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1. Introduction

Etymologiquement, le mot évaluer signifie «déterenila valeur de quelque chose».
On peut également définir I'évaluation comme <4d'guar lequel, a propos d'un événement,
d'un individu ou d'un objet, on émet un jugementserréférant a un ou plusieurs criteres,
guels que soient par ailleurs ce(s) critéere(spbjdt du jugement » [1]

Dans un processus d’apprentissage, I'évaluatidnues étape fondamentale parce
gu’elle permet de recueillir un certain nombre ddmhations sur le triptyque « Enseignant-
Enseignement-Enseigné » et sur les relations dgpéks entre ces trois entités. Au sein de
cet ensemble multi dimensionnel, la fonction pédgmgee de I'évaluation est a la fois la plus
connue et la plus admise. Elle peut alors étren@eitomme lex processus systématique
visant a déterminer dans quelle mesure des olgeétlticatifs sont atteints par les éleves »
[2]. On concoit que latteinte des objectifs pédgigoes dépende de chacun des constituants
du triptyque « Enseignant-Enseignement-Enseignét gue tout échec doive amener a les
remettre en question, isolément ou dans leur engerbl définitive, I'évaluation joue donc
un role capital en identifiant, dans un processiiscétif, les éléments a améliorer, et en

permettant a I'apprenant de s’associer a cette oémal’amélioration.

Dans le domaine de la Médecine, les praticiensetbiacquérir des connaissances
théoriques, des habiletés techniques, des rais@mientes attitudes de travail en équipe et
de communication, et des aptitudes a gérer leatsmins de crise. Ces compétences présentent
d’étroites similitudes avec celles requises dandolmaine aéronautique et il n’est donc pas
surprenant que l'aviation ait été, au moins eni@anine source d’inspiration dans la
recherche de solutions éprouvées pour les déveal@p@améliorer la sécurité des patients [3]
Néanmoins, alors que dans I'aéronautique, les sitguits ont été créés en méme temps que

les avions, il a fallu attendre les années 1980 pamir apparaitre des mannequins de



simulation performants. Depuis, les simulateurs o@di connaissent un développement
croissant, essentiellement parce qu’ils permettéat réaliser, en toute sécurité, des
apprentissages et des évaluations contextualiséepreductibles. En effet, le grand intérét
de cet outil pédagogique est bien de placer leticias dans des situations les plus proches
possibles de la réalité, situations au cours ddlegueant les apprentissages que les
indications recueillies prennent toute leur valedprés la réanimation de l'arrét cardio-
respiratoire qui fut le premier theme de Médecinalié grace a I'utilisation de simulateurs
haute-fidélité, le domaine du contrdle des voiaseades supérieures bénéficie lui aussi de

I'avenement de ces outils depuis quelques années.

Pour ce qui concerne précisément le domaine durG@endes voies aériennes
supérieures, l'intubation trachéale reste le « gtéhdard » en Médecine d’Urgence [4]. A
l'instar de tout geste technique, elle comportgpanrcentage non négligeable d’échecs dont
les conséquences sont particulierement délétéres wheatient en état critique. Dans ces
circonstances, il importe de mettre en ceuvre sata des techniques alternatives, de les
hiérarchiser sur la base d’un raisonnement clinifues formations a la prise en charge de ces
situations d’intubation difficile (ID) sont mises @lace dans la plupart des établissements de
soins pour préparer et entrainer les praticiens. IDes, il est intéressant de déterminer le
temps pendant lequel les acquis subsistent apeséances de formation, d'identifier les
points qui restent en mémoire et ceux qui sont Eéguent oubliés, ces indications

permettant secondairement de corriger les enseigmsret de les améliorer.

Le travail que nous avons conduit a été scindé emx dparties principales qui
répondent aux deux objectifs visés:
1- Evaluer, 6 mois aprés une formation dédiée eoeuitions proches de la réalité, la

mémorisation et la mise en oeuvre par les médercgentistes des algorithmes et techniques



de prise en charge d’une intubation difficile imyré.

2- Evaluer le ressenti des apprenants vis-a-vissidwlateur en tant qu’outil de

formation et d’évaluation.

Enfin, en fonction des résultats des évaluationsis naroposerons, si possible, des
axes d’amélioration pour la formation au contréés doies aériennes que nous organisons

dans notre établissement.

2. Contexte

2.1. Epidémiologie de I'intubation difficile en Médcine d’Urgence

Lintubation trachéale est un geste routinier ptes médecins exercant dans les
Services d’Urgence. Cependant, il s’agit d'un gesfecile: sa technique est complexe et
l'apprentissage est long. Certains auteurs estingerin nombre minimal de 50 & 70
intubations sur patient réel en conditions d’'urgeast nécessaire en formation initiale et que
I'expertise ne s’acquiert qu'aprés avoir réalisgiem un millier d’'intubations trachéales. [5]
[6]. Cette difficulté technique du geste salvatetiiectué dans un contexte de détresse vitale,
place une épée de Damoclés au-dessus de la t@tidnt. L'éventualité de se trouver face a
une intubation difficile (ID) reste donc une préopation récurrente des médecins urgentistes.

Par ailleurs, plusieurs auteurs ont montré queélguence de I'ID est plus élevée en
meédecine d’urgence qu’au bloc opératoire [7] [8). dtuation pré-hospitaliere, le probléme
se pose avec plus d’acuité encore car le prates¢seul, loin de toute aide possible dans un
environnement précaire sinon hostile, face a umemainstable dont les antécédents sont
inconnus et pour lequel il n'est pas aisé de peéddventualité de survenue d’une intubation
difficile [9] [10]. Alors qu'en anesthésie réglée, il existe destastprédictifs d'intubation
difficile spécifiques, I'urgence préhospitaliere pEohe le plus souvent I'évaluation de ces

facteurs. Le taux élevé de difficultés suppose kEs@mce d'autres facteurs spécifiquement
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rattachés aux conditions de l'urgence préhospi¢alliel].

