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. PREAMBULE

La simulation médicale s’est inspirée des simulateurs de vol utilisés depuis 75 ans pour
I'acquisition de compétences techniques [42, 68, 76].
Le premier simulateur médical (Resusci Annie) a été développé dans les années 1960
pour I'entrainement a la ventilation au bouche a bouche, puis au massage cardiaque
externe [22, 42]. Le premier centre de simulation a ouvert au Canada en 1995. En 2005,
on dénombre 454 centres de simulation dans le monde. En Europe actuellement, il y

aurait 38 centres de simulation pédiatrique sur un total de 110 centres [54].

La simulation médicale est de plus en plus fréquemment utilisée dans I'enseignement
meédical du fait de la rareté des opportunités d’apprentissage sur le patient et de
considérations éthiques reposant sur le dogme de ne « jamais faire la premiére fois sur

le patient » [2, 11, 80].

Les connaissances acquises par simulation sont par ailleurs mieux retenues que par les
autres méthodes d’enseignement (cours magistraux et conférences) qui manquent le
plus souvent de réalisme [16, 45, 60, 94]. Les étudiants apprennent a partir de leurs
propres expériences et initiatives [44]. C’est le concept « d’apprendre en faisant » ou
d’enseignement actif [4, 39, 42].

La simulation permet de former un grand nombre de personnes a des situations rares,
complexes en condition de stress, en réalisant des actes invasifs tout en limitant les
risques pour le patient [36, 39, 60, 71, 89]. Les étudiants peuvent s’entrainer a volonté,
avec des niveaux de difficulté variés [2, 9, 20, 39, 82].

La simulation utilise plusieurs technologies : patients standardisés, acteurs, cas



15

clinigues, mannequins, réalité virtuelle [12]. Elle peut étre statique (avec des
mannequins anatomiques) ou automatisée (par ordinateur) [39]. Les simulateurs
hybrides sont par ailleurs composés de plusieurs simulateurs qui permettent a un ou

plusieurs intervenants de réaliser plusieurs actions sur le méme poste [11, 12].

Une session de simulation est composée de 4 étapes : un briefing avec des explications
concernant les objectifs de la session, associé éventuellement a un cours, la simulation

en tant que telle, un débriefing et enfin une évaluation [60].

Le débriefing peut se définir comme « une discussion dans laquelle les aspects de la
performance sont explorés et analysés dans le but de trouver des idées qui amélioreront

la qualité de la pratique du clinicien » [19].
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.  INTRODUCTION

Aux Urgences et dans les services hospitaliers, les internes sont souvent les premiers
intervenants sur les situations d’urgence [1, 58, 86]. Cependant, la majorité d’entre eux
se sentent insuffisamment formés, inexpérimentés et se considerent comme une
« population vulnérable » [58, 77, 84, 85, 86]. lls ont peu d’opportunités de réaliser des
gestes de réanimation car ces situations sont rares, en particulier en pédiatrie [3, 33, 34,
36, 58, 94]. L'entrainement au lit du patient est difficile a mettre en place et survient
apres de bréves explications sur le principe du « vu une fois, fais une fois, appris une
fois » [39, 42, 46, 52, 65, 83]. La supervision des étudiants en situation d’'urgence et les

retours aprés réanimation sont peu fréquents [25, 42, 77, 81].

Par ailleurs, I'expérience et la confiance des séniors face aux situations d’urgence sont
souvent aussi limitées [8, 37, 45, 64, 65, 76]. Les compétences de prés d’un tiers des
résidents de pédiatrie ne sont pas évaluées avant leur prise de fonction [36]. C’est pour
cela que depuis 20 ans, dans les pays anglo-saxons, des conseils d’accréditation
rendent obligatoire I'entrainement aux gestes d’urgence et imposent I'établissement de
programmes de formation pour la prise en charge des urgences vitales comme le
“Pediatric Advanced Life Support” et le “Neonatal Resuscitation Program” [14, 33, 74,

82, 86, 89].

En France, un Programme National pour la Sécurité du Patient a été mis en place et
recommande l'utilisation de la simulation pour I'enseignement médical initial et continu.
La récente réforme des études médicales integre la simulation comme un outil de

validation des compétences. Les programmes pédiatriques concernent surtout la
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réanimation, 'anesthésie, les urgences et la néonatalogie [24, 54, 69]. Ces programmes
offrent de bons résultats en terme de connaissances et de compétences [2, 4, 8, 21, 39,
45, 48, 60, 69 82, 85, 93]. Néanmoins, il N’y a pas de programme national standardisé
de simulation pour I'apprentissage des gestes d’urgence en pédiatrie pour I'ensemble

des Centres Hospitaliers Universitaires ni d’outils d’évaluation répandus et validés [64].

Pour cela, nous avons voulu réaliser un programme d’entrainement aux gestes
d’'urgence pédiatrigues basé sur la simulation s’adressant aux internes des deux
premiéres années. Les 4 gestes d'urgence enseignés sont la libération des voies
aériennes supérieures et la ventilation, I'intubation, la mise en place d’'un cathéter intra

osseux et la pratique du massage cardiaque.

Notre étude a pour objectifs d’évaluer la faisabilité et la validité de ce programme ainsi

gue la persistance des acquis dans le temps et en situation d’'urgence.



18

. MATERIEL ET METHODE

Nous avons conduit une étude prospective, interventionnelle, bi centrigue entre les
Hoépitaux Universitaires de Nice et Nancy entre les mois de novembre 2013 et novembre
2014. Trente-cing internes de pédiatrie de 1 et 2°™¢ année (11 de Nice, 24 de Nancy)

ont été inclus. Leur participation était obligatoire.

1. Déroulement

Le programme a été organisé le méme jour pour tous les internes de Nice. A Nancy, les
sessions avaient lieu a des dates différentes de celles de Nice et les internes de 1°¢©

année étaient séparés des internes de 2™ année. L’étude s’est déroulée en 5 étapes.

La figure 1 résume le déroulement de la formation.

Déroulement de la formation e
® = - .

des 4 gestes
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Figure 1 : déroulement de la formation



19

a. 1°¢eétape a MO : « apprentissage des 4 gestes d’urgence »

Cette premiére séance avait pour but de mettre en place I'apprentissage de quatre
gestes techniques d’urgence : «libération des voies aériennes supérieures et
ventilation », « intubation », « mise en place d’un cathéter intra osseux » et « massage

cardiaque externe ». La séance se déroulait sur une journée.

Tout d’abord nous avons réalisé un briefing sur le déroulement de la journée et sur les

objectifs d’apprentissage.

Puis les participants passaient une évaluation théorique « pré test » via des questions a

choix multiples (QCM) [annexe 1].

Une évaluation pratique était réalisée par 5 médecins sénior expéerimentés (chef de
clinique, assistant et praticien hospitalier), travaillant en réanimation pédiatrique, aux
urgences ou en pédiatrie conventionnelle et formés aux gestes d’urgence [45, 60, 74].
Nous nous sommes focalisés sur I'aspect technique de ces 4 gestes qui étaient
pratiqgués sur des mannequins « basse fidélité ». Les données ont été recueillies via des
grilles d’évaluation pour chaque geste [33, 64, 65]. Ces grilles [annexes 2 a 5],
préalablement validées (cf « Formation par simulation : validation de grilles d’évaluation
de quatre gestes d’'urgence chez I'enfant ») étaient bien maitrisées par tous les séniors
[7, 59, 45, 92]. Elles sont composées d’étapes basiques afin d’évaluer le plus
précisément possible la séquence de réalisation de chaque geste [13, 74]. Nous avons
utilisé une approche de Stufflebaum : I'étape était validée si elle avait été réalisée

correctement et dans un ordre logique [3, 65, 78]. Un score pour chaque geste était
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ainsi obtenu et ramené a une note sur 20. Durant cette évaluation, le sénior était un
simple observateur et n’interagissait pas avec les participants [15, 24].

La session se poursuivait par un enseignement théorique au travers de vidéos et
présentations PowerPoint©, qui permettait de donner des informations détaillées sur la

réalisation des gestes [32].

Ensuite, un atelier pratique d’entrainement pour chaque geste était mis en place et
supervisé par I'un des séniors. Il comprenait au maximum 3 internes. Ceux-ci pouvaient
répéter le geste aussi souvent que nécessaire jusqu’a la maitrise parfaite, validée par le

sénior [7, 47, 58, 65].

Aprés cette période d’entrainement, une seconde évaluation dite « post test » était
réalisée a la fois au niveau théorique, en reprenant les mémes QCM que le « pré test »

mais aussi au niveau pratique sur la réalisation des 4 gestes d’urgence.

A la fin de la session, chaque participant recevait des fiches résumées reprenant les

dernieres recommandations [9] [annexes 6 a 8].

b. 2¢me étape & M1 : « répétition des 4 gestes »

La deuxiéme séance du programme était réalisée 1 mois aprés et se déroulait sur une
apres-midi. Un briefing permettait aux séniors d’expliquer une nouvelle fois la réalisation

des 4 gestes d’urgence.

Nous avons tout d’abord réalisé une évaluation pratique « pré test ». Les participants
pouvaient ensuite s’entrainer a volonté jusqu’a maitrise parfaite du geste, sous les
conseils du sénior supervisant I'atelier. Une deuxiéeme évaluation pratique « post test »

était ensuite réalisée puis un débriefing cl6turait la session.
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Les mémes grilles d’évaluation étaient utilisées dans toutes les séances.

c. 3°me étape a M3 : « évaluation de I’apprentissage des 4 gestes »

La séance « d’évaluation des apprentissages » se déroulait au troisieme mois. Pendant
une aprés-midi, les participants bénéficiaient d’'un briefing, d’'une évaluation de la
réalisation pratique des 4 gestes puis d’un débriefing, selon les mémes modalités que

précédemment.

d. 4°me étape a M6 : « apprentissage de I'algorithme de I'arrét
cardiaque chez I’enfant »

A 6 mois, cette quatrieme séance, se déroulant sur une aprés-midi, permettait
l'apprentissage de l'algorithme de l'arrét cardiorespiratoire de l'enfant. La session
débutait avec une évaluation écrite « pré test » par QCM reprenant les QCM de MO ainsi
gu’une dizaine de questions portant sur les recommandations actuelles concernant la
gestion de l'arrét cardio respiratoire chez I'enfant. Les participants étaient ensuite
évalués sur la réalisation pratique des 4 gestes d’urgence. Un débriefing réexpliquait les
gestes. L’enseignement théorique de la prise en charge de I'arrét cardiorespiratoire était
illustré par une présentation PowerPoint© et des vidéos. Une fiche résumée a ensuite
été fournie & chaque participant.

e. 5%me étape a4 M12: « évaluation des gestes d’urgence lors d’un
scénario d’arrét cardiague »

A 12 mois, la séance s’intéressait a I'évaluation de la rétention des compétences a
moyen terme, de leur utilisation en contexte (reconnaissance de l'indication, rapidité

d’initiation) et a I'effet du stress sur les capacités des participants [74]. Elle a eu lieu au
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centre de simulation adulte de Nice et Nancy avec des mannequins « haute-fidélité ».
Les participants travaillaient en équipe de 2 ('un dans le réle du médecin de garde et
l'autre dans le réle du réanimateur de garde) et étaient confrontés a un scénario d’'un
arrét cardiorespiratoire par asystolie chez un enfant présentant initialement une géne
respiratoire [annexes 9 et 10]. A cette occasion, ils devaient utiliser les 4 gestes
d’'urgence préalablement appris. Les performances étaient enregistrées par 2 cameéras.
Les participants n’étaient pas autorisés a voir la performance des autres participants,
pour maintenir un effet de surprise, conserver les conditions de stress et éviter un
phénomeéne d’apprentissage par I'observation [49]. Comme auparavant, un briefing et

un débriefing étaient dispensés.

