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3.2.1.3 Modélisation en fonction de l’expérience 

Afin de tester l'impact de l'expérience sur la différence entre les dispositifs, que l'on soit Junior 

ou Senior, on considère un modèle multivarié (ici de régression logistique pour données 

binaires), contenant une interaction entre le statut du praticien et le dispositif. 

 

Les résultats obtenus après modélisation ne permettent pas de conclure à un effet de 

l’expérience sur les résultats observés entre les deux dispositifs (p = 0,997). Le modèle ne 

converge pas en raison de la répartition des données et de l'asymétrie observée dans les taux. 

 

3.2.2 Temps d’intubation oro-trachéale 

3.2.2.1 Sur l’ensemble des participants 

On compare dans un premier temps les deux dispositifs sur le temps d’IOT avec dans le tableau 

5, ci-dessous, l’ensemble des statistiques descriptives extraites des données relevées : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 5 : comparaison en fonction du temps d’IOT tous groupes confondus 
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Le temps moyen nécessaire aux participants pour intuber, tous groupes confondus, était de 

17,16 +/- 12,34 secondes pour le MG et 19,32 +/- 14,64 secondes pour le VP. La p.valeur 

associée au croisement de ces variables (Test de Mann-Whitney Wilcoxon) est de 0,06638 ne 

permettant pas de conclure à une différence statistiquement significative entre les deux 

dispositifs. 

 

 

 

 

p = 0,06638 

 

 

 

 

 

Figure 6 : Box plot sur le temps d’IOT tous groupes confondus 

 

3.2.2.2 En distinguant Seniors – Juniors 

La distinction entre le groupe des seniors et le groupe des juniors peut être effectuée et les 

résultats obtenus dans les différents groupes sont dans le tableau 6 ci-dessous : 

Tableau 6 : comparaison du succès d’IOT en fonction de l’expérience 
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Figure 7 : Box plot sur le temps d’IOT en fonction de l’expérience 

 

3.2.2.3 Modélisation en fonction de l’expérience 

Afin de tester l'impact de l'expérience sur la différence entre les dispositifs, que l'on soit Junior 

ou Senior, on considère un modèle multivarié (ici de régression Gamma pour données 

asymétriques, selon la distribution de la variable Temps), contenant une interaction entre le 

statut du praticien et le dispositif. Les résultats obtenus après modélisation sont les suivants :  

 

Il n’est donc pas possible ici de conclure à un effet de l’expérience (Juniors / Seniors) sur la 

différence de temps observée entre les deux dispositifs (p = 0,898). Il n’est donc pas nécessaire 

ici de décliner les résultats en fonction de l’expérience. En effet, malgré un temps plus court 

pour intuber dans le sous-groupe senior, les résultats demeurent homogènes entre les 2 

dispositifs. 
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3.2.3 Bon positionnement de la sonde d’IOT 

On compare dans un premier temps les deux dispositifs sur le bon positionnement de la sonde 

d’IOT, avec dans le tableau 7 ci-dessous l’ensemble des statistiques descriptives extraites des 

données relevées : 

 

Tableau 7 : comparaison du bon positionnement de la sonde d’IOT tous groupes confondus 

La répartition des données ne permet pas de réaliser ici de test de comparaison adapté. 

Pareillement, les données concernant la distinction Seniors / Juniors ne permet pas de conclure 

à un effet de l’expérience. La répartition des données ne permet pas l’estimation de coefficients 

dans le modèle. 

3.2.4 Qualité du champ de vision 

3.2.4.1 Sur l’ensemble des participants 

On compare dans un premier temps les deux dispositifs sur la qualité du champ de vision tout 

groupe confondu, avec dans le tableau 8 ci-dessous l’ensemble des statistiques descriptives 

extraites des données relevées : 
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Tableau 8 : comparaison de la qualité du champ de vision tous groupes confondus 

La note moyenne (0 à 10) donnée par les participants pour la qualité du champ de vision est de 

9,13 +/- 1,05 pour le VP et de 7,40 +/- 1,58 pour le MG. La p.valeur associée au croisement de 

ces variables (Test de Mann-Whitney Wilcoxon) est de 2,524e-12 . 