En France, on estime qu’environ 40.000 intubatemraient réalisées chaque année en
milieu pré-hospitalier, essentiellement par des euéts urgentistes, soit 15 a 20 intubations
annuelles par praticien [12lorsque I'intubation est effectuée dans ces candt la plupart
des études rapportent un taux d’échec compris énee 0,5 % avec un taux d’intubation
difficile aux alentours de 10 a 15 %. Dés lorqatait indispensable de définir des aides voire

des méthodes alternatives a [lintubation classiquag laryngoscopie directe, cette

problématique étant d’ailleurs largement partagée ées Anesthésistes-Réanimateurs.

2.2. Aspects médico-légaux

Dans le domaine de I'anesthésie, la morbidité digkes accidents lors de l'intubation
reste la premiére cause de plainte des patienijs PE3 contre, la littérature ne fournit pas
d’'indication sur la sinistralité liée a [lintubatiotrachéale en Médecine d’Urgence.
Paralleélement, I'impact de I'intubation sur la nadité en médecine d’'urgence ne semble pas
pouvoir étre étudiée par une étude randomisée wasysteme d’urgence medicalisé tel que
le systeme francais. En effet, il serait toutitirfan éthique de ne pas intuber, a fins d’étude,
des patients en détresse neurologique, respiraioicardiague et ayant des criteres cliniques

evidents d’intubation [14].

Par contre, lincidence des complications d'unaibation trachéale réalisée en
situation d’'urgence a été bien étudiée. Elle varige 9 % et 56 %, pourcentage largement
supérieur a ce que I'on peut observer au bloc tpérales complications les plus fréquentes
sont lintubation ocesophagienne et [linhalation puare mais dautres types de
complications tels une désaturation en oxygene mai haisse de pression artérielle sont
rapportés. Il est bien démontré que l'incidenceatecomplications dépend significativement
de la difficulté de l'intubation. L'intubation prébpitaliere se caractérise donc par un fort taux

de complications généré par une incidence de difés importantes [15]
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2.3. Les recommandations d’experts

En 2006, une conférence d’experts réunis a latite de la Société Francaise
d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR) a définilibation difficile comme celle nécessitant
plus de deux laryngoscopies et/ou la mise en ceditee technique alternative, apres
optimisation de la position de la téte et avec anssnanipulation laryngée [16]. Les experts
ont proposé des recommandations et des algoritdmgsise en charge de I'ID, notamment
en médecine d’'urgence. La simplicité de ces algmes et le fait qu’ils ne fassent appel qu'a
un nombre tres limité de techniques facilitent lemémorisation et leur application en
situation réelle. La conférence d’experts a égatgnfertement encouragé la tenue de
formations a la prise en charge de I'ID, en préti$a contenu et les moyens pédagogiques a

employer.

3. Partie 1: évaluation des acquisitions 6 mois &5 la
formation

3.1. Matériels et méthode

3.1.1 Type d'étude

Il s'agit d'une étude prospective, monocentriglescriptive, effectuée en novembre
2010 dans le Service d'Aide Médicale Urgente (SAM87) du Centre Hospitalier de

Polynésie Francaise a Papeete.

3.1.2. Population étudiée

Vingt-quatre médecins séniors temps pleins au SAU (Polynésie Francgaise), tous
titulaires de la Capacité de Médecine d’Urgence,ébé retenus pour participer a cette étude
faisant appel a un simulateur patient réaliste adyisant un scénario standardisé. Tous

avaient bénéficié six mois auparavant d’'une foramafiux techniques d’intubation difficile.



Tous avaient déja participé a au moins une séaac&ndulation avec le mannequin haute
fidélité SimMan® 3.2 (société LAERDALLaerdal Medical Corporation, Stavanger,
Norvegé et tous avaient donné leur accord pour de futaéasices inopinées dont le theme

leur serait inconnu.

3.1.3. Laformation a la prise en charge de l'intbation difficile

Elle a été élaborée selon les recommandationa denférence d’experts de la
SFAR de 2006 [16] et a été dispensée par nous-marédecin urgentiste ayant suivi la
formation deRéférent aux techniques d’intubation difficlleyanisée a Paris [17] s’agissait
d’'une formation « mixte » associant médecins datrmérs du service au cours de laquelle
tous les gestes étaient effectués en bindme méddirmier, en reproduisant la
complémentarité d'une équipe SMUR en interventi@ette mixité visait a favoriser le
développement d’attitudes interactives au seirbf@@mes et a instaurer un partenariat le plus

efficace possible en situation réelle.

La formation comportait une partie théorique et yeetie pratique. La partie
théorique faisait appel a une présentation Powetpati la vision d’enregistrements vidéo.
Elle comprenait des rappels anatomiques et physepleg, des protocoles de sédation et des
modalités particulieres de prise en charge en iomate différents contextes cliniques. Les

algorithmes publiés lors de la conférence d’expétdgent expliqués.

La deuxieme partie de la formation consistait epprentissage ou la révision de
gestes pratiques, grace a des matériels procéddmtype « tétes d’intubation » et « Crico
Trainer ». La position amendée de Jackson, la ro&tipn laryngée dite « BURP »,
l'utilisation de la bougie d’Eichmann, la pose duasgue laryngé d’intubation (MLI)
Fastrach" et I'intubation au travers de celui-ci, ainsi daecricothyroidotomie par méthode

de Seldinger étaient enseignées.