2. Description des ateliers

Les participants devaient choisir le matériel de facon adéquate et argumentée avant de

réaliser le geste [33].

Figure 2 : matériel a disposition pour I'ensemble de la formation
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L’atelier « libération des voies aériennes et ventilation au masque » comprenait des
mannequins basse fidélité (téte, tronc, poumons), des canules de Guédel de différentes
tailles, des masques de différentes tailles, formes, couleurs, des insufflateurs manuels
de type « Ambu® » (taille nouveau-né, enfant, adulte). Les internes apprenaient 2
techniques de libération des voies aériennes (manceuvre universelle et antépulsion de la
machoire). Le sénior s’assurait de la réussite du geste en confirmant le bon

positionnement de la téte et 'absence d’appui sur les tissus mous sous mentonniers.

Concernant la ventilation au masque, le senior vérifiait le bon positionnement et la tenue
correcte du masque. L’insufflateur manuel devait étre branché sur une source
d’'oxygéne. La ventilation était considérée comme efficace quand on visualisait le

soulévement du thorax.

Figure 3 : exemple de ventilation au masque avec insufflateur manuel
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Pour l'atelier « intubation », les participants disposaient de mannequins basse fidélité
(tétes d’intubation modéle « nouveau-né » et « enfant »), des sondes d’intubation de
différentes tailles, avec et sans ballonnet, des lames d’intubation de différentes tailles,
droites ou courbes, des insufflateurs manuels de type « Ambu® » (taille « nouveau-né »,
« enfant », « adulte »), des pinces de Magill de différentes tailles, un stéthoscope, des
sondes d’aspiration de différentes tailles a relier a I'aspiration et le nécessaire pour fixer
la sonde d’intubation. Les participants devaient apprendre a intuber par le nez et par la

bouche.

Figure 4 : exemple d'intubation naso trachéale sur mannequin taille « nouveau-né »
Le sénior s’assurait de la réussite de l'intubation en visualisant le bon positionnement
de la sonde d’intubation entre les cordes vocales et en confirmant la présence de
mouvements respiratoires. Le temps d’intubation était mesuré et ne devait pas dépasser
30 secondes, conformément aux recommandations retrouvées dans la littérature [18,

24].

Pour l'atelier « mise en place d’'un cathéter intra osseux », les participants devaient

apprendre 2 techniques : manuelle avec un trocart et mécanique avec une perceuse
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électrique (EZ-driver®) et placer le cathéter au niveau du tibia proximal. L’atelier
comprenait un modéle basse fidélité correspondant a une portion de jambe (tibia), des
trocarts de plusieurs tailles, des aiguilles de différentes tailles (enfant, adulte, obese)
adaptées au EZ-driver®), un équipement stérile (gants, masque, calot, compresses),
différents solutés (sérum physiologique, glucidion, ...), le nécessaire pour fixer le
cathéter et des seringues de différents volumes. Le sénior confirmait la réussite du
geste en s’assurant du bon positionnement du cathéter (médialement a la tubérosité
tibiale, en dessous de la rotule au niveau du méplat tibial), de la stabilité du cathéter, de
la présence d'un reflux de moelle au travers du cathéter et de I'absence de diffusion
aprés la réalisation d’'un bolus de 10 ml de sérum physiologique [75, 79, 95].
Conformément aux recommandations américaines, le temps de réalisation ne devait pas

dépasser 2 minutes [1, 71].

Figure 5: mise en place d'un cathéter intraosseux au moyen d’un EZ-driver
Dans l'atelier « massage cardiaque externe », les participants étaient évalués sur 2
mannequins « basse fidélité » : un tronc taille « nourrisson » et un de taille « enfant ».
Le sénior s’assurait de la bonne position des mains au niveau de la moitié inférieure du
sternum, du rythme des compressions thoraciques (100 par minute), de la technique de

massage adaptée a I'adge de I'enfant et de la présence d’'une planche de massage ou
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d’un plan dur.

Figure 6 : mannequins utilisés pour I'apprentissage du massage cardiaque externe

3. Questionnaire

A la fin du programme, les participants ont dd remplir un questionnaire, permettant de
recueillir leurs caractéristiques (sexe, age et année d’internat au moment du démarrage
du programme de formation, ville d’internat). lls devaient également détailler leur
formation en précisant s’ils avaient bénéficié de cours, de séances de simulation ou
d’enseignement pratique au lit du malade avant et pendant le programme de formation
[37, 40, 76]. lls devaient estimer le nombre de gestes d'urgence vus et faits, en
simulation et sur un patient, durant leurs différents stages d’internat. Enfin ils étaient
invités a noter sur une échelle de 0 a 10, l'intérét percu concernant le programme de
formation. Cette échelle d’auto-évaluation était également utilisée pour mesurer le
niveau de confiance dans la réalisation des 4 gestes d’urgence et dans la gestion d’'une
réanimation, avant de débuter la formation par simulation et a la fin des 12 mois du

programme [26, 74].
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4. Analyse statistique

L’objectif principal était de montrer 'amélioration du score pratique de chaque geste

entre MO et M6.

Les objectifs secondaires étaient d’évaluer I'évolution des scores théoriques entre MO et
M6, la persistance ou non des effets de la simulation a M6, l'effet du stress sur la
performance des gestes a M12 en contextualisation et la satisfaction des participants

concernant ce programme de formation.

Sur le plan statistique, les moyennes des scores étaient comparées par le « Wilcoxon
signed-rank test. Les comparaisons des moyennes des notes de confiance étaient
réalisées via le « two sample Wilcoxon rank sum (Mann Whitney) test ». Le coefficient
de corrélation de Speerman permettait de démontrer la corrélation positive entre les

données.
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IV. RESULTATS

1. Caractéristiques des participants

L’étude s’est intéressée aux internes de pédiatrie de Nice et Nancy entrant en lere et
2éme année a la rentrée universitaire 2013-2014 et exercant dans les différents services
des hopitaux universitaires et régionaux. L’étude s’est déroulée de novembre 2013 a
novembre 2014. Les caractéristiques des participants sont regroupées dans les
différents tableaux se trouvant dans 'annexe 11. Il n’y a pas eu de perdu de vue.

26 participants sur 35 (74 %) ont répond au questionnaire. On retrouve 2 hommes
(5.7%). L’age moyen des participants est de 25.5 ans (écart type a 1.17 ; médiane a 26
ans). On ne retrouve pas de différence significative concernant I'age (p : 0.18).

53.8% de ces internes étaient en premier semestre lors du début de I'étude.

a. Avant la formation

18 internes sur 26 avaient eu des cours sur les urgences vitales, 17 ont assisté a des
séances de simulation et 11 ont eu I'occasion de réaliser des gestes d’urgences sur des

patients.

8.7% des internes avaient eu un stage dans un service d'urgence et/ou de réanimation.

Le temps moyen entre la derniére formation et le début de notre programme était de 27

mois.
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b. Aprés laformation

9 internes avaient eu des cours sur les urgences vitales, 10 des séances de simulation
en dehors de notre programme et 7 ont eu I'occasion de réaliser des gestes d’'urgences

sur des patients.

30% des internes avaient eu un stage dans un service d’'urgence et/ou réanimation.
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2. Résultats des différentes évaluations pour les 4 gestes

a. Evaluation a MO

e MO pré test

Aucun participant n’a eu la note maximale pour aucun des 4 gestes.

A MO pré test, le massage cardiaque externe est le geste le plus réussi devant la

ventilation, I'intubation et la pose de cathéter intra osseux.

Les scores moyens initiaux sont : 8.49 (écart type : 3.42 ; médiane 8) pour la ventilation,
5.26 (écart type 2.41 ; médiane 5.26) pour le cathéter intra osseux ; 6.64 (écart type
3.22 ; médiane 6.3) pour l'intubation ; 11.03 (écart type 3.37 ; médiane 10.5) pour le

massage cardiague externe.

Il N’y a ni de note nulle ni de note maximale pour les QCM. La note moyenne est de 4.57

(écart type 1.99 ; médiane 4).

e MO post test

On retrouve plusieurs notes maximales : 28.6 % pour la ventilation, 31.4% pour le

cathéter intra osseux, 20% pour I'intubation et 37% pour le massage cardiaque externe.

Aucun sujet n’a atteint la note maximale sur les 4 gestes.

En post test, le massage cardiaque est le mieux réussi suivi par le cathéter intra osseux,

la ventilation et l'intubation.

Les scores moyens sont : 18.18 (écart type 1,73, médiane 19) pour la ventilation ; 18.26

(écart type 1.83 ; médiane 18.9) pour le cathéter intra osseux ; 17.03 (écart type 3.14 ;
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médiane 18.8) pour l'intubation ; 18.73 (écart type 1.37 ; médiane 19) pour le massage

cardiaque externe.

La note moyenne des QCM est de 13.06 (écart type 2.39 ; médiane 13).

b. Evaluation a M1

e M1 pré test

2.9 % des internes atteignent la note maximale pour la ventilation, 17.1% pour le

cathéter, 2.9% pour l'intubation, 17.1 % pour le massage cardiaque.

Aucun sujet n’a atteint la note maximale pour les 4 gestes.

Les scores moyens sont : 12.56 (écart type 4.42, médiane 13) pour la ventilation ; 16.01
(écart type 3.26 ; médiane 16.8) pour le cathéter intra osseux ; 14.15 (écart type 3.63 ;
meédiane 15) pour l'intubation ; 16.58 (écart type 2.96 ; médiane 17.1) pour le massage

cardiaque externe.

e M1 post test

54% atteignent la note maximale pour ventilation ; 45.7 % pour le cathéter ; 17.1% pour
l'intubation ; 40% pour le massage cardiaque externe.