 

 

 

 

 

p = 2,524e-12  

 

 

 

 

 

Figure 8 : Box plot sur la qualité du champ de vision tous groupes confondus 
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3.2.4.2 En distinguant Seniors – Juniors 

La distinction entre le groupe des Seniors et le groupe des Juniors peut être effectuée et les 

résultats obtenus dans les différents groupes sont dans le tableau 9 ci-dessous : 

 

Tableau 9 : comparaison de la qualité du champ de vision en fonction de l’expérience 

 

Figure 9 : Box plot sur la qualité du champ de vision en fonction de l’expérience 
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3.2.4.3 Modélisation en fonction de l’expérience 

Afin de tester l'impact de l'expérience sur la différence entre les dispositifs, que l'on soit Junior 

ou Senior, on considère un modèle multivarié (ici de régression Beta pour données continues 

bornées, transformées sur l’intervalle [0 ;1]), contenant une interaction entre le statut du 

praticien et le dispositif. Les résultats obtenus après modélisation sont les suivants :  

 

On conclut ici à un effet de l’expérience (Juniors / Seniors) sur la différence de qualité de champ 

de vision observée entre les deux dispositifs (p = 0,001). Il est donc nécessaire dans ce cas de 

distinguer les résultats en fonction de l’expérience. En effet, la différence est davantage 

prononcée en faveur du VP dans le groupe Seniors. En revanche, ces différences ne diffèrent 

pas dans le sens. (Juniors seuls : p. valeur = 5,313089e-05 ; Seniors seuls : p. valeur = 

3,652314e-08). 

3.2.5 Eblouissement 

3.2.5.1 Sur l’ensemble des participants 

On compare dans un premier temps les deux dispositifs sur l’éblouissement tout groupe 

confondu avec dans le tableau 10, ci-dessous, l’ensemble des statistiques descriptives extraites 

des données relevées : 

 

Tableau 10 : comparaison de l’éblouissement tous groupes confondus 
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On note 20 évènements d’éblouissement rapporté dans le groupe MG contre 1 seul dans le 

groupe VP. La p.valeur associée au test d’indépendance de ces deux variables (Test de Chi2) 

inférieure à 0,01, ce qui permet de conclure à une différence statistiquement significative entre 

les 2 dispositifs. 

3.2.5.2 En distinguant Seniors – Juniors 

La distinction entre le groupe des Seniors et le groupe des Juniors peut être effectuée et les 

résultats obtenus dans les différents groupes sont dans le tableau 11 ci-dessous : 

 

Tableau 11 : comparaison de l’éblouissement en fonction de l’expérience 

 

3.2.4.3 Modélisation en fonction de l’expérience 

Afin de tester l'impact de l'expérience sur la différence entre les dispositifs, que l'on soit Junior 

ou Senior, on considère un modèle multivarié (ici de régression logistique pour données 

binaires), contenant une interaction entre le statut du praticien et le dispositif. Les résultats 

obtenus après modélisation sont les suivants :  
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Il n’est pas possible ici de conclure à un effet de l’expérience (Juniors / Seniors) sur la différence 

observée entre les deux dispositifs. En effet, le modèle ne converge pas et, en l’absence 

d’évènement dans le groupe Seniors VisionPro, l’estimation de coefficients dans le modèle est 

impossible. (Juniors seuls : p. valeur = 1 ; Seniors seuls : pas de comparaison possible, pas 

d’évènement). On notera que l’essentiel des évènements rapportés le sont par des seniors et 

concernent en quasi-totalité le MG. 