En fin de séance, tous les participants recevaiem@ version imprimée des
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recommandations d’experts de la SFAR de 2006.

RRF .
-~ ‘ll'\-lri'I

Figure 1: Séance de formation « intubation diféck

3.1.4. Le simulateur utilisé pour I'évaluation

Pour ce travail, nous avons utilisé le mannequinMan® 3.2, connu des apprenants
et qui était piloté informatiguement par le formateCe mannequin dispose de voies
aériennes tres réalistes autorisant l'utilisatiamd’sonde d’intubation, d’'un masque larynge,
d'un Fastrach, d’'un fibroscope et la réalisatiomn& cricothyroidotomie a l'aiguille ou
chirurgicale. Grace a un systeme pneumatique eeligh compresseur, il est possible de
simuler une respiration spontanée modulable eedeter différentes complications : raideur
de nuque, trismus, cedéme de langue, cedeme phaspagme laryngé, pneumothorax et
bronchospasme uni ou bilatéral. Un moniteur muléipgtrique couleur permettait une

surveillance continue des paramétres « physiol@giqudu simulateur : fréquence cardiaque,

pression artérielle, fréquence respiratoire et atitur artérielle en oxygene (SpO
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Figure 2: Le mannequin SimMan 3.2

3.1.5. Le scénario

Pour cette étude, un scénario avait été élabor&€adfissait d’un patient adulte qui
présentait une suspicion de brllures des voiesra®s supérieures par flammes et pour
lequel une fibroscopie devait étre réalisée. Adgye de I'étude, la configuration de notre
hopital de type pavillonnaire nécessitait un trartspar ambulance entre le SAU et le bloc
ORL ou étaient réalisées les fibroscopies. Cettrhjeait environ 7 minutes. La participation
du médecin régulateur était requise. Il informatuipe SMUR —non prévenue- de la

demande de transport médicalisé en présentant textencomme en situation réelle.

Le mannequin était installé sur le brancard d’'umé@ance du SAMU habituellement
utilisée en intervention réelle et dotée de soteplad’intubation avec des lames métalliques
réutilisables et d’'une mallette dite « d'ID ». Uwebcam permettant un enregistrement vidéo
était fixée sur un rail de perfusion au dessus mndard.et le pilotage du mannequin était
assuré depuis le siege avant de 'ambulance grage ardinateur portable. Le mannequin
reproduisait un homme conscient, perfusé, envelagpéansements hydro colloides et

présentant une discrete dyspnée sans cyanoserdoes tle suies étaient visibles autour de la
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bouche et des narines. L'oxymétre de pouls afficBéi % sous 6 litres/minute d’oxygéne

administrés au masque a haute concentration.

A partir du moment ou I'ambulance avait démarrénel se passait rien pendant 1
minute, puis le patient ne répondait plus de mang@mpréhensible alors que la saturation
artérielle en oxygéne (SpOchutait progressivement pour atteindre 55 % emirfutes. Un
arrét cardiaque survenait si la Sp&agnait a 55 % au-dela d’1 minute. Le manneqtait é
configuré pour rendre lintubation impossible, méraeec un mandrin ou une bougie
d’Eschmann. Chaque reprise de la ventilation augomeastabilisait la Spfpendant quelques
secondes puis la baisse reprenait inexorablemestldds, face a cette difficulté d’intubation
imprévue et conformément aux algorithmes, il &#indu que le médecin insere un masque
laryngé FastracM ce qui permettait de ventiler le mannequin. Cepatdl'absence
d’amélioration de la SpOdevait conduire a réaliser une intubation au trwver FastracH.

Le scénario prenait fin lorsque le mannequin é@aitbéou si un arrét cardiaque survenait.

Figure 4: Séance de simulation dans 'ambulancSMUR
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Figure 5: Pilotage informatisé du mannequin

3.1.6. Evaluation de I'apprenant

L'évaluation lors de la séance de simulation étédlisée grace a une grille
binaire par le praticien ayant dispensé la formagbrportait sur deux points principaux :
L'adhésion aux algorithmes de la conférence d’espet la maitrise des gestes techniques.
Les données étaient ensuite colligées et exprirmgasleur absolue et en pourcentage sous

forme de tableau.

3.2- Résultats

3.2.1. Participation

Vingt-deux médecins séniors temps pleins au SANU @olynésie Francaise) ont été
évalués au cours du scénario standardisé. Lesfiduiet 7 reprennent leurs caractéristiques

démographiques :
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Hommes / Femmes (n) 15/7

Age (moyenne et extrémes, en années) 44 (32 — 58)

Années de pratique en Médecine d’Urgence (moyenegteEmes) 14 (4 - 31)

Figure 6: caractéristiques démographiques dedeunis évalués

=20 ans
33%

5-10ans
19%

15-20 ans
5%

10-15ans
24%

Figure 7: Expérience en Médecine d’Urgence desatiéd évalués

3.2.2. La séance de simulation

Bien que I'évaluation ne portait que sur les 2eces d’adhésion aux algorithmes et de
maitrise des gestes techniques, nous avons puebskiférents comportements de I'équipe

meédicale lors du scénar{bigure 8).

Lorsque la SpO2 du patient simulé a commencé acimalgré le masque a oxygene
a haute concentration, tous les médecins (n=22gnépris une ventilation au BAVU avec
100% d’oxygene. Face a la poursuite de la désainrd@ médecins ont essayé une ventilation

« a4 mains » avec leur aide para-médical.