8.6 % ont la note maximale pour les 4 gestes.

Les scores moyens sont : 18.97 (écart type 1.36 ; médiane 20) pour la ventilation ; 18.65
(écart type 1.77 ; médiane 18.9) pour le cathéter intra osseux ; 16.49 (écart type 3.51 ;
médiane 17.5) pour l'intubation ; 18.81 (écart type 1.39 ; médiane 19) pour le massage

cardiaque externe.
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c. Evaluation a M3

11.4% des internes ont la note maximale pour ventilation, 8.6 % pour le cathéter, 8.6%
pour l'intubation ; 5.7% pour le massage cardiaque externe.

Aucun sujet n’a atteint la note maximale pour les 4 gestes.

Les scores moyens sont : 16.57 (écart type 2.17 ; médiane 16) pour la ventilation ; 16.85
(écart type 2.47 ; médiane 17.9) pour le cathéter intra osseux ; 16.92 (écart type 2.16 ;
médiane 17.5) pour I'intubation ; 16.97 (écart type 1.76 ; médiane 16.2) pour le massage

cardiaque externe.

d. Evaluation & M6

5.9 % des internes ont la note maximale pour la ventilation ; 25.7% pour le cathéter ;
12.1 % pour le massage cardiaque externe. |l n’'y a par contre aucun score maximal
pour I'intubation.

Aucun sujet n’a de score maximal pour les 4 gestes.

Les scores moyens sont de : 15.91 (écart type 2.7 ; médiane 16) pour la ventilation ;
17.79 (écart type 2.11 ; médiane 18.4) pour le cathéter intra osseux ; 13.33 (écart type
2.07 ; médiane 14)) pour l'intubation ; 16.52 (écart type 3.7 ; médiane 17.1) pour le

massage cardiaque externe.

Aucun sujet n’a atteint la note maximale pour les QCM. Le score moyen est de 10.43

(écart type 3.41 ; médiane 11).

e. Evaluation a M12

Aucun sujet n'a la note maximale pour la ventilation, ni pour cathéter, 7.7 % pour

lintubation, 8.3 % pour le massage cardiaque externe.
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Les scores moyens sont : 12.39 (écart type 3.4 ; médiane 13) pour la ventilation ; 15.26
(2.45 écart type; médiane 16.3) pour le cathéter intra osseux ; 14.9 (écart type 3.73 ;
médiane 16.25) pour lintubation ; 15.06 (écart type 4.63 ; médiane 16.7) pour le

massage cardiague externe.

Aucune équipe n’a obtenu la note maximale pour la gestion de I'arrét cardiorespiratoire.

Le score moyen est de 15.09 (écart type 4.63 ; médiane 14.2).

3. Evolution des scores dans le temps.

a. Pour la ventilation

On retrouve une amélioration significative des scores entre MO prétest et post test, entre
M1 pré test et M1 post test, entre MO pré test et M3, entre MO pré test et M6, entre MO
pré test et M12 et entre M1 pré et M1 post (p : O pour chague comparaison)

On note une diminution significative des scores entre M1 post et M3, entre M1 post et
M6 (p : 0 a chaque comparaison), M1 post et M12 (p : 0.002) ; entre M3 et M12 (p : 0)
et entre M6 et M12 (p : 0.01).

Il N’y a pas de différence significative des scores entre M3 et M6 (p : 069)

Le coefficient de corrélation de Spearman est significatif : 0.623 (p < 0.0001).
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Figure 13 : évolution des moyennes des scores de ventilation en fonction des séances de
formation

b. Pour le cathéter intra osseux :

On note une augmentation significative des scores entre MO pré test et MO post test,
entre M1 pré test et M1 post test, entre MO pré test et M3, entre MO pré testet M6 (p : O
a chaque comparaison), entre MO pré test et M12 (p : 0.003) et entre M3 et M6 (p:
0.0327)

On retrouve une diminution significative des scores entre M1 post test et M3 (p : 0),
entre M1 post test et M6 (p : 0.0032), entre M1 post test et M12 (p : 0.0007) et entre M6

et M12 (p : 0.0035).
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Il N’y a pas de différence significative entre M3 et M12 (p : 0.519).

Le coefficient de corrélation de Spearman est significatif : 0.623 (p < 0.0001)
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Figure 14 : évolution des moyennes des scores du cathéter intra osseux en fonction des séances
de formation

c. Pour Pintubation :

On note une augmentation significative des scores entre MO pré test et MO post test (p :
0), entre M1 prétest et M1 post test (p : 0.0051), entre MO pré test et M3, entre MO post

test et M6 (p : 0 a chaque comparaison) et entre MO pré test et M12 (p : 0.0015).
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Il N’y a pas de différence significative entre M1 post et M3 (0.4911), entre M1 post test et
M12 (p : 0.3276), entre M3 et M12 (p : 0.21) et entre M6 et M12 (p : 0.12).

Il'y a une diminution significative des scores entre M1 post test et M6 (p : 0) et entre M3
et M6 (p : 0).

Le coefficient de corrélation de Spearman est significatif : 0.694 (p < 0.0001)
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Figure 15 : évolution des moyennes des scores de I'intubation selon les séances de formation
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d. Pour le massage cardiaque externe.

On retrouve une augmentation significative des scores entre MO pré test et MO post test
(p: 0); entre M1 pré test et M1 post test (p : 0.0001), entre MO pré test et M3, entre MO
pré test et M6 (p : 0 & chaque comparaison) et entre MO pré test et M12 (p 0.0012).

On note une diminution significative des scores entre M1 post et M3 (p 0), entre M1 post
test et M6 (p : 0) et entre M1 post test et M12 (p 0.0011).

Il N’y a pas de différence significative entre M3 et M6 (p 0.5207), entre M3 et M12 (p:
0.3456) et entre M6 et M12 (p : 0.4287).

Le coefficient de corrélation de Spearman est significatif : 0.499 (p< 0.0001).
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Figure 16 : évolution des moyennes des scores du massage cardiaque externe selon les séances
de formation

e. Scores théorigues

On note une augmentation significative des moyennes des scores des QCM entre MO

pré test et entre MO pré test et M6 (p : 0 pour chaque comparaison).
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MO pré test MO post test Mé6

Figure 17 : évolution des moyennes des scores des QCM en fonction des séances

4. Effets du stress sur les performances a M12

Durant la 5™ session, les participants n’ont pas pu tous réaliser les 4 gestes car ils ont
agi en équipe (exception faite de la ventilation ou certaines équipes se sont relayées
ainsi qu’une équipe pour l'intubation suite a I'’échec au premier essai). Nous avons donc
comparé le score du participant ayant réalisé le geste durant cette session a son score a
MO pré test.

On ne retrouve pas de différence significative entre MO pré test et M12.

Le score moyen concernant la gestion de l'arrét cardiorespiratoire est de 15.09 (écart

type 2.03 ; médiane 14.2).

5. Effet de la simulation concernant la confiance

On retrouve une augmentation significative des scores de confiance entre MO pré test et
M12 : 4,22 sur 10 (écart type 1,66 ; médiane 5) contre 7,94 (écart type 1,11 ; médiane 8)
(p 0.0002) pour la ventilation ; 0,28 (écart type 0,83 ; médiane 0) contre 7,67 (écart type
1,41 ; médiane 8) (p 0.0002) pour le cathéter intra osseux; 1,61 (écart type 1,9 ;

médiane 2) contre 7,22 (écart type 1,3 ; médiane 7,5) (p 0.0002) pour l'intubation ; 4,61



42

(écart type 1,58 ; médiane 5) contre 7,89 (écart type 1,08 ; médiane 8) (p 0.0002) pour
le massage cardiaque externe ; 2,93 (écart type 1,77 ; médiane 3) contre 6,64 (écart

type 1,5 ; médiane 7) (p 0.0009) pour la gestion de 'arrét cardiorespiratoire.
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Figure 18 : évolution des notes de confiance pour chague geste entre MO et M6

6. Score de satisfaction

La moyenne des scores d’intérét pour la simulation est de 9.4 sur 10 avant la formation

et 9.7 apres la formation. [annexe 11]
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7. Comparaison des résultats entre Nice et Nancy

a. Comparaison des scores dans le temps

e Concernant la ventilation

On note des scores significativement plus élevés pour les internes de Nice a MO post
test (p : 0.0436), M1 prétest (p: 0), M1 post test (0.0031), M3 (p : 0), M6 (0.0001). Les
internes de Nancy ont un score moyen significativement plus élevé a MO pré test (p :
0.0436).

e Concernant le cathéter intra-osseux,

Les scores moyens des internes de Nice sont significativement plus élevés durant la
formation (MO post : p 0.0059 ; M1 pré : p 0.0055 ; M1 post : p 0.0001 ; M3 : p 0.0001 et
M6 : p 0.0061) sauf a MO pré test ou il n’y a pas de différence significative (p : 0.7053).

e Concernant l’'intubation

Les scores moyens des internes de Nice sont significativement plus élevés de M1 a M6
(M1 post test : p 0.0062 ; M3 : p 0 ; M6 : 0.0014). Il n’y a pas de différence significative a
MO (MO pré test : p 0.3014 ; MO post test : p 0.8859).

e Concernant le massage cardiaque externe

Les scores moyens des internes de Nice sont significativement plus élevés a MO pré
test (p: 0.0040), M1 (pré test: p 0.0074 ; post test: p 0.0025), M3 (p: 0), M6 (p:
0.0085). Il n’y a pas de différence significative & MO post test (p : 0.1069).

e Scores théorigues

On ne note pas de différence significative aux 3 temps (MO pré test : p 0.2707 ; MO

post test : p 0.0612 ; M6 : p 0.3422).
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b. Comparaison de I’effet du stress

On ne note pas de différence significative concernant la ventilation (p: 0.3455),
l'intubation (p : 0.5623) et le massage cardiaque externe (p : 0.1209).

Les internes de Nice sont plus performants pour le cathéter intra-osseux (p : 0.0261). lls
sont également plus performants pour la gestion de l'arrét cardiorespiratoire (p:
0.0001).

c. Comparaison des scores de confiance

A MO, on ne retrouve pas de différence significative dans les scores de confiance
concernant les 4 gestes et la gestion de I'arrét cardiorespiratoire.

A M6, les internes de Nice ont des scores de confiance significativement plus élevés
pour le cathéter intra-osseux (p : 0.0484) et pour l'intubation (p : 0.0060). Il n’y a pas de
différence significative pour la ventilation, le massage cardiaque externe et la gestion de

I'arrét cardiorespiratoire.
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comparaison des scores de confiance

entre Nice et Nancy
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V. DISCUSSION

Cette étude est la premiere démontrant lintérét, la faisabilité et la validité d’un
programme de simulation d’apprentissage des gestes d’'urgence pour les internes de

pédiatrie des 2 premiéres années.