3.2.6 Ergonomie 

3.2.6.1 Sur l’ensemble des participants 

On compare dans un premier temps les deux dispositifs sur l’ergonomie tout groupe confondu 

avec dans le tableau 12, ci-dessous, l’ensemble des statistiques descriptives extraites des 

données relevées : 

 

Tableau 12 : comparaison de l’ergonomie tous groupes confondus 

La note moyenne (0 à 10) donnée par les participants pour l’ergonomie est de 7,83 +/- 1,74 pour 

le VP et de 8,55 +/- 1,25 pour le MG. La p.valeur associée au croisement de ces variables (Test 

de Mann-Whitney Wilcoxon) est de 0,001694, ce qui permet de conclure à une différence 

statistiquement significative entre les 2 dispositifs. 
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p = 0,001694 

 

 

 

 

 

Figure 10 : Box plot sur la qualité de l’ergonomie tous groupes confondus 

3.2.6.2 En distinguant Seniors – Juniors 

La distinction entre le groupe des Seniors et le groupe des Juniors peut être effectuée et les 

résultats obtenus dans les différents groupes sont dans le tableau 13 ci-dessous : 

 

Tableau 13 : comparaison de l’ergonomie en fonction de l’expérience 
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Figure 11 : Box plot sur l’ergonomie en fonction de l’expérience 

3.2.6.3 Modélisation en fonction de l’expérience 

Afin de tester l'impact de l'expérience sur la différence entre les dispositifs, que l'on soit Junior 

ou Senior, on considère un modèle multivarié (ici de régression Beta pour données continues 

bornées, transformées sur l’intervalle [0 ;1]), contenant une interaction entre le statut du 

praticien et le dispositif. Les résultats obtenus après modélisation sont les suivants :  

 

On conclut ici à un effet de l’expérience (Juniors / Seniors) sur la différence d’ergonomie 

observée entre les deux dispositifs (p = 0,006). Il est donc nécessaire dans ce cas de distinguer 

les résultats en fonction de l’expérience. En effet, en comparant selon l’expérience, seul le sous-

groupe Juniors met en évidence une différence statistiquement significative en faveur du MG, 

qui n’est pas retrouvée dans le sous-groupe Seniors. (Juniors seuls : p. valeur = 0,0001218951 ; 

Seniors seuls : p. valeur = 0,6528077). 
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3.2.7 Durabilité 

3.2.7.1 Sur l’ensemble des participants 

On compare dans un premier temps les deux dispositifs sur la durabilité tous groupes confondus 

avec dans le tableau 14, ci-dessous, l’ensemble des statistiques descriptives extraites des 

données relevées : 

 

Tableau 14 : comparaison de la durabilité tous groupes confondus 

 

La note moyenne (0 à 10) donnée par les participants pour la durabilité est de 8,11 +/- 1,67 pour 

le VP et de 7,78 +/- 1,39 pour le MG. La p.valeur associée au croisement de ces variables (Test 

de Mann-Whitney Wilcoxon) est de 0,03463, ce qui permet de conclure à une différence 

statistiquement significative entre ces deux dispositifs. 
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p = 0,03463 

 

 

 

 

 

Figure 12 : Box plot sur la durabilité tous groupes confondus 

3.2.7.2 En distinguant Seniors – Juniors 

La distinction entre le groupe des Seniors et le groupe des Juniors peut être effectuée et les 

résultats obtenus dans les différents groupes sont dans le tableau 15 ci-dessous : 

 

Tableau 15 : comparaison de la durabilité en fonction de l’expérience 
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Figure 13 : Box plot sur la durabilité en fonction de l’expérience 

 

3.2.7.3 Modélisation en fonction de l’expérience 

Afin de tester l'impact de l'expérience sur la différence entre les dispositifs, que l'on soit Junior 

ou Senior, on considère un modèle multivarié (ici de régression Beta pour données continues 

bornées, transformées sur l’intervalle [0 ;1]), contenant une interaction entre le statut du 

praticien et le dispositif. Les résultats obtenus après modélisation sont les suivants :  

 

Il n’est donc pas possible ici de conclure à un effet de l’expérience (Juniors / Seniors) sur la 

différence de durabilité observée entre les deux dispositifs (p = 0,088). Il n’est donc pas 

nécessaire de distinguer les résultats en fonction de l’expérience malgré une différence 

significative retrouvée dans le sous-groupe senior isolément. (Juniors seuls : p. valeur = 