Tous les médecins (n=22) ont tenté d’intuber et tont préalablement réalisé une
extension de la téte du patient mais seulemen?®)2nt associé une surélévation de la téte

pour réaliser intégralement la position amendédasison. 17 médecins (77%) ont pratiqué
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ou fait pratiquer une manipulation laryngée corresiamt & la manceuvre dite « BURP » et 3

(14%) ont utilisé un mandrin rigide. Ces décionstseprises dans la figure 8.
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Figure 8: Décisions des médecins lors de la déséitin initiale.

Devant les difficultés lors de la seconde laryngpse, 18 médecins (82%) ont
demandé la mallette d’intubation difficile. Un méae(5%) a tenté une intubation a I'aveugle
(échouée), 13 (59%) ont tenté l'intubation avec bimegie d’Eschmann, alors que 3 médecins
(14%) ont tenté une'®3*® laryngoscopie sans aide (échouées). On note quédgcins ont
utilisé directement le MLI Fastrath en « sautant » I'étape de la bougie d’EschmannsBa
cas, il est intéressant de constater que le persgamamédical s’est rendu compte des
difficultés rencontrées par le médecin et a spomt@mé proposé de sortir la malette

« intubation difficile ». Ces résultats sont retans la figure 9.

i
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Figure 9: Décisions des médecins aprés I'échela @ laryngoscopie.
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Apres I'échec de la laryngoscopie avec ou sansiballgschmann, tous les médecins
(n = 22) ont demandé a utiliser le FastfaciRappelons toutefois que 5 d’entre eux (23%)
I'ont fait d’emblée en oubliant ou délaissant laige d’Eschmann. Tous les médecins (n=22)
ont choisi la bonne taille de Fastrd¢h cependant, lors de la préparation préalable a
l'insertion, 6 d’entre eux (27%) n’ont pas corresent dégonflé le coussinet et 9 (41%) I'ont
mal —voire pas du tout- lubrifié. Pour 3 opérate{ir4%), les erreurs de dégonflage et de
lubrification étaient cumulées. Malgré tout, I'insen proprement dite était correcte pour 21
médecins (95%), et la seule insertion non-confofikl FastracH" positionné a I'envers,
concavité vers le palais) était corrigée sur irdation de linfirmier. Une fois l'insertion
effectuée, des erreurs dans la quantité d'air aciej pour gonfler le coussinet étaient
observées pour 5 médecins (23%). Néanmoins, tsunéelecins effectuaient une ventilation
du mannequin & travers le MLI Fastr8tret cette ventilation était efficace a chaque fois. La

figure 10 reprend les pourcentages de réussitbatmioe de ces étapes.

Dés lors que le MLI Fastraffétait posé, la ventilation du mannequin était et
stabilisait la Sp@dont le bas niveau devait conduire a tenter unéatton a travers le MLI
Fastrach¥. Lors de cette procédure d'intubation, 7 médeci®2%) n'ont pas
convenablement —voire pas du tout- lubrifié la sowdntubation armée mais finalement,
lintubation a été réussie pour 19 médecins (863de(tatives étaient acceptées). Le retrait
du masque laryngé, sonde d’intubation en place, é@tconvenablement réalisé par 14
urgentistes (64%), souvent au prix d'importantesatiérations. Enfin, 4 participants (18%)
n'ont pas fixé la sonde d’intubation une fois calieen place. Ces résultats concernant la

procédure d’intubation & travers le MLI Fastratisont repris dans la figure 11.

- 16 -



Figure 11: Réalisation correcte des étapes deufiation & travers le MLI Fastrachf

4. Partie 2 : évaluation de la formation par les pdicipants
4.1. Méthode : le questionnaire

A la fin de séance de simulation, il était demaadé médecins de répondre a
un questionnaire comportant 10 questions relaiMesir ressenti sur cet exercice. lls devaient
cocher leurs réponses sur une échelle de Likert éha@ix et pouvaient laisser des

commentaires ou des suggestions en fin de quesir@fannexe 2].
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4.2. Les réponses au questionnaire.

Elles sont exprimées sous forme de tableau [aBgxLes résultats ont été

repris sous forme de graphiques (ci-dessous), cepeumet de visualiser la répartition

générale des opinions exprimées.

. 0%
T0% o 64%
80% 60%
50% ' 0%
40% 40% : S
Pt 30%
20% 18% 20%
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40% 80°%
B2% 3%
80% o .
70% 60%
60%
50%
50%
40%
40%
30% 279
30%
i 10 20%
10% y 10%
0% 0% 0% 0%
0% T T T 0% T T : T
Trés mauvais  Mauvais Bon Trés bon Trés mauvais Mauvais Bon Trés bon

Réalisme de l'environnement Débriefing
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90%
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40%
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T7%

i

14%
%

0%

60%

50%

40%

30%

20%

0%

55%

32Y%

14%

0%

B

Pas du tout Un peu Qui Beaucoup

Stress au cours de la séance

Trop courte  Bien adaptée Unpeulongue Trop longue
Durée de la séance
80%
55%
50%
41%
40%
30%
20%
10%
5%
0%
0% T - T T
Trés mauvaise  Mauvaise Bonne Trés bonne

0%

80%

0%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

B2%

18%

0% 0%

Trés mauvais Mauvais Bon Trés bon

Pertinence de I'évaluation par simulateur

Ressenti de la seéance de simulation

Les commentaires libres exprimés envers la séansienidation et le simulateur ont été

tres positifs. Les participants associent souveatapinion sur la formation a I'intubation

difficile. Les commentaires les plus significatisnt repris ci-dessous :

- Séance de simulation tres crédible, on devraiter plus souvent

- Excellent idée d’avoir mis le mannequin dans I'amahgk, j'ai été vraiment bluffée.