1. Manque d’expérience des internes

Notre étude met en lumiere le manque d’entrainement aux gestes d’urgence. Notre
guestionnaire laissait présager des scores de compétences faibles comme cela a été
montré dans certaines études [32, 33]. On retrouve peu d’expérience pratique de gestes
sur le patient : 50 % des internes avaient dé€ja réalisé un massage cardiaque sur patient,
27% n’avaient jamais ventilé un patient, 31% n’avaient jamais intubé un patient, et 92%
des internes n’avaient jamais posé de cathéter intra osseux. Néanmoins, méme si des
cours d’'urgence étaient fréquemment donnés (dans 69 % des cas) , 27% des
participants n’avaient pas vu de massage cardiaque sur un mannequin et 35% sur
patient, 38% n’avaient pas vu de ventilation en simulation et 27% sur patient, 58%
n’avaient pas vu de simulation d’intubation et 31% sur patient et 85% n’avaient pas vu
de cathéter intra os en simulation et 92% sur patient. Ces résultats laissent supposer un
faible rendement de ces cours et de I'apprentissage au lit du patient. A MO, la note
moyenne des QCM était & 4,56 sur 20 et les scores des gestes étaient bien inférieurs a
la moyenne (ventilation 8.49 sur 20 ; cathéter 5.26 sur 20 ; intubation 6.64 sur 20)
excepté pour le massage cardiaque externe (11 sur 20). Gerard a constaté que plus de
la moitié des résidents de médecine générale participant au « Pediatric Advanced Life

Support » (57%) n’avait jamais fait de ventilation au masque, 77 % n’avait jamais intubé
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un enfant et 98% n’avait jamais posé un cathéter intra osseux [33]. Dans I'étude d’Ernst,
seulement 1 interne sur les 110 étudiés avait déja réalisé une intubation [32]. Cette
étude a mis en évidence le manque d’opportunités pour réaliser ces gestes : en 6 mois,
le massage cardiaque externe a été réalisé moins de 5 fois, les intubations entre 7 et
16.5 fois et la ventilation au masque entre 15.5 et 17 fois [5]. L'étude de Mills note
méme que beaucoup de résidents n’ont jamais conduit de réanimation a la fin de leur
formation et que les internes réalisent les gestes d’'urgence moins de 10 fois dans leur
cursus [64]. Tous ces résultats permettent de Iégitimer la mise en place de notre

programme d’entrainement pour ces gestes d’urgence.

2. Choix des gestes

Nous avons opté pour ces 4 gestes spécifiquement du fait de leur nécessité dans la

gestion d’une urgence vitale et de leur difficulté de réalisation.

La ventilation au masque et le massage cardiague externe sont essentiels pour
augmenter le taux de survie en cas d’arrét cardiorespiratoire [55]. Le massage
cardiaque externe est le geste le mieux réussi initialement dans notre étude. Cela peut
étre lié au fait que les formations « grand public » sur la prise en charge des urgences
vitales comprennent souvent son apprentissage (par exemple le PSC (Prévention et
Secours Civiques) ouvert au public ou TAFGSU (Attestation de Formation aux Gestes et
Soins d’Urgences) ouverte aux personnes travaillant dans une structure de soins).

D’ailleurs, 11 internes de notre échantillon se disaient en possession de 'AFGSU.

L’intubation est connue pour étre un geste difficile a réaliser : jusqu’a 40 intubations sont

nécessaires pour atteindre un taux de réussite de 90% selon Komatsu. Selon Ernst,
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jusqu’a 100 intubations chez le nouveau-né sont nécessaires pour atteindre un taux de
reussite 90%. Ce taux de réussite varie de 33 a 40% chez les internes et résidents [7].

Dans notre panel, I'intubation est le 2¢™¢ geste le moins bien réussi.

La ventilation au masque est aussi un geste délicat a réaliser. 25 ventilations réussies
consécutivement seraient nécessaires pour étre en dessous d’un taux d’échec de 20%
[47]. Dans notre panel, c’est le deuxiéme geste le mieux réussi initialement. Ceci peut
probablement étre expliqué par l'acquisition d’expériences antérieures (ventilation en

réanimation).

Le cathéter intra osseux est une bonne alternative pour administrer des médicaments et
des solutés quand I'accés veineux est difficile mais urgent [1, 79, 92, 95]. Il fournit un
acces plus rapide que la voie veineuse tout en étant au moins aussi efficace [10, 79]. Le
« Pediatric Advanced Life Support » et le « European Resuscitation Council Guidelines
for Resuscitation 2010 » recommandent son usage en premiére intention dans I'arrét
cardiaque de I'enfant [95]. Dans notre scénario d’arrét cardiorespiratoire, nous exigions
qu’il soit exécuté immédiatement a la place de la voie veineuse périphérique. Plusieurs
sites de ponction existent, mais le tibia proximal est le plus fréquemment utilisé car il est
'accés le plus efficace en cas d’arrét cardiaque. Il interféere moins avec les efforts de
réanimation, plutdt localisés vers le haut du tronc [10, 79]. D’apres I'étude de Reades
portant sur la prise en charge des arréts cardiaques extrahospitaliers, les paramédicaux
utilisant le cathéter intra-osseux avaient un taux de succes de pose plus élevé, un temps
d’insertion plus court que ceux utilisant une voie d’acces veineuse périphérique standard
[75]. De plus, le taux de complication était plus faible et les paramédicaux utilisant le

cathéter intra-osseux se sentaient plus en confiance. Le taux de succes est estimé entre
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20% et 93.5% et il présente une courbe d’apprentissage rapide [71, 74, 79, 90]. Notre
étude confirme une courbe d’apprentissage rapide décrite dans la littérature [39].
Initialement le geste est trés peu réussi et a 1 mois il obtient parmi les meilleurs scores

avec une médiane a 17 sur 20.

3. Organisation de la simulation

L’organisation de la simulation s’est basée sur les recommandations nationales avec,
pour la plupart des séances, la présence d’un briefing, d’'une évaluation de base (pré

test), de la simulation en tant que telle, d’'un débriefing et d’'une évaluation post test

La littérature montre que l'efficacité de la simulation est modérée quand les programmes
utilisent seulement des modeles de simulation [33]. Comme dans notre étude, les
programmes d’entrainement incorporent donc souvent plusieurs méthodes en plus des
modeles : des prérequis, des cours, des vidéo, des scénarios pratigues ou des
guestionnaires [24, 32, 38, 43, 52, 53, 64, 66, 73, 78, 86, 91].

L’établissement de scores permet de suivre la progression des étudiants [71].

Notre programme est le premier qui enseigne les gestes d’'urgence pédiatrique sans
scénario. Les différents programmes d’entrainement décrits dans la littérature
établissent un scénario typique devant étre résolu par un ou plusieurs sujets [21, 78].
Dans notre programme, nous avons décidé de les enseigner en premier pour que les
jeunes internes puissent disposer d’'une base de connaissances pratiques. Cela devait
leur permettre d’étre rapidement autonomes lors des gardes ou en cas d’urgence vitale
dans les services hospitaliers. L’utilisation d’'un scénario nous sembilait trop difficile dans

un premier temps, pourvoyeur de stress et peu adapté a I'apprentissage « automatisé »
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des gestes. Ce niveau de difficulté a donc été ajouté dans un deuxieme temps, lors de
la 5me séance a M12, une fois que les gestes étaient a priori bien acquis. Les études
nous montrent que le niveau de difficulté doit étre approprié pour ne pas décourager les
participants et entrainer des répercussions négatives [14, 89, 92]. Dans le méme ordre
d’'idée, nous n’avons pas utilisé de « distracteurs » pour tester les capacités d’adaptation
et de résolution de problemes [32]. Plusieurs scénarios avec la présence de
« distracteurs » seront développés dans le futur pour élargir le programme de formation.
En effet, selon Berstein un cas cliniqgue ou un scénario est plus utile pour apprendre les

gestes que l'imitation par mimétisme [4].

Durant les ateliers, les participants s’entrainaient a volonté sur la réalisation des gestes.
Une « solution motrice » apparaissait quand les sujets découvraient le bon geste et le
répétaient avec succeés [4]. Cela crée un schéma moteur et la répétition aide au
processus de rétention.

Nous nous sommes basés sur des études précédentes pour développer les sessions de
briefing et de débriefing de chaque séance [7, 8, 21, 78, 94]. Celles-ci permettent
d’expliquer les objectifs de la simulation et d’analyser les erreurs pour les corriger lors
de la session suivante [4, 43, 82, 83]. Elles apportent un soutien et un retour de
connaissances objectif [72]. Certains sujets peuvent étre anxieux, intimidés ou ont peur
d’étre évalués [9, 39, 50, 80, 81]. Le briefing, comme nous I'avons mené, est alors une
étape essentielle pour rassurer les étudiants sur l'absence de jugement et la
confidentialité de la séance. Le débriefing lui aussi est fondamental : il n’y a pas de
bénéfice d’apprentissage quand la simulation est réalisée sans débriefing et il semble

ralentir la perte des acquisitions (8, 19, 31, 39, 89). Il facilite la réflexion et ensuite le
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transfert de compétences [57, 72, 81]. Il est basé sur la théorie de Kolb selon laquelle
I'expérience concrete aide a la réflexion et crée un nouveau concept qui sera testé lors
de I'expérience suivante [72]. La présence d'un débriefing est plus importante que sa
nature [39]. En effet il n'y a pas de différence statistique entre un débriefing oral ou en
vidéo ou entre un débriefing entre participants ou conduit par un instructeur. Il est

surtout fondamental qu’il soit le plus interactif possible (31].

Dufrene montre que les étudiants considerent le débriefing comme la partie la plus
bénéfique de la simulation [31]. Lors de la 5™ séance, nous avons réalisé un plus long
débriefing terminal pour encourager la discussion, les questions ouvertes et pour
recueillir les impressions des étudiants a propos du programme : points forts, points
faibles, difficultés rencontrées, points a améliorer [72]. Globalement les participants
étaient motivés pour se former et étaient satisfaits de la formation. lls la
recommanderaient a leurs pairs. Les études retrouvent également une bonne
acceptation par les étudiants de la formation par simulation avec des taux élevés de
participation a ces séances [61, 64, 84, 92]. Dans une étude américaine, presque 90%

des étudiants estimaient, avant leur prise de fonction, que la simulation était le meilleur

mode d’entrainement [51].

Nous n’avons pas donné les notes aux participants. Une fiche d’aide a la progression

pourrait étre intéressante a développer.