0,8348394 ; Seniors seuls : p. valeur = 0,001212297). 
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3.2.8 Expérience 

3.2.8.1 Sur l’ensemble des participants 

On compare dans un premier temps les deux dispositifs sur l’expérience tout groupe confondu 

avec dans le tableau 16, ci-dessous, l’ensemble des statistiques descriptives extraites des 

données relevées : 

 

Tableau 16 : comparaison de l’expérience tous groupes confondus 

 

La note moyenne (0 à 10) donnée par les participants pour l’expérience avec le VL est de 1,35 

+/- 2,86 pour le VP et de 7,98 +/- 1,86 pour le MG. La p.valeur associée au croisement de ces 

variables (Test de Mann-Whitney Wilcoxon) est de 3,527e-16, ce qui permet de conclure à une 

différence statistiquement significative entre ces deux dispositifs. 
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p = 3,527e-16 

 

 

 

 

 

Figure 14 : Box plot sur l’expérience tous groupes confondus 

3.2.8.2 En distinguant Seniors – Juniors 

La distinction entre le groupe des Seniors et le groupe des Juniors peut être effectuée et les 

résultats obtenus dans les différents groupes sont dans le tableau 17 ci-dessous : 

 

Tableau 17 : comparaison de l’expérience avec le VL en fonction de l’expérience du 

participant 
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Figure 15 : Box plot sur l’expérience en fonction de l’expérience 

 

3.2.8.3 Modélisation en fonction de l’expérience 

Afin de tester l'impact de l'expérience sur la différence entre les dispositifs, que l'on soit Junior 

ou Senior, on considère un modèle multivarié (ici de régression Beta pour données continues 

bornées, transformées sur l’intervalle [0 ;1]), contenant une interaction entre le statut du 

praticien et le dispositif. Les résultats obtenus après modélisation sont les suivants :  

 

On conclut ici à un effet de l’expérience (Juniors / Seniors) sur la différence d’expérience 

observée avec le VL entre les deux dispositifs (p = 0,022). Il est donc nécessaire de distinguer 

les résultats en fonction de l’expérience et de regarder les moyennes dans les différents sous-

groupes. Encore une fois, malgré un effet de l’expérience sur les différences observées, le sens 

de celles-ci est similaire avec seulement une significativité plus marquée dans le sous-groupe 

Seniors (Juniors seuls : p. valeur = 1,258995e-08 ; Seniors seuls : p. valeur = 6,462542e-09). 
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3.2.9 Facilité 

3.2.9.1 Sur l’ensemble des participants 

On compare dans un premier temps les deux dispositifs sur la facilité tous groupes confondus, 

avec dans le tableau 18 ci-dessous l’ensemble des statistiques descriptives extraites des données 

relevées : 

 

Tableau 18 : comparaison de la facilité tous groupes confondus 

 

La note moyenne (0 à 10) donnée par les participants pour la facilité avec le VL est de 8,52 +/- 

1,52 pour le VP et de 8,75 +/- 1,06 pour le MG. La p.valeur associée au croisement de ces 

variables (Test de Mann-Whitney Wilcoxon) est de 0,1817, ce qui ne permet pas de conclure à 

une différence statistiquement significative entre ces deux dispositifs. 
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p = 0,1817 

 

 

 

 

 

Figure 16 : Box plot sur la facilité tous groupes confondus 

3.2.9.2 En distinguant Seniors – Juniors 

La distinction entre le groupe des Seniors et le groupe des Juniors peut être effectuée et les 

résultats obtenus dans les différents groupes sont dans le tableau 19 ci-dessous : 

 

Tableau 19 : comparaison de la facilité en fonction de l’expérience 
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Figure 17 : Box plot sur la facilité en fonction de l’expérience 

 

3.2.9.3 Modélisation en fonction de l’expérience 

Afin de tester l'impact de l'expérience sur la différence entre les dispositifs, que l'on soit Junior 

ou Senior, on considère un modèle multivarié (ici de régression Beta pour données continues 

bornées, transformées sur l’intervalle [0 ;1]), contenant une interaction entre le statut du 

praticien et le dispositif. Les résultats obtenus après modélisation sont les suivants :  