- C’était super méme si jai stresse, et pourtant’é&it qu'un mannequin.

- Je me suis vraiment laissée prendre au jeu alorpéars une peu sceptique au départ

- C’est une formation indispensable, a faire au mimm?® fois par an

- Arefaire absolument, d’autant qu’on n’utilise pass les jours ces techniques

- Il faudrait varier les thémes : ACR, intubationl@gafant, néonatologie, etc..
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5. Discussion

5.1. Critique de I'étude

Notre travail présente certaines limitations quvent étre soulignées: Tout d’abord, il
ne permet pas de donner d’'indication sur la péeitélbptimale des séances d’entrainement a
lintubation difficile. En effet, si la mémorisatiodes algorithmes et de la gestuelle semble
assez bonne 6 mois aprés une séance de formatsenait intéressant de déterminer quel est
lintervalle maximum a ne pas dépasser entre detances, afin de garder un plateau
d’efficacité.

Les objectifs de I'étude étaient trop limités p@waluer I'ensemble de la formation
initiale. Ainsi le scénario retenu n’explorait qol « branche » de l'algorithme d’ID. Ces
branches s’excluant mutuellement, il aurait fallwelépper pluseurs scénarios et évaluer les
médecins sur chacun d’eux. De la méme maniere,canasio aurait pu étre dédié aux

particularités de I'ID chez I'enfant.

Le référent ID qui évaluait les médecins lors dedance de simulation était celui qui
avait dispensé la formation initiale. Cela pour@nstituer un biais dans la mesure ou Il
pourrait plus ou moins consciemment avoir tendané&e moins séveére ou Moins rigoureux

pour ne pas remettre en question son enseignemeasaméthodes.

A la fin de chaque séance de simulation, un déhgelfe I'équipe médicale avait lieu
et reprenait les erreurs éventuelles qui avaiehtobservées. Au cours de cet entretien, les
gestes techniques incorrects étaient corrigés @dormateur. Généralement, I'apprenant
explicitait la raison de son échec ou de son emé&nterprétation. Il aurait été intéressant de
systématiquement rechercher les causes d'écheéguédls par des questions adéquates
ajoutées au questionnaire, puis de colliger les nmgg® pour apporter une éventuelle

correction a la formation regcue 6 mois auparavant.

Par ailleurs, on peut se demander si le fait digarales médecins urgentistes dans le
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cadre d’un travail en binbme n’a pas interféré desaésultats ou les performances, bien que
notre travail montre une grande complémentaritéédgipe. Il se peut que certains médecins
aient étre influencés, méme inconsciemment, par fpeutenaire paramédical. Une autre
approche aurait pu, soit évaluer les médecins ssuilsreconsidérer I'objet de notre travail en
le consacrant a I'évaluation de I'équipe dans sabajité, mais d'autres facteurs

(communication, aptitude au leadership, etc) antalé étre étudiés aussi.

5.2. Participation

Le taux de participation (n = 22 soit 92%) a cétiede est assez bon méme si, pour
des raisons d’indisponibilit¢ des médecins (impirate service, congés), la totalité des
meédecins éligibles a I'étude (c'est-a-dire ceuxiagaivi la formation 6 mois auparavant) n'a
pas pu étre évaluée. Dans d'autres études porannsscénario d’intubation impossible non
prévue, Jbeili [18] et Kudivalli [19] sur mannequBimMan®, ainsi que Wiel [20] sur

mannequin HPS Meti®, obtenaient des taux de ppdi@n similaires.

Selon Gaba [21], la simulation est dautant plugdpctive que les acteurs
intervenants, les conditions et I'environnementaggrochent et reproduisent la réalité. Pour
suivre ce principe et afin de les placer dans deslitions optimales d’'imprégnation, tous les
participants a notre étude, médecins et infirmiétaient réellement de garde de SMUR lors
des séances de simulation et tous ignoraient gtrariport de type secondaire qu’ils allaient
effectuer était en fait un simulacre. Par aillewscun ne connaissait le scénario que nous

avions créé pour cette étude.
5.3. Le choix de la simulation

La gestion d’'une difficulté voire d’'un échec d’'ibation va bien au-dela de simples
compétences techniques [22]. Les capacités cogsittlu praticien, son raisonnement, sa
capacité décisionnelle, son aptitude a antici@ergaction au stress, son aptitude a gérer une

équipe et a communiquer entrent fortement en ldgeompte. Pour étudier ces compétences,
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différents outils ont été proposés : questionsatoianelles, questions a réponses ouvertes et
courtes (QROC) et questions a choix multiples (Q@E&l)r I'évaluation du savoir déclaratif
(les connaissances), matériels procéduraux ou kTiasner » pour les aptitudes techniques.
Pour I'observation directe des étudiants dans aciest professionnelle avec des taches ou des
patients standardisés, des Examens Cliniques @bj&tandardisés (ECOS) ont été proposés.
[23][24]. Il s’agit de jeux de rble au cours dedgu&tudiant est évalué sur un théme précis
en étant mis en situation face a un « patient % jpar un médecin enseignant voire un
comédien. Cependant, dans les évaluations par EIC&$,évidemment impossible d’obtenir
un cedéme de langue, un bronchospasme ou de praliegigestes invasifs sur les personnes

réelles jouant le r6le des patients standardisés.