4. Mannequins « basse fidélité » versus « haute-fidélité »

Les mannequins « basse fidélité » semblent suffisants au début de I'apprentissage des

gestes basiques. A M12, pour la séance contenant le scénario dynamique, nous avons
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utilisé un mannequin « haute-fidélité » [89]. La littérature ne retrouve pas de
consensus : selon I'étude de Tofil, la simulation sur mannequins « haute-fidélité »
semble promouvoir la performance au long terme pour la réanimation, l'intubation et le
cathéter intra osseux [14, 44, 90]. Mais dans l'étude de Weinberg, il n'y a pas de
différence significative entre les mannequins « basse fidélité » et « haute-fidélité »
concernant I'apprentissage [83]. En fait, I'importance du réalisme dépend des objectifs
d’apprentissage et du contexte éducationnel [20]. Par exemple, la profondeur des
compressions thoraciques et de la ventilation sont plus faciles a enseigner sur un
mannequin « haute-fidélité » alors que I'apprentissage seul de la pose d'un cathéter
intra osseux ne nécessite qu'une jambe de mannequin « basse fidélité » [93].
L’avantage des mannequins « basse fidélité » réside surtout dans leur moindre codt et

leur meilleure disponibilité [60, 69].

5. Grilles d’évaluation

En simulation, les outils d’évaluation validés par des experts sont rares [15, 30, 67, 91].
Devant I'absence de grilles validées pour ces 4 gestes d'urgences en pédiatrie, excepté
pour le cathéter intra osseux, nous avons voulu créer nos propres grilles d’évaluation et
avons validé leur reproductibilité [33, 58, 70, 71, 89]. Cette étude a été menée de facon
bi-centrique avec Nancy avant le début de notre programme de simulation. Les items de
chaque grille ont pu étre validés via la méthode delphi aprés avoir été soumis a un panel
de 13 experts. Par la suite, nos grilles ont été soumises a 4 groupes de niveau
d’expertise différents pour les gestes d’'urgence (externes, internes, séniors de pédiatrie
conventionnelle et séniors de réanimation et urgences) [47]. Celles-ci ont pu étre

validées car nous avons constaté un accroissement des scores moyens pour chague
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geste en fonction du niveau d’expertise de chaque groupe.

Nos grilles utilisaient une vingtaine d’items basiques c6tés de fagon binaire (oui ou non).
Ward a montré que les sujets entrainés avec une grille tres détaillée avaient de
meilleurs résultats dans la gestion de I'arrét cardiorespiratoire que ceux entrainés avec

la grille peu détaillée ou sans grille [93].

Contrairement a beaucoup d’études, nous n’avons pas fait de différences entre les items
essentiels et ceux semblant moins importants [3, 13, 35, 52, 71]. Notre priorité était que
le geste soit maitrisé, méme si des erreurs pouvaient se trouver dans la séquence de
réalisation. L’étude de Quan a utilisé la méme approche : il n’était pas nécessaire de
remplir tous les items de la grille pour réaliser le geste [74]. Pour nos prochaines
évaluations, il serait intéressant de définir quels items pourraient compromettre le
succés du geste s’ils n’étaient pas réalisés correctement, pour se rapprocher encore
plus de la réalité. De plus, les participants pouvaient essayer plusieurs fois les étapes
sans un nombre maximum d’essais contrairement aux études de Gerard et Ernst qui
semblent plus refléter la réalité [24, 38, 53].

On peut concéder que les différents items et les différentes grilles correspondent a des
difficultés variables (méme si nous n’avons pas fait de comparaison statistique entre
chaque grille). La gestion des voies aériennes est connue pour étre une des techniques
les plus difficiles a acquérir [83]. On peut se demander si cela influence le score cumulé
de chaque participant et s’il serait nécessaire de pondérer les items et les grilles entre

elles.

On peut aussi se demander si la séquence des différents ateliers influence les résultats
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des autres ateliers : la performance pourrait varier inconstamment d’un atelier a un autre
[13]. Selon I'étude de Gerard, I'atelier réalisé en second est mieux réussi que celui en

premier. On peut penser que le sujet a gagné en confiance durant le premier passage.

6. Efficacité de la simulation

Notre étude montre une augmentation significative des scores d’évaluation lors de la
phase d’entrainement. Le score initial était bas puis a augmenté de facon significative
des le post test puis a 1 mois en pré et post test. Cela reflete bien I'efficacité de la
simulation [8]. On note une progression importante des scores pour chaque geste (la
plus importante : + 13 points pour le cathéter intra osseux). L’étude de Mayo confirme
aussi nos résultats : les auteurs ne trouvent pas de gestes parfaits au premier essai puis
a la fin de I'étude, aprés la répétition des gestes, 80% des participants présentent un

score parfait [58].

On retrouve également une augmentation significative des scores théoriques entre MO

pré test et MO post test et entre MO pré test et M6.

Notre étude est donc concordante avec la littérature qui montre un effet positif de la
simulation par rapport a I'enseignement sans simulation [8, 20, 22, 27, 33, 34, 53, 64,
65, 83, 91, 96]. Byars montre que les scores des jeunes internes sur la prise en charge
de l'arrét cardiaque sont faibles au début de I'étude puis s’améliorent progressivement
durant le suivi [17]. Dans I'étude d’Ernst, le groupe entrainé a réduit le temps
d’'intubation de 75% et a augmenté son taux de réussite au ler essai de 70%.
L’amélioration se fait dans tous les aspects de la performance : choix du matériel

adéquat, étapes de chaque geste, temps de réalisation, taux de réussite, nombre
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d’essais réussis [32].

7. Persistance des acquisitions

En l'absence de pratique réguliere, les compétences diminuent dans les semaines ou
les mois suivant la formation [4, 36, 40, 41 73, 82, 93]. L’intervalle recommandé entre 2
simulations aux USA est de 2 ans avec des séances de rappel tous les 6 mois [46, 69].
Dans I'étude de Singh, les sujets non entrainés progressent statistiquement moins bien
gue le groupe entrainé de facon réguliére sur une période de 6 mois [39, 85]. En effet,
on note une meilleure efficacité quand les sessions de formation sont espacées et
répétées dans le temps, comparativement a une unique session concentrée [4, 42, 46,
69]. Cela est basé sur «l'effet d’espacement » et le principe de «l'effet test» : la
répétition améliore le processus de rétention de connaissances et la réalisation des
gestes devient automatique [39, 73, 84].

Notre étude montre une persistance des connaissances et des compétences a 6 mois,
ainsi qu’a 12 mois. Pour chaque geste, les scores a M3, M6 et M12 sont au moins
€gaux et restent toujours statistiquement supérieurs au niveau initial, méme si on note
une diminution significative par rapport a la derniére évaluation post formation M1. Le
constat est identique avec I'évaluation théorique par QCM : on note une diminution des
performances a M6 mais qui restent supérieures a celle de MO prétest. Cela est en
accord avec les études précédentes qui ne retrouvent pas de différence entre 1 et 6

mois post formation [85].

Il reste a déterminer la fréquence des séances de rappel et leur contenu. La littérature
ne trouve pas de consensus. Les études notent globalement un maintien des

performances pendant au moins 8 semaines pour diminuer ensuite de fagon significative
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a partir de 6 mois [56, 64]. Enfin certains auteurs retrouvent une persistance des acquis
a plus long terme (au moins 9 mois pour les études de Mayo et Weinberg voire 1 a 2
ans dans la méta analyse de Mills) avec des scores restant significativement élevés

comparés au groupe contrble [58, 64, 94].

Une période de plusieurs mois entre I'entrainement et les rappels ne semble pas altérer
le niveau de performance. |l serait intéressant de voir I'évolution sur de plus longues
périodes comme I'étude d’Andreatta qui s’est déroulée sur 4 ans [64]. Un suivi trimestriel
ou semestriel pourrait donc étre envisagé pour la suite de notre programme de

formation.

Selon I'étude de Gerard, il y a une moins bonne rétention des compétences concernant
l'intubation [33]. En néonatalogie elles diminuent au bout d’'un an [32]. Concernant I'arrét
cardiorespiratoire, la rétention est faible a 6-9 mois [29]. L’étude de Mills établit que les

connaissances déclinent plus rapidement que les compétences [65].

Dans notre étude, il semble y avoir plus de variations dans les scores concernant la
ventilation et l'intubation. 1l nous faudra probablement adapter le contenu de nos

séances de rappel en se basant sur ces données.

8. Puissance statistique

Notre étude présente une bonne puissance car il n'y a pas eu de perdu de vue. La
participation a notre étude, incorporée au cursus, était obligatoire [69, 80]. Pour prévenir
tout probléme technique, 'ensemble des données ont été collectées sur papier avant
d’étre intégrées a un tableur Excel ®. Nous n’avons pas calculé le nombre de sujets a

inclure contrairement a d’autres études puisque nos échantillons étaient déja établis [38,
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56, 57, 73, 75, 81]. Cependant, du fait du design bi-centrique de I'étude, 35 internes ont
pu étre inclus, ce qui se situe dans la norme des études comparables (majoritairement
moins de 30, mais avec de grandes variations allant de l'ordre de la dizaine a la

centaine de participants (12 a 371)) [3, 7, 33, 40, 52, 53, 71, 84].

Certaines études justifient la présence d’'un groupe contréle qui ne sera pas testé afin
d’éliminer un auto-entrainement ou un effet Hawthorne (amélioration des résultats des
participants au cours de I'étude) [32, 58, 64, 65, 69, 83, 85]. Nous avons délibérément
choisi de ne pas réaliser de randomisation avec un groupe contrle, malgré les
potentiels biais que cela pouvait induire [3, 8]. L’objectif était de former tous les internes,
dans un esprit d’équité. Par ailleurs, nous n’avons pas pris en compte le possible
entrainement en dehors de notre programme (cours, simulation dans les services,
urgences vitales en contexte réel). Plusieurs études ont pris en compte ce parametre :
les sujets pouvaient étre exclus s’ils avaient bénéficié d’'un entrainement ou d’une
formation aux gestes d'urgence avant le début de I'étude [18, 38, 47, 58] ou sS'ils
participaient a un entrainement entre 2 évaluations [32, 33]. Les résultats de notre
guestionnaire montrent que prés d’un tiers des participants ont des cours sur les
urgences vitales (35%), des séances de simulation en dehors de notre programme
(38%) ou ont eu l'occasion de réaliser des gestes d’'urgences sur des patients (27%).
Ces données ne sont pas négligeables et pourraient ainsi surestimer les résultats

enregistrés.