 

On conclut ici à un effet de l’expérience (Juniors / Seniors) sur la différence de facilité observée 

entre les deux dispositifs (p = 0,001). Il est donc nécessaire de distinguer les résultats en 

fonction de l’expérience et de regarder les moyennes dans les différents sous-groupes (Juniors 

seuls : p. valeur = 0,001300193 ; Seniors seuls : p. valeur = 0,03946308). 
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3.2.10 Satisfaction 

3.2.10.1 Sur l’ensemble des participants 

On compare dans un premier temps les deux dispositifs sur la satisfaction tout groupe confondu 

avec dans le tableau 20, ci-dessous, l’ensemble des statistiques descriptives extraites des 

données relevées : 

 

Tableau 20 : comparaison de la satisfaction tous groupes confondus 

 

La note moyenne (0 à 10) donnée par les participants pour la satisfaction avec le VL est de 8,27 

+/- 1,84 pour le VP et de 8,48 +/- 1,19 pour le MG. La p.valeur associée au croisement de ces 

variables (Test de Mann-Whitney Wilcoxon) est de 0,4711, ce qui ne permet pas de conclure à 

une différence statistiquement significative entre ces deux dispositifs. 
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p = 0,4711 

 

 

 

 

Figure 18 : Box plot sur la satisfaction tous groupes confondus 

3.2.10.2 En distinguant Seniors – Juniors 

La distinction entre le groupe des Seniors et le groupe des Juniors peut être effectuée et les 

résultats obtenus dans les différents groupes sont dans le tableau 21 ci-dessous : 

 

Tableau 21 : comparaison de la satisfaction en fonction de l’expérience 
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Figure 19 : Box plot sur la satisfaction en fonction de l’expérience 

 

3.2.10.3 Modélisation en fonction de l’expérience 

Afin de tester l'impact de l'expérience sur la différence entre les dispositifs, que l'on soit Junior 

ou Senior, on considère un modèle multivarié (ici de régression Beta pour données continues 

bornées, transformées sur l’intervalle [0 ;1]), contenant une interaction entre le statut du 

praticien et le dispositif. Les résultats obtenus après modélisation sont les suivants :  

 

On conclut ici à un effet de l’expérience (Juniors / Seniors) sur la différence de satisfaction 

observée entre les deux dispositifs (p < 0,001). Il est donc nécessaire de distinguer les résultats 

en fonction de l’expérience et de regarder les moyennes dans les différents sous-groupes 

(Juniors seuls : p. valeur = 0,0005062594 ; Seniors seuls : p. valeur = 0,0002762988). 
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3.2.11 Fiabilité 

3.2.11.1 Sur l’ensemble des participants 

On compare dans un premier temps les deux dispositifs sur la fiabilité tout groupe confondu 

avec dans le tableau 22, ci-dessous, l’ensemble des statistiques descriptives extraites des 

données relevées : 

 

Tableau 22 : comparaison de la fiabilité tous groupes confondus 

 

La note moyenne (0 à 10) donnée par les participants pour la fiabilité avec le VL est de 8,29 +/- 

1,64 pour le VP et de 8,28 +/- 1,29 pour le MG. La p.valeur associée au croisement de ces 

variables (Test de Mann-Whitney Wilcoxon) est de 0,9801, ce qui ne permet pas de conclure à 

une différence statistiquement significative entre ces deux dispositifs. 
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p = 0,9801 

 

 

 

 

Figure 20 : Box plot sur la fiabilité tous groupes confondus 

3.2.11.2 En distinguant Seniors – Juniors 

La distinction entre le groupe des Seniors et le groupe des Juniors peut être effectuée et les 

résultats obtenus dans les différents groupes sont dans le tableau 23 ci-dessous : 

 

Tableau 23 : comparaison de la fiabilité en fonction de l’expérience 
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Figure 21 : Box plot sur la fiabilité en fonction de l’expérience 

 