La simulation haute fidélité ne souffre pas delgagations et permet, par des mises
en situation réalistes, d’explorer simultanémestdédférentes facettes de la compétence et
d’évaluer les savoirs théoriques, les savoir-fairkes savoir-étre. Timmermann a montré que
la simulation améliore le comportement face a deatioons a risques dont la prise en charge
de I'ID parce qu'elle facilite le transfert des aeifes cognitives, psychomotrices et
émotionnelles dans la pratique clinigue quotidierjgB]. Le développement de ces 3
domaines de la compétence grace a la simulatiosidsen admis qu’aux Etats-Unis, un
avant-projet de loi prévoit de placer la simulatioomme le standard de I'apprentissage

médical [26].

Dans notre étude, un élément potentiellement geateur pour les participants a pu
étre de se retrouver face a un mannequin dontdi@mge reste encore trop artificielle. Cela a
pu desservir leur sens clinique et freiner leur adimtau scénario. Par contre, ce scénario
était réalisé dans des conditions trés proches déalité puisqu'il faisait appel aux moyens

préhospitaliers réels.
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5.4. Les résultats de la séance de simulation

Une des premiéres remarques est le faible tauappel a I'aide ». Un seul médecin a
fait prévenir le médecin régulateur de la dégradatie I'état du patient et des difficultés
d’intubation. Or, la conférence d’experts recommadedde faire le plus tot possible. Dans
l'algorithme d’intubation difficile que notre sepg a mis en place [annexe 1], en situation
préhospitaliére, I'appel a l'aide doit intervenin eas d’échec d’intubation avec la bougie
d’Eschmann et dés que les dispositifs supra laysgéit demandeés ou utilisdn fait cet
appel doit étre fait le plus tot possible lors deté situation a risque. Concernant le faible
taux observé lors notre étude, I'explication foarpar les médecins lors du débriefing était
gue, méme s’ils connaissaient cette étape pricgjtde trajet trés court en ambulance,
'absence d’aide immédiate, les ressources tréigéks en personnel et 'urgence extréme de

la situation les avaient conduit a différer ou éludet appel a l'aide.

Plusieurs études [27] [28]ont montré que le manidmg béquillé a un taux de succes
de 99% lorsqu’on est face a une ID, il s’agit dampier dispositif d'aide, de la premiere étape
de l'algotirhme d’ID validé par les experts.. Omdanotre étude, on constate que ce moyen a

été souvent délaissé.

Dans notre étude, 100% des urgentistes ont pesdégision juste de poser un MLI
Fastrach (MLI). Les erreurs concernent plutot l&paration du dispositif. Malgre tout, les
taux de réussite insertion / intubation sont trémsbet on peut donc considérer que,
globalement, la mise en ceuvre du MLI reste accquis®is aprés la formation. On note que
pratiguement toutes les difficultés d’intubatioésultent d’'une mauvaise lubrification. Il faut
donc insister sur la lubrification de la sonde ldesla formation. Enfin, nous avons constaté
gue toutes les désaturations ont été observéesiéola procédure de retrait du MLI aprés
intubation. Lors d’une intubation difficile en imt@ntion SMUR, il vaut peut-étre mieux

laisser le MLI en place lorsque la procédure d’iatidn a réussi.
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La conférence d'expert insiste sur le fait qu®ustles praticiens susceptibles de
réaliser une intubation doivent se former aux tepes recommandées dans les algorithmes
de prise en charge » [1@n reprenant les résultats du scénario et enrgggant simplement
aux décisions devant étre prises face a une IDcEEsa une ventilation difficile, on s'apercoit

gue les résultats sont bons avec un algorithmecésp

Bien que nous n'ayons pas chronométre les appermamiremarque que les temps de
prise en charge sont corrects puisqu’aucun arméliagpue n’est survenu. Dans la réalité |l
n'existe pas de temps imparti, la seule contrastald'oxygéner au plus vite le patient ce qui

fait dire qu'il faut étre le plus rapide possible.

Notre travail semble monter qu’il est judicieux ninécessaire d’intégrer les
infirmiéres dans les séances de formations a ke charge de l'intubation difficile de
maniére a instaurer un partenariat efficace lors fléures situations réelles d’intubation
difficile. En effet, lors des séances sur simulgt@eous avons pu observer que le personnel
paramédical anticipait sur les difficultés rencées par le médecin, avant méme que celui-Ci
les exprime, et proposait une manceuvre d’aide dioipasuggérait I'emploi d’une technique
alternative. Les délais de préparation du maté&fietubation difficile et la coordination a
l'intérieur du binbme médecin-infirmier étaient mpisés. De méme, un certain nombre
d‘erreurs de manipulation et de procédure ont atéuellement rectifiés par I'un ou l'autre

des éléments du bindbme.

Méme si tous les médecins ayant participé a cettéeéavaient déja assisté a une
simulation médicale réaliste, nous avons consta&lgwerbalisation, élément essentiel et
déterminant d’'une mise en situation, était rarpaetvre pour I'ensemble des équipes. Cette
remarque doit étre pondérée par le fait que les nb@sd (médecins et infirmiers) qui
intervenaient étaient constitués de personnelsrempgtés travaillant ensemble de longue
date, ce qui se traduit par une certaine « coltphc des habitudes, et donc une faculté
d’anticiper et de deviner les intentions du partenaans nécessairement qu'il les exprime.