Les caractéristiqgues des participants sont inhomogénes. Les internes ne se trouvent pas
dans le méme semestre de leur cursus, ont des parcours variés et sont attachés a des

hépitaux différents. L’étude de Mayo a retrouvé une variation des scores au premier



59

test, en fonction de leur formation initiale (score dans l'arrét cardiorespiratoire plus
faible) [58]. Il pourrait étre intéressant pour les évaluations futures d’attribuer a chaque
participant un coefficient en fonction de son cursus qui pondererait sa note lors de la
simulation. Ainsi, un participant n’ayant aucune expérience sur les gestes d’urgence
serait moins désavantagé qu’un autre ayant une expérience solide et son score

refleterait mieux I'effet de la formation par simulation.

9. Biais de I’étude

Notre étude a été réalisée de facon « ouverte » puisque les seniors qui supervisaient les
sessions étaient aussi en charge de I'évaluation. Plusieurs études ont collecté leurs
données en aveugle en utilisant différents procédés : soit de facon immédiate par un ou
plusieurs experts au moment de la participation soit de facon différée au moyen
d’enregistrements vidéo [21, 32, 38, 52, 64, 73, 90, 91]. Certaines études ont méme
utilisé les enregistrements vidéo pour valider le score attribué lors de la notation en
direct [3, 24, 33, 65, 69, 84]. Toutefois, I'étude de House ne montre pas de différence en
terme de qualité concernant la notation vidéo-assistée comparée a une notation en

temps reel [37].

Un biais d’examination est possible car le méme examinateur supervise le méme atelier
lors de chaque session de la formation [58]. La pertinence de son évaluation peut avoir
fluctué. Il peut aussi rencontrer des difficultés a remplir les grilles d’évaluation tout en
observant le participant [15]. La vidéo pourrait probablement aider a remplir ces grilles
[28]. Cependant il persiste des items difficiles a noter méme en vidéo: volume ventilé,
profondeur de la dépression thoracique, rythme de compression thoracique [91]. Les

mannequins « haute fidélité » pourraient alors étre utiles grace a I'enregistrement et a
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linterprétation de ces données. L’activité de relecture des vidéos est également tres

chronophage.

Un biais d’observation est également possible puisque les examinateurs connaissent les
participants [91]. Cependant, du fait de I'utilisation de grilles validées qui se basent sur
une notation binaire, nous estimons que ce risque est réduit. Durant I'évaluation, les
séniors étaient seulement des observateurs et n’interagissaient pas avec les sujets pour
éviter les biais [15, 24]. Des examinateurs extérieurs, non impliqués dans la création et
'organisation de la formation pourraient étre contactés puis formés pour de futures
évaluations [3, 33, 84, 90]. Leur nombre devra étre défini. Il semble intéressant d’utiliser

plusieurs évaluateurs par atelier pour minimiser les biais [13, 14, 30].

Concernant les sujets, on peut se poser la question d’'un biais de motivation. Dans
certaines études, la participation volontaire des sujets a pu influencer positivement les
résultats [53, 66]. Cependant, comme la participation dans notre étude était obligatoire,
on peut supposer que la motivation des participants était variable ce qui reflete plus la
réalité. Les scores d’autosatisfaction élevés avant et apres notre formation refletent

probablement cette motivation.

10.Perspectives:

a. Meilleure confiance

On observe une augmentation significative de la confiance des participants aprés la
formation par simulation. Initialement, les scores de confiance sont plus faibles pour le
cathéter intra osseux, I'intubation, la ventilation puis pour le massage cardiaque, ce qui

correspond globalement a I'ordre des gestes les moins fréquemment pratiqués. On sait
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gu’il existe une corrélation positive entre le nombre d’actions réalisées et la confiance a
les faire [21, 26]. Au travers de la simulation et de la répétition, les internes se sentent
mieux préparés a gérer les urgences et & mener une réanimation sous différents
scénarios [10, 24, 85].

Néanmoins, 'amélioration de la confiance n’est pas forcément synonyme de meilleure
performance : les études Gerard, Cordero et Burns trouvent une faible corrélation entre

la performance technique effective et la confiance exprimée [16, 24, 33].

b. Reproductibilité chez le patient

Selon Chandra, les compétences acquises en simulation peuvent étre transférées dans
de vraies situations urgentes [18]. Mills constate également de meilleurs taux de

réussite pour I'intubation sur le patient grace a la simulation [65].

Mais selon les études de Cordero et Lucisano, il y a un contraste entre les
compétences en simulation et en situation réelle [24, 56]. Les taux de réussite de gestes
techniques en simulation dépassent souvent ceux retrouvés chez le patient. De méme,
'étude de Gaies ne retrouve pas de différence entre le groupe contrle formé par
simulation et le groupe entrainé sur des patients [65]. L'apprentissage par simulation
seule ne serait donc pas suffisant pour gérer une urgence de facon autonome [5].

Dans notre étude, la simulation en stress permet de s’approcher au plus des conditions
réelles. Les scores moyens obtenus a M12, significativement plus élevés qu'a M0, M3,

M6 sont en faveur d’'une absence d’altérations des performances.

c. Devenir du patient

Notre étude ne donne pas d’indication sur cette donnée. Il serait intéressant de trouver
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une méthode pour I'évaluer. L’analyse de la corrélation entre les scores de gestion de
I'arrét cardiorespiratoire et les scores techniques réalisés en situation de stress a M12
pourrait étre utilisée pour montrer que la bonne réalisation des gestes a une influence
positive sur la prise en charge de l'arrét cardiaque. De méme, il pourrait étre intéressant
de suivre au long cours les participants du programme et d’évaluer les gestes d’urgence
qu’ils auront pratiqués sur un patient. Malheureusement, cela nécessiterait une
logistique trés lourde. C’est pour cette raison également que les études de la littérature
utilisent plutdt une auto évaluation. Cette méthode n’est pas la meilleure option car elle

risque de surestimer la performance [26].

Toutefois, cet entrainement ameélioré par simulation devrait entrainer des effets positifs
sur la survie des patients du fait de la meilleure réalisation des gestes [87, 88]. Selon les
études de Kennedy et Aubert, la simulation réduit les erreurs et les complications liées
aux gestes [6, 45]. La littérature retrouve une augmentation du taux de survie dans
l'arrét cardiorespiratoire avec le nombre de simulations réalisées [8, 64]. Néanmoins

selon Cheng, la simulation a un faible impact sur le devenir des patients [20].

Nous n’avons pas établi de niveau de maitrise minimum permettant de prédire la
réussite du geste en situation réelle [21, 27, 63]. Nous pouvons nous interroger sur la
valeur de la note qui correspondrait a un niveau suffisant de compétence (la note
maximale ou au moins la moyenne ?) [23].

Les erreurs médicales sont souvent attribuées a des défaillances concernant des
compétences non techniques [36, 59, 87]. La prochaine formation pourrait également
développer cet aspect, ainsi que I'entrainement en équipe (ébauché lors de la 5°m

session).
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d. Formation continue

La simulation est une formation active [39]. Elle peut donc étre utilisée comme une
formation initiale ou continue pour tous les internes en cours de formation, avec une
évaluation instantanée des connaissances et de leur progression [43, 45, 81, 94]. Ces
cours pourraient étre standardisés pour étre intégrés a une formation a grande échelle
[22, 39, 42, 89]. Cela pourrait aider a limiter la variabilité interindividuelle des
enseignants et des enseignements et améliorer la formation. Cela semble également
étre une solution valable pour la certification, comme le recommande « I’American

Board of Anesthesiology » par exemple [14, 50].

Le contenu de la simulation peut étre adapté aux besoins des étudiants ou se focaliser

sur les points semblant représenter des problemes pour eux (12, 74).

La simulation pourrait également étre étendue a d’autres gestes : selon Zendejas, prés
de 60 a 70% des gestes d’'urgence peuvent étre réalisés sur mannequin : ponction

lombaire, drain thoracique, voie veineuse centrale, cathéter veineux ombilical ... (96)

11.Limitations
a. Budget
Nous avons utilisé le matériel de simulation qui était a notre disposition dans les
différents services. Un budget dédié pourrait étre nécessaire pour peérenniser la

formation.
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b. Ressources humaines et structurelles

Dans notre programme de formation, au moins 4 séniors sont nécessaires pour chaque
session de simulation. Cela requiert de coordonner leur activité de formation avec leurs
obligations cliniques. Des médecins dédiés a cette formation devront sans doute étre

recrutés pour palier a ces problémes organisationnels.

A Nice, hormis la séance a M12 qui s’est déroulée au centre de simulation, les autres
sessions ont eu lieu dans une salle de cours standard. Pour améliorer les conditions
d’enseignement et renforcer I'immersion des participants dans des situations plus
réalistes, nous pourrions envisager de réaliser toutes les séances au centre de
simulation adulte. Un espace réservé a la pédiatrie pourrait y étre aménagé pour

reproduire une chambre d’un service de pédiatrie ou une salle des urgences [42].

c. Différences entre Nice et Nancy

On constate une différence significative concernant les compétences techniques de
base des internes. Cela est trés certainement lié & leur formation universitaire initiale.
Toutefois, on note globalement des meilleurs scores moyens sur la réalisation des
gestes techniques pour les internes de Nice durant la formation (de MO a M6). Ces
internes ne semblent pourtant pas avoir été plus confrontés a des situations d’urgence
vitale. On peut également se poser la question d’'un biais de notation (avec des notes
plus clémentes a Nice) mais les grilles ont été standardisées et validées pour éviter ce
type de biais. De plus, les séniors de Nancy et Nice se concertaient régulierement pour

discuter des éventuelles difficultés liés a la notation et a l'utilisation des grilles. Le seul
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élément pouvant expliquer cette différence de compétence technique serait la réalisation
inhomogéne des briefings et débriefings et éventuellement du cours théorique a MO. I
serait peut-étre nécessaire de standardiser également les briefings ou a I'extréme de

former tout le monde en méme temps au méme endroit ou en télésimulation [62].
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VI. CONCLUSION

Cette étude montre la faisabilité¢ et la validité d’'un programme de formation par
simulation aux gestes d’urgence pour les internes des deux premieres années de
pédiatrie. On note une amélioration significative des scores théoriques et de
performance technique dés la fin de la premiére séance et une persistance des acquis a
3, 6 et 12 mois. Ces performances persistent méme en situation de stress dans un

contexte de scénario de prise en charge d’arrét cardiaque.

Ce programme reste néanmoins perfectible et demande a étre pérennisé afin de former
tous les internes de pédiatrie. D’autres gestes techniques pourraient également étre
enseignés selon le méme modele, et des simulations évaluant des compétences non

techniques pourraient étre développées.

Enfin, il serait important de déterminer si cette formation améne a une meilleure prise en

charge des urgences vitales chez I'enfant.
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VIl. RESUME

Introduction : Les internes sont souvent les premiers intervenants sur les situations
d’'urgence. Cependant, la majorité d’entre eux manquent d’expérience et d’entrainement,
surtout en pédiatrie. Dans les pays anglo saxons, la formation des gestes d’'urgence par
la simulation est devenue obligatoire. En France, il n’y a pas de programme standardisé
ni d’outil d’évaluation validé et répandus. Notre étude a comme objectifs de développer
un programme de simulation d’enseignement de 4 gestes d’urgence pédiatrique et
d’évaluer sa faisabilité, sa validité ainsi que la persistance des compétences dans le

temps et en situation d’urgence.