3.2.11.3 Modélisation en fonction de l’expérience 

Afin de tester l'impact de l'expérience sur la différence entre les dispositifs, que l'on soit Junior 

ou Senior, on considère un modèle multivarié (ici de régression Beta pour données continues 

bornées, transformées sur l’intervalle [0 ;1]), contenant une interaction entre le statut du 

praticien et le dispositif. Les résultats obtenus après modélisation sont les suivants :  

 

On conclut ici à un effet de l’expérience (Juniors / Seniors) sur la différence de fiabilité observée 

entre les deux dispositifs (p = 0,001). Il est donc nécessaire de distinguer les résultats en 

fonction de l’expérience et de regarder les moyennes dans les différents sous-groupes (Juniors 

seuls : p. valeur = 0,04304432 ; Seniors seuls : p. valeur = 0,00210162). 
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Discussion 

Suite à notre étude comparative entre les vidéolaryngoscopes McGrath® et VisionPro® 

lors de l'intubation d'un mannequin d'intubation difficile, des résultats significatifs ont été 

observés, mettant en évidence des aspects cruciaux pour la pratique clinique.  

Le critère de jugement principal, la qualité de l'image, a démontré une nette supériorité du 

vidéolaryngoscope VisionPro® par rapport au McGrath®. Les participants ont unanimement 

rapporté une qualité d'image améliorée avec le VisionPro®, ce qui représente un avantage 

essentiel dans les situations d'intubation difficiles où une visualisation précise des voies 

respiratoires est primordiale.  

Le VP rassemble l’avantage des VL avec écrans solidaire du manche permettant une utilisation 

plus spontanée dans un contexte d’urgence avec l’avantage des VL avec écrans déportés 

permettant le confort d’avoir un écran d’une taille plus grande et d’une qualité plus nette. 

En outre, le VP a également présenté des avantages écologiques notables grâce à son système 

de batterie rechargeable et à l'utilisation de matériaux recyclés (à 93%) pour sa lame réduisant 

ainsi l'impact environnemental. Cette caractéristique fait du VP une option plus durable et 

respectueuse de l'environnement, en contribuant à la préservation de nos ressources naturelles. 

Ce sont d’ailleurs des valeurs auxquelles la quasi-totalité des participants sont attachés.  

Parmi les critères de jugement secondaires, la présence d'une lame noire sur le VP semble être 

efficace pour réduire les éblouissements lors de l'intubation, améliorant ainsi la visualisation 

des voies respiratoires et la précision de la procédure, ce qui est essentiel pour les interventions 

dans des conditions d'éclairage difficiles ou changeantes.  

En ce qui concerne les autres CJS tels que les taux de succès lors de la première tentative ainsi 

que les durées d'intubation, malgré une expérience quasi nulle avec le VP, aucune différence 

statistiquement significative n'a été observée entre les deux dispositifs, soulignant leur 

comparabilité en termes d'efficacité lors de la procédure d'intubation.  

Néanmoins, il est important de souligner certaines limites de cette étude.  

Premièrement, une partie des résultats ont été obtenus à l'aide de questionnaires avec des 

échelles de notation, ce qui expose à une certaine subjectivité de la part des participants, 

notamment chez les juniors manquant peut-être de recul et d’objectivité sur certaines variables. 

Cependant, des tests en sous-groupes ont été réalisés pour gommer les potentiels biais liés à 

l'expérience des utilisateurs.  
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Deuxièmement, l'étude n'a pas pris en compte certains aspects comme la sécurité des dispositifs, 

tels que les risques de bris dentaires ou d'intubation œsophagienne. De même, aucunes données 

sur l’exposition glottique, à l’aide de score reconnu tel que le pourcentage d’orifice glottique 

observable (POGO) ou un autre score reconnu, n’a été utilisé pour comparer objectivement 

l’exposition glottique. 

Troisièmement, les mannequins d'intubation difficile utilisés lors de l'étude étaient des 

références mondialement reconnues pour la simulation mais, comme le rapporte Raï et al. (44), 

certaines différences peuvent survenir vis-à-vis même des résultats trouvés entre différents 

mannequins ainsi qu’entre le mannequin et les patients notamment sur le taux de succès d’IOT, 

le temps d’IOT, l’éblouissement occasionné par les revêtements synthétiques des mannequins 

ou encore les critères de sécurité.  