-24 -



5.5. Les réponses au questionnaire

D’une facon générale, la séance de simulation simelateur ont été appréciés par la
majorité des médecins. lls ont jugé satisfaisantsriefing et le débriefing qui encadraient la
séance et ont plébiscité le réalisme du scénarsarfaappel a leur environnement réel de
travail. Par contre, ils sont moins convaincuslpanannequin, dont le réalisme souffre d’'un
visage figé et inexpressif et d’'un aspect « plastigule la peau qui ne peut reproduire la
cyanose ou la paleur. La majorité d’entre eux teogwe cette séance de simulation était assez
stressante et que sa durée était bien adapt@&stilisent que I'évaluation gu’ils ont vécue par
la simulation est pertinente voire tres pertinegtteglobalement, leur ressenti de la séance est

trés bon.
5.6. Perspectives

Un des objectifs que nous nous étions fxés étaitadier le sentiment des participants
vis-a-vis du simulateur par un questionnaire. Dams prochaine étude, nous envisageons de
mettre en place 2 autres questionnaires : le premeechaud,», immédiatemment a l'issue de
la formation « Prise en charge de I'ID » par leqiesl apprenants évalueront celle-ci, leurs
expériences personnelles des situations d’ID etquedbnt si, aprés la formation, ils se
sentent plus en confiance pour affronter cetteagan. Le second « a froid », immédiatement
avant la séance de simulation, évaluera les cosaraiss théoriques qui subsistent a distance
de la formation initiale, demandera aux participasit suite a la formation, ils ont modifié
leurs habitudes de prise en charge d’'une ID ebiehme de fois ou ils ont utilisé chacun des

dispositifs alternatifs a I'intubation en situaticrelle.

Nous envisageons de poursuivre les séances deasiomuén créant des scénarios par
lesquels il sera possible d’explorer les compétenes équipes dans d’autres situations d’'ID,
par exemple chez I'enfant, sur une victime incareédans un veéhicule ou en cas de

ventilation au masque impossible.
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6. Conclusion

Lintubation difficile reste une situation redoutgar tous les médecins urgentistes,
particulierement en milieu pré-hospitalier. Dans @@constances, les algorithmes et les

techniques alternatives préconisés par les exgeinsnt étre parfaitement connus.

Notre travail semble montrer que, dans le domaieel'tD, les connaissances
théoriques et I'adhésion aux algorithmes restequiges 6 mois aprés une formation dédiée.
Cependant, I'oubli de détails simples lors de kisation des gestes techniques peut étre a
I'origine de difficultés potentiellement déléténesur le patient. Nous avons constaté que le
fait d’avoir impliqué le personnel paramédical aféamation initialement prévue pour les
médecins avait permis de renforcer linteractivéela coordination au sein des binébmes
meédecin-infirmier, ce qui résultait en une corractimutuelle d’erreurs et une meilleure
efficacité dans la gestion d’une intubation difeiciors de la séance de simulation. Il semble
bénéfique que les formations a la prise en chaegdl soient réalisées en binbmes meédecin

+ infirmier, au moins pour ce qui concerne la méuepréhospitaliére.

Outre le domaine de la formation initiale et conénnotre étude confirme l'intérét de
la simulation haute-fidélité pour I'évaluation dpsrsonnels des services d'urgence pré-
hospitaliere en permettant de réaliser, grace asdérmarios standardisés, des évaluations
dynamiques et contextualisées reproduisant les tonslitrés particuliéres de leur exercice.
Dans notre étude, les médecins ont apprécié laongrecinattendue avec le simulateur dans
leur environnement habituel de travail et souhaiité plus grande intégration de cet outil dans
leur formation continue. Ainsi, il apparait queyt@omme aux Etats-Unis ou un avant-projet
de loi prévoit de placer la simulation comme lendtad de I'apprentissage meédical, les
gualités pédagogiques novatrices du simulateuehfalélité méritent que son développement

soit encouragé dans nos hopitaux.
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. Anhnexes

Annexe 1

Algorithme d’ intubation difficile du SAMU 987

Monkorage, préoygenation; ISR, Jackson, aspration...
1% Laryngoscopie

Reposikionmement de la téte; BURP
2ens Laryrngnscnpi_e

SAU; Appeler de|'side

'Euugie d’Eschmann (2 essais)
- changement de ldane

SMUR : Appelerde 'aide

Fastrach®
Masque laryngé si enfant < 30 Kg

|"u"e||tilmion efficace | |"u"emilaﬁml ineﬂ‘icace|

4 X

Intubation par le Fastrach® WVentilation au E.AV_U

Imefficacs

Ventilation au BAVU

[ Abord trachéal direct ]
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Service des URGENCES - SAMU

C.E.S.U.

Annexe 2

CENTRE HOSPITALIER DE LA POLYNESIE FRANCAISE

Centre dEnseignement deSoins dUrgence

Tél. : (689) 46 61 96 — Télécopie : (689) 46 61 ®mail :cesu987@cht.pf
B.P. 1640 — 98713 Papeete — TAHITI — Polynésie Fiae¢

p
Questionnaire anonyme d’évaluation de séance ddaion
Merci de bien vouloir répondre a toutes les quastio

N

e N
Intitulé de la séance : Intubation difficile en intervention SMUR
\otre fonction :

(. /
P:.Lvant l:ettefse?a.nce, TRl Contiasangy di Trés mauvaise Mauvaile Bonne Trés honne
gittmalatewr était.