Matériel et Méthode : Nous avons conduit une étude prospective, interventionnelle, bi
centrique entre les Hopitaux universitaires de Nice et Nancy, entre les mois de
novembre 2013 et novembre 2014. Trente-cing internes des deux premieres années de
pédiatrie ont été inclus dans notre programme de simulation. lls étaient évalués au
début de I'étude (MO) puis 1, 3, 6 et 12 mois (M1, M3, M6, M12) sur la pratique de 4
gestes : la libération des voies aériennes supérieures et la ventilation, I'intubation, la
pose d'un cathéter intra-osseux et la pratique d’'un massage cardiaque. A 12 mois, les
gestes étaient évalués dans un contexte de scénario d’arrét cardiaque. Une évaluation

des connaissances théoriques était réalisée au début de I'étude et a 6 mois.

Résultats : Entre MO et M6, on note une amélioration significative des scores
théoriques ainsi que des scores pratiques: 8.49 contre 15.91 pour la ventilation ; 5.26
contre 17.79 pour le cathéter intra-osseux ; 6.64 contre 13.33 pour l'intubation ; 11.03
contre 16.52 pour le massage cardiaque, avec des coefficients de corrélation de

Spearman significatifs pour chaque geste. A 12 mois, les scores pratiques restent
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elevés et ne sont pas altérés par les conditions de stress.

Conclusion : Cette étude montre la faisabilité et la validité d’'un programme de
simulation de formation aux gestes d’urgence pour les internes des deux premieres
années de pédiatrie. Le prochain objectif sera de déterminer si les compétences
acquises sont reproductibles et permettent une meilleure prise en charge des urgences

vitales de I'enfant.
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IX.  ANNEXES

1. OCM de ’arrét cardiorespiratoire de I’enfant

e E DES pédiatrie projet simulation NICE-NANCY

L’ARRET CARDIO-RESPIRATOIRE DE L’ENFANT

1. Chuels sont les manceuvres permettant de hibérer les voies aénennmes supéneures chez I"enfant
demoms de 1 an ?

VEAI | FAUX

a. La subhreation de la machowe infénsnre
b. Le postonnement de la téte en hyper flexaon
. Lamm=e en place d'une canule oro-pharynpée

d. Le postionnement de la téte en hyper extension
e. L’amtepulzion de la machoire mféneure

2. Le chox de la taille d"une canmle de Guedel se fait en mesurant -

VEAI | FAUX

a. Lalongueur du majeur droit de 1" enfant

b. Lalongueur entre les incisives supéneures et | angle de la mdchoire mféneurs x

c. Lalongueur entre la pointe du menton et 1'os cncoide

d. Lalongueur entre le tragus et la commissure labiale

3. L'insertion d"une camule oro-pharyngée se fart -

VEAI | FAUX

a. De la méme mamére quelque sout 1'3ge de 1enfant

b. De mameére différente chez le nownsson et "enfant plus grand x

c. Extrémateé vers le haut josqu’a atteinte du palais mou, puis rotation a 180 ° chez
le powmisson

d. Umguement s1 |"enfant est inconscient

4. Concernant le masque lors de la ventilation meécanique -

VEAI | FAUX

a Lemasqugpmir-éh'emtrmhanspamur,ndaneﬁitaummedif?érme

b. L’essenhel est que le masque recouvre le nez, méme 5’1l n'englobe pas 1a
bouche
c. Il ne faut pas exercer de pression sur les yeux

d. Lamam qm tient le masque ne doit pas exercer d’appm sur les tissus mous sous
mentonniers

Movembre 2013 1
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DES pédiatrie projet simulation NICE-NANCY

5. Comment peut-on venifier 'efficacite d'une ventlation par imsufflateur manuel 7

VERAI | FAUX
Bon soulévement du therax x
Bonne distension de 1’ estomac
Des insufflations efficaces sont rapides aver une compression maximale du
ballon
Par I'amehoration de la saturation franscutanée en oxygense
En surveillant la bonne recoloration de 1'enfant x
6. Quelles somt les indications d'mnfubahion en pediainie 7
VEAI | FAUX
La protection des woles aénennes supéneures sur trouble de la conscience x
L’ amret cardio-respiratowe x
Le choc 7 x

L meuffizance respiratoire compensee

L’ obstructon fonctionnells ou anatommgue des voles aérienmes supeneures

7. Lors de la préparation du plateau d miubation, quels maténels domvent &tre parbiculisrement

adaptés 3 La taille de I'enfant 7

VEAI | FAUX
La sonde d'infubation x
La lame du laryngoscope x
La pince Magll x
La sonde d’aspirzhon x
Le matenel de fixation x
8. Comment chowsit-on la taille de 1a sonde d'mtubation 7
VERAI | FAUX

On teste plusieurs tailles lors de | mtubation

Les hmites de poids sont indiquées sur la sonde

Le diamétre de |2 sende cormmespond a la taille du pouce de 1"enfant

Apres | an, on peut whhser 12 formmle : (3ge/d) + 4

Movembre 2013 1
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DES pédiatrie projet simulation NICE-NANCY

9. Comment peut-on verifier le bon posrtonnement de 1a sonde d'imfubation 7

VRAI | FAUX
a Obzervation de 13 bonne amphaton thoracique des 2 cotes du
thorax X
b. En mesurant le CO2 exparé par capnographie x
e En vérifiant |a position de 1a sonde sur la radiographie thoracique x
d En verifiant |a bonne dinumuiion de la satoration en 02
a Par la presence de brmt au mvean de la poche gastngue
f _ Par la bonne perception du muormure vésiculaire bilatéral et x
symetrique
10 Eematire les différentes étapes de I'intubaton dans 1"ordre chronologique (de 1 a 10)
N°
a. Venfication de la position de 1a sonde 9/10
b. Larynposcome 510
c. Intubation 710
d. Seédation 4710
e, Aspiation des secretions 6/10
f Fixahon de la sonde 1010
g. Pré oxygenaton 10
b. Injecton d’atropine pour les enfants de momns de 5 ans 3710
1. Veénfication du matériel 1710
j. ‘Gonflage du ballonnet 810
11.Qnels somt les différents sites de pose d'une vole mira osseuse 7
VRAI | FAUX
a. Le fina proximal x
b. L’ale ihaque posteneure
. L'huméms prosomal x
d. Le fila distal x
e Le femmr distal x
12 Concernant la vore intra-osseuse :
VERAI | FAUX
a. C'est un geste d'wrgence donc 1l ne nécessite pas de metire des gants stériles x
b. C'est un geste d'urgence done on ne réalise jamans d'anesthésie locale x
c. Cetie vole pe permet pas I'injection d’amines vasopressives x
d. Les debits d'injection sur cette voie sont hoités 3 100 ce'h x

Movembre 2013 1
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DES pédiatrie projet simulation NICE-NANCY

13. A propos de la techmque d'mmsertion de I"'aigmlle -

VERAI | FAUX
Il extiste une techmique manuelle et wne techmaquoe avec perceuse x
L’aigujl-le 5'Imsert par des mouvements de rotation dans la x
b 1
Cuelque soit 1a techmaque " aipmile " enfonce usqu’a la garde x
Cruelque soit la techmaque, 1" agmlle s'insert a 45° par rapport au .
plan cotane
Cuelque soit 1"dge de 'enfant, 1"aizuille st la méme, c'est la x
profondewr de I"'msertion quu change
14 Comment dort-on verifier le bon posthomnement de 1"angmlle 7
VERAI | FAUX
Le trocart doit éfre immaobile dans I'os x
La corficale ne doit pas avolr été franchie
La repére now des 5 mm de 13 garde dort &tre visible x
Leﬂushdequzlquﬁmlnedﬂitpascrém’dediﬁ’usiunsmscuiaﬁe x
15 Concernant les complications pessibles de la voie infra osseuse :
_ VERAI | FAUX
Elles sont d’autant plus fréquentes que le temps de pose est long x
1l peut s"apw d'une ostérte x
1l peut 5'agr d'un syndrome des loges x
1l peut ="agw d"une thrombose velneuse profonde x
La pose dune vole infra osseuse ne peut pas e 3 I'ongine d'une fracture x
16. A propos du massage cardiaque externe :
VRAI | FAUX
Pour les enfamts, 1l n’est pas nécessaire de les metire sur un plan dur x
1l eviste phusieurs techniques mans elles sont foutes apphicables quelque soit x
I'dge de l'enfant
La frequence de compression doit etre d'an means 100/oun sans depasser
120/min *
Le ratio compression / ventilation est 30 compressions pour 2 insufflations x
La dépression doat éfre de 2 /3 du dhamétre antéro-postérneur du thora x

Movembre 2013 1
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DES pédiatrie projet simulation NICE-NANCY

17 Concernant 1a technque aver la paume des mams -

VRAI | FAUX
3. Las bras domwvent étre flachi= a 30° chez |"enfant %
b. L’ensemble des mains doit reposer sur le thorax x
c. Les mams sont placees sur la morhe supenewre du stermum %
d. lﬂmainsdﬂiﬁ'zntse:ﬁmﬁ&rdumiduqmphase&:njmﬁm
e On dot utliser une senle main chez I"enfant de moms de § ans X
18 Concernant la techmique a dewx pouces -
VRAI | FAUX
a. Cette techmique ne s"whlise que che= le nowrrisson x
b. Latechmigue 3 2 pouces qu encercle 1" enfant se faif seulement =2 un
aufre sauveteur est present powur ventiler I'enfant ®
c. Les poures sont placés a 3 travers de doit au dessus de 1" appendice x
- hoid
d. Pour cette techmeue, la frequence de compression doit étre supeneure a x
1 20/min car I"enfant est plus pefit
19.Concernant la techmque a deux doigts :
VRAI | FAUX
a. Cette techmaque ne s uithse que chez le nowveau-né en salle de naissance x
b. Elle ze pratique en whlisant 'mdex de chague maim x
c. La frequence de compression doat étre supéreure 3 120Mmm x
d. Pour cette technique, 1l faut se placer 3 la téte de I’enfant x
20 Le piassage cardiaque doat étre débuté apres -
VRAI | FAUX
a. Avoir vérfie que le patient est conscient x
b. Avoir vérifie qull n'v a pas de ventilation spontanée x
c. Avowr hbere les voles asnennes supeneures x
d Avoir réalisé 5 insufflations x
e. Avorr recherche wn pouls central pendant 10 secondes maxmmm x