Quatrièmement, il est important de noter que l'incidence des échecs d'intubation a été 

relativement faible, représentant environ 1,56% des cas, approximativement. Cette faible 

incidence pourrait potentiellement minimiser les différences observées en termes de succès et 

de délai d'intubation lors d'interventions dans des conditions plus difficiles. Il aurait également 

été intéressant de demander aux participants de pratiquer l'intubation avec un laryngoscope de 

type Macintosh. Néanmoins, les taux de réussite sont relativement similaires aux autres études 

sur mannequin voir sur patients (45) (46) (47) avec incidence supérieures à 95% ce qui renforce 

la cohérence de nos résultats. 

Cinquièmement, un point important soulevé par les participants concerne le poids du VP, qui a 

été perçu comme plus lourd par rapport au MG. Cette observation pourrait être liée au fait que 

les participants, issus du CHU de Strasbourg, sont habitués à utiliser le MG qui a objectivement 

un poids plus léger (200g VS 495g pour le VP, lame non incluse). Toutefois, il est essentiel de 

noter que le poids du VP reste relativement similaire à celui d'un laryngoscope classique de type 

Macintosh. A l’issu de ce même point, l’ergonomie est notée significativement plus faible pour 

le VP toutefois cette différence est retrouvée seulement dans le sous-groupe junior. 

Dernièrement, il est également important de souligner qu'une fois l'étude terminée, une nouvelle 

version du modèle du vidéolaryngoscope McGrath Mac® a été développé et déployé dans nos 

CHU avec un écran plus récent semblant de meilleure qualité. Si ce dispositif avait été comparé 

lors de notre étude, les résultats pourraient potentiellement différer.  
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Conclusion 

Cette étude visait à comparer, dans un contexte d'intubation sur un mannequin 

d’intubation difficile, les différentes qualités du vidéolaryngoscope VisionPro® au McGrath®, 

vidéolaryngoscope de référence dans notre pratique quotidienne, avant son introduction en 

clinique.  

Le critère de jugement principal, la qualité de l'image, a indéniablement montré une nette 

supériorité du vidéolaryngoscope VisionPro® par rapport au McGrath®.  

Un autre élément clé mis en évidence était un champ de vision semblant plus efficient et une 

incidence moindre des éblouissements grâce à la présence d'une lame noire en faveur du 

VisionPro®. Dans des situations d'intubation difficile où une visualisation précise des voies 

respiratoires est cruciale, ces avantages pourraient avoir un impact significatif sur les résultats 

cliniques. 

D’autre part, l'aspect environnemental est également apparu comme un point important de cette 

étude. Le VisionPro® s'est distingué par sa batterie rechargeable et son utilisation de matériaux 

recyclés, démontrant ainsi une touche écologique qui coïncide avec les préoccupations actuelles 

du personnel de santé en matière de respect de l’environnement.  

Malgré l’absence d’expérience avec le VisionPro®, aucune différence statistiquement 

significative n’est observée sur le temps d’intubation ni le taux de succès d’intubation au 1er 

essai laissant suggérer que le VisionPro® serait aussi performant que le McGrath® pour 

l’intubation en pratique clinique.  

Cependant, il est important de souligner que la qualité d’image n’est pas forcément gage de 

succès d’intubation. Une vue glottique, même en qualité dégradée, peut potentiellement suffire 

à visualiser les structures anatomiques principales et guider l’intubation. Néanmoins, cet 

avantage apporte un confort visuel certain pour l’opérateur notamment dans des conditions 

d’intubation difficile ou quand celui-ci a peu d’expérience.  