Le briefing était 5 Insatisfaisant | Satisfaisant Uit
e hiefing ftait s atisFaisant nisatisfais atisfaisan caticFaisart
Le réalisme du scénatio était . . Trés marvais hlausrais Bon Ttés hon
Le réalisme du matinequin était ... Trés manvais hlauvais Eon Trés ot
Le réalisme de I’envrironnement Trés mauvais haurals Bon Trés haon
Le débriefing était Tioe Insatisfaisant | Satisfaisant i
g o itizatisfaisant gatisfaizatt
La durée de la séatice était. .. Trop coutte EBien adaptée | Unpeulongue | Trop longue
; Pas dutout Aager Trés
i i -
Laseance ctait... " stressante Feu stressante stressante stressante
& EV&]{.J-&t:lDﬂ.pﬂ.t‘ ssulabionpmausiahielis Pas dutos FPlutdt non Flutdt ow Ahzohunent
semhblée pertinente ?
Dfune matdére génerale, quel eat wotre 2 s s :
tesgenti de cette séatice de simulation .. 7 res e Ilstiae S agsinn

M cocher guuneg case par ifem

Comuanentaires et suggestions.. .

Merci pour votre participation.
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Annexe 3

S vt sbaos volws ot esaiisesan Trés mauvaize Mauvaize Bonne Trés botme
sitnilatevs etait. . 0 4 | 1zw | 14 |ew | 4 |1z%
o i i i Trés
Trés inzatisfaisant Insatisfaisant Hatisfaizant HsFaigant
Ls briefing était ... i
1] 1] 14 63 % 2 36 %
Ttés mauvais Ilauvais Bon Trés bhon
Le réalisme du scénario était ..
1] 1] 12 54 % 10 46 %o
Trés manvais Il auvais Bon Trés hon
Le téalizthe du manneguit était .
i] 2 Q9% 15 aE % 5 23 %
Trés manuvais Ilauwais Bon Trés hon
Le réalisme de "environne ment
i i 4 12 % 12 82 %
pez T e Ao Trés
Trég inzatisfaizant Insatizfaizant Hatisfaizant e
R R zatisfaizant
Le débriefing était. .
i 1] 16 T3 % f 27 %
Trop coutte Bienn adaptee Ut pen longie Trop longae
La durée de la séance était.
2 Q9 17 77 % 3 14 % i
Eas dusont FPeu stressante | A ssex stressante ]
y s stressatite stressate
La séance était. .. 7
i ¥ 32 % 12 54 % 3 14 %
R B R A Pas dutowut Platdt nion Plutat ond Absolument
3 i 7
setnblée pertinente 0 i sge 13 49 5 al %
Dune maniére générale, quel sst votre Tiész mauvais Ilauwaiz Bon Tréz hon
; : : : 4
tezzenti de cette séance de simulation .. % EI 0 P 15 % 12 =3 9

Tableau 1: Réponses au questionnaire d’évaluatia séance de simulation

(Les cases exprimant les réponses les plus frégsisont colorées. )
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9. Résumé

Introduction : Lévaluation des formations médicales est une refitépédagogique parce
gu'elle permet un #edbacks dans lequel s’exprime l'apprenant. Les formatians
l'intubation difficile (ID) se conforment a ce pdipe et actuellement I'évaluation est souvent
réalisée grace a la simulation médicale. Les oifgete¢ notre travail étaient d’'une part,
d’évaluer sur simulateur réaliste la mémorisationlaemise en oeuvre par les médecins
urgentistes des algorithmes et techniques de prnisgharge d’'une ID, d’autre part, d’évaluer
le ressenti des apprenants vis-a-vis du simulateur.

Contexte : Lintubation trachéale est plus difficile en sitisat préhospitaliére du fait des
conditions particulieres de ce mode d’exercice. tesplications y sont également plus
fréquentes qu’au bloc opératoire. En 2006, uneé&ente d’esperts réunis sur le theme de
I'ID a défini des algorithmes simples, préconisdtlisation de certaines aides et dispositifs
alternatifs et recommandé I'organisation de fororatidédiées.

Méthodologie : Etude prospective descriptive impliquant les méuecirgentistes séniors
du SAMU de Polynésie et réalisée grace au simula&émMan de Laeddl Un scénario
standardisé de détresse respiratoire exigeait sieediagorithme d’ID jusqu’a I'intubation au
travers d’un masque laryngé Fastfaches médecins étaient évalués avec une grilleirgina
puis répondaient a un questionnaire sur leur reisgerd séance de simulation.

Résultats: Vingt-deux médecins urgentistes ont participéize d’entre eux (59%) ont
parfaitement suivi 'algorithme mis en place damgre service. Tous (n = 22) ont utilisé le
MLI Fastraclf. avec 100% de succés pour ce qui concerne saeptseossibilité de ventiler
le mannequin. Dix-neuf médecins (86%) ont réussiubation au travers du MLI Fastrdch
Tous les médecins ont apprécié cette approcheapamiulation de I'ID et vingt et un (95%)
d’entre eux ont jugé ce mode d’évaluation pertinent

Discussion :Notre travail n’a pas permis d’évaler la totalit ld formation recue 6 mois
auparavant et certains éléments ont pu interfénsc ales résultats. Nos résultats
correspondent avec ceux d’autres auteurs pour ceomeerne I'oubli fréquent de I'étape
« bougie d’Eichmann » et les trés bons taux deésude la ventilation et de I'intubation par
le MLI Fastracff. Nous avons constaté que, pour ce dispositif, llapt des difficultés
étaient liées a un défaut de lubrification et tpgrocédure de retrait du masque laryngé
apres lintubation était a l'origine de désaturatioimportantes. Nous avons également
remarqué que la formation impliquant les équipesrpadicales avait permis un meilleur
travail d’équipe lors des situations simulées d’ID.

Conclusion : Dans notre étude, le simulateur a permis de momue I'adhésion aux
algorithmes d’'ID reste bonne 6 mois aprés une foonadédiée mais que certains détails
techniques sont oubliés ou négligés. La simulatitédicale semble prometteuse pour la
formation et I'évaluation des médecins exercannhéieu préhospitalier.
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