MERCIDE VOTEE PARTICIPATION

Movembre 2013 1
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Grille d’évaluation « cathéter intraosseux »

Centre
de

' (CHU

(3
\%5’3 0dln e mirnpeon RESCAPE-10 CUESIM
Evaluation de la mise en place d’un T 27 NANCY
cathéter intra osseux chez I’enfant W chu-nancydr
NOM PRENOM
Oui (=1) | Non (=0)
Matériel
10-1 Choix adapté de I'aiguille de I’EZ- driver
10-2 Choix adapté du trocart manuel
10-3 Matériel de raccord (tubulure) adapté et purgé
Asepsie

6. Mesures d’hygiéne

(Lavage des mains ; gants stériles ; masque)
10-5 Réalisation d’une désinfection du site

Geste
10-6 Choix correct du site de ponction
10-7 Jambe correctement placée et fermement tenue
10-8 Aiguille placée perpendiculairement al’os
10-9 Avancée par mouvements de rotation avec le trocart manuel
10-10 Avec I’EZ- driver : vérification de la visibilité du trait noir
(des 5 mm) de I’aiguille avant d’actionner le moteur
10-11 Avec I’EZ- driver : moteur actionné sans pression jusqu’a perte
de résistance
10-12 Etapes dans le bon ordre
10-13 Mise en place en moins de 2 minutes
Vérification du bon positionnement

10-14 Vérification de I'immobilité de I’aiguille dans I’os
10-15 Réalisation d’ un test du reflux de moelle
10-16 Injection de 5 ml de sérum physiologique sans diffusion

Fixation du cathéter intra osseux
10-17 Absence de pansement occlusif
10-18 Utilisation du dispositif de fixation spécial pour I’EZ- Driver
10-19 Tubulure fixée avec un sparadrap sur la méme jambe

[ Score final taavsiesisisosnis ../ 19
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3. Grille d’évaluation « libération des voies aériennes et ventilation au masque »

Y
Centre H ] [
de = :
Simytetion il _ E!J.,E,SML.,_ 5 LC HU
n Evaluation de la libération des voies wer ?sgér,NANCY ‘
e aériennes et de la ventilation par BERE

insufflateur manuel chez I'enfant

NOM PRENOM

l Oui (=1) | Non (=0) ‘

Prise en charge des voies aériennes

Désobstruction et aspiration de I’oropharynx

BMV-1 3
(avec la sonde adaptée)
Manceuvre universelle de libération des voies aériennes correctement
effectuée
BMV-2

(1 main bascule la téte vers I'arriére, 2 doigts de I'autre main tirent le maxillaire
inférieur vers le haut)

Antépulsion de la machoire correctement effectuée

BMV-3 |(derriére I'enfant, 3 doigts de chaque main sur le maxillaire inférieur et pouce sur
les pommettes ; mdachoire tirée vers le haut)

BMV-4 Absence d’appui sur les tissus mous sous-mentonniers
BVV-5 Canule de Guédel de la bonne taille
(taille : des incisives supérieures a I'angle inférieur de la méachoire)
BVV-6 Canule de Guédel correctement introduite
(introduction de I'extrémité vers le haut, puis rotation de 180 °)

BMVV-7 Positionnement correcte de la téte

(en légére extension chez I'enfant)

Choix du matériel de ventilation

BMV-8 Taille du masque adaptée
BMV-9 Taille de I'insufflateur manuel adaptée
BMV-10 Branchement de I'insufflateur manuel a la source d’oxygéne (ouverte)

Positionnement du masque
BMV-11 Masque positionné a I’endroit

(sommet du triangle au niveau de I'ensellure nasale)
BMV-12 Bonne étanchéité
BMV-13 Recouvre bouche et nez
BMV-14 Absence d’appui sur les yeux
BMV-15 Tenue correcte du masque
Technique de ventilation

BMV-16 La personne se positionne derriére I’enfant pour le ventiler
BIIV-17 Compression de 'insufflateur manuel correcte

(dépression maximum de 2/3 du ballon)

BMV-18 |Fréquence de compression de I'insufflateur manuel adaptée al’age de I’enfant
BMV-19 La main qui tient le masque libére aussi les voies aériennes
Efficacité de la ventilation

BMV-20

(soulévement du thorax)

[ Score final :.....ccceceevevrreveveennennnn/ 20 ]
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4. Grille d’évaluation « intubation »

RESCAPE-IT
Evaluation de I'intubation du nourrisson

NOM PRENOM

| oui(=1) [ Non (=0) |

IT-1 Sonde d’intubation de taille adaptée

IT-2 Lame de laryngoscopie de taille adaptée

IT-3 Pince de Magill de taille adaptée

IT-4 Insufflateur manuel + masque, branchés a la source d’02
IT-5 Vérification du fonctionnement de I’aspiration

IT-6 Vérification de la lumiére du laryngoscope

IT-7 Matériel prét a portée de main

Laryngoscope bien tenu

e (manche tenu fermement par la main gauche)
IT-9 Introduction correcte du laryngoscope
(Par la commissure labiale droite en chassant la langue a gauche)
IT-10 Traction du manche de laryngoscope dans le bon axe
(dans I'axe du manche : vers le plafond et les pieds de I'enfant)
IT-11 Sonde poussée a travers les cordes vocales
(avec la main opposée a celle tenant le laryngoscope)
IT-12 Intubation en moins de 30 secondes
Intubation oro-trachéale
T-13 Sonde d’intubation introduite correctement dans la cavité buccale
(A partir de la commissure labiale droite avec la main droite)
Intubation naso-trachéale
IT-14 Introduction de la sonde d’intubation par la narine avant laryngoscopie
IT-15 Tenue correcte de la pince de Magill
(Tenue dans le bon sens)
Bonne utilisation de la pince de Magill
IT-16 (Prend I'extrémité de la sonde et la guide a travers le larynx

jusqu’a I'entrée des cordes vocales)

Vérification du soulévement du thorax

IT-17
(pendant la ventilation a l'insufflateur manuel par la sonde d’intubation)
IT-18 Auscultation des deux champs pulmonaires et de I’estomac
IT-19 Fixation de la sonde al’aide d’un adhésif
IT-20 Fixation a la bonne longueur

Score final ......ccoeeevevvrnneverennennns/ 20
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5. Grille d’évaluation « massage cardiague externe »

knnnatinn | ena

VIUauvi| LCHVG

Centre

i dation RESCAPE-CM

Evaluation du massage cardiaque du

nourrisson et de I’enfant en simulation

CHU

www.chu-nancy.fr

NOM PRENOM
| oui(=1) | Non (=0) |
HM-1 Méthode de massage adaptée al’age de I'enfant
HM-2 Placement de I’enfant sur un plan dur ou planche de massage
HM-3 Fréquence correcte (100-120/min)
HM-4 Ration compression /relaxation de 1/1
HM-5 Ratio compression /ventilation de 15/2
HM-6 Dépression correcte du thorax
(environ 1/3 du diamétre antéro-postérieur)

HM-7 Pas d’interruption du geste
HM-8 Main correctement placée sur le thorax

(talon sur la moitié inférieure du sternum)
HM-9 Doigts ne reposent pas sur le thorax
HM-10 Placement correcte du sauveteur

(latéralement a la victime)
HM-11 Bras tendus avec coudes bloqués
HM-12 Dépression du thorax perpendiculairement a I’axe du corps
HM-13 | Le talon de la main ne se décolle pas du thorax pendant la phase de relaxation
HM-14 Doigts placés correctement sur le thorax
(1 travers de doigt au dessus de I'appendice xiphoide)
HM-15 Les doigts ne se décollent pas du thorax pendant la phase de relaxation
En cas de technique a 2 doigts
HM-16 2 doigts serrés perpendiculaires a I’axe du corps
HM-17 Autre main libére les VAS
HM-18 Placement correct du sauveteur
(latéralement a I'enfant)
En cas de technique a 2 pouces
HM-19 Encerclement de tout le thorax avec les deux mains
HM-20 2 pouces serrés sur le sternum
HMV-21 Placement correct du sauveteur
(au pied de I'enfant)

Score final :.....cccoeeveerenrverennneen. / 18
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6. Fiche résumée « libération des voies aériennes supérieures »

- , Libération des voies ‘
anceuvres - 3 =
. aériennes supérieures Désobstruction/Aspiration
universelles
Antépulsionde il Canule oro -

* Poser une main ser e front et basculer la A
12 vess Famiére 3
* Macer ke boet desdoits de latme mansr |} |
3 partie ossewse du maxilaire inférieuret T
tirer ke menton vess Je haut %

la machoire 3, pharyngée

¢ * Permet dour un passage ke labase e b S8

* NRS<1an; téte en postion NEUTRE . mhplmm wﬁhmmm' - X !E"-._.
Sz de lovelle alignée sur celle du thorx : m*mgwm : A 1{' \ l!
ositon da ereflesr - e rernes ‘ " ot focsonds WS prlongetls % )

regtet e pdond] de traumatisme cervical t

, s mous & cou i Y
* Se placer derribre fenfant, les q{ L At qedel et i '
brasde e dute delatte }‘{ 4 \ e
 (ouesrestentsurlepan ¢ Q\//\y {}  oceitbabddeidion

: . :' (v Sitaled 3 rsque dobstruct
'3M*¢WMM/{" 'lf_' 'mﬂqa:wdmm
sous Fangle de ko méchoire /:‘ ' Im ! -
inférieure .
' M:
* Pouces sures pommettes Y ———
(31ade ' e ke
-Michoire poussée vers le haut
Y Ohrlgond -ecvinbé e et
attnte & gt mou s wizion 3 18)°

AP e Fedatioues %f
|! | JECTTS T TTAN



7. Fiche résumée « massage cardiague externe »

\% ondedan el
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i Zeasrsvilres

Massage cardiaque : principes

* Mettre lenfant sur un plan dur | Planche de massage)
* (arder les VAS bien ibénées

* Auniveau de b moitié inférieure du stemum

 Cher enjiunadlescent : talon de ba main au niveay
e b partie supérieure de [a moitié iérieurs du stemum

* Dépression de 13 du diamétre antéro- postérieur
* Ratio compression/ refzsation :31/1

*  Fréquente 100-120 bat/min

*  Ratio compression | ventiation 3 15/2

Atistion *ave o feefmt tabé
< miage et venikation 20 méme termps et e contiby R

¥ Chez /M + Dogs placs 1 TDDa desis e Fppendceihode {Lr\k

| MCE du nourrisson

Technigue & 2 pouces avec

encerclement du thoras
=hidthode recom mandés il 2 saunvebeurs

S placer sux pheds de Panfant

“Encarchirment di toat e tharas asec lis 2 maing
"Lis 