En somme, notre étude a confirmé que le vidéolaryngoscope VisionPro® offre des avantages 

notables en termes de qualité d'image et de préoccupation environnementale sans différence 

observée sur l’intubation. Cette étude contribue ainsi au corpus croissant de connaissances 

visant à améliorer les soins aux patients et à guider les choix médicaux vers une meilleure 

adéquation aux enjeux contemporains. 
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Désormais, grâce à notre étude pré-clinique, en situation simulée, il est maintenant envisageable 

de réaliser de nouvelles recherches en situation clinique, incluant un grand nombre de patients 

pour élargir les conclusions de notre étude. 

En effet, il sera intéressant de comparer le VisionPro® à d’autres vidéolaryngoscopes et/ou à la 

laryngoscopie directe sur des patients ayant des critères d’ID. Les critères de jugements 

principaux seront le succès d’IOT ou la qualité d’exposition glottique tout en comparant à 

nouveau la qualité d’image, le champ de vision et l’éblouissement en critères de jugement 

secondaires.  

Il sera également intéressant de l’évaluer dans des prises en charge de voies aériennes difficile 

où une intubation combinée avec un fibroscope est prévue afin de confirmer ses avantages en 

termes de qualité d’image et de champ de vision.  

Pareillement, une étude visant à évaluer l’impact économique pourrait mettre en évidence des 

différences de coûts grâce à la batterie rechargeable et la longévité potentiellement plus durable 

du VisionPro®.  
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Annexes 

Annexe 1 : Tête d’intubation difficile Laerdal® 
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Annexe 2 : Questionnaire randomisé 
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Annexe 3 : ePoster Congrès SFAR 2023 
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Résumé 

Introduction :  Le but ce cette étude est de comparer les qualités d’image du vidéolaryngoscope (VL) 

VisionPro® (VP, Heine, Gilching-D) à celles de notre dispositif de référence le McGrath®Mac (MG, 

Medtronic, Paris-F) avant son introduction en clinique. 

Méthode : Après information et consentement écrit, des anesthésistes juniors (J: DES + EIADE) et 

seniors (S: MAR + IADE) ont été randomisé en 2 groupes pour réaliser successivement l'intubation 

(sonde Rüsch taille 7, Teleflex®) d'un mannequin adulte d'intubation difficile (Laerdal Med.®) à l'aide 

du VP (lame Mac 3 noire) et du MG (lame Mac 3 standard) ou inversement. Le critère d'évaluation 

principal était la qualité de l'image (0–10). Les critères secondaires comprenaient notamment la qualité 

du champ de vision (0–10), la durée d’IOT, le succès d’IOT au 1er essai, l’éblouissement (0-1). Les 

comparaisons sont faites en modèles multivariés mixtes ; l’effet du statut J ou S est testé via une 

interaction lors de la modélisation. (Logiciel R, seuil : 5%). 

Résultats :  49 juniors et 47 seniors ont participé à l’étude. La qualité d’image est significativement 

supérieure pour le VP avec une note moyenne de 9,34 versus 7,25 pour le MG (p<0,01). De même, la 

qualité du champ de vision ainsi que la durabilité sont significativement supérieures avec, 

respectivement, une note moyenne de 9,13 pour le VP et 7,4 pour le MG, 8,11 pour le VP et 7,78 pour 

le MG. Malgré le manque d’expérience avec le VP, aucune différence significative n’est retrouvée vis-

à-vis de la durée ou du succès d’intubation au 1er essai. Le statut du participant (J ou S) peut jouer sur 

la magnitude mais est sans effet sur le sens des différences observées. La lame noire et l’éviction des 

piles sont respectivement importantes pour 76% et 94% des participants dont 97% se disent sensibles à 

l’écologie en anesthésie. 

Conclusion : Le VP est statistiquement supérieur pour la qualité de l’image et semble l’être également 

pour le champ de vision, et l’absence d’éblouissement. Malgré une expérience minime du VP aucune 

différence avec le MG n’est retrouvée pour la durée de l’IOT, sa réussite au 1er essai, la satisfaction de 

l’opérateur et la facilité du geste. Les performances observées du VP sur mannequin, permettent 

d’envisager son évaluation clinique d’autant que l’absence de piles jetables et les lames noires en 

plastique recyclé sont importants pour les équipes en anesthésie, très sensibles à l’écologie. 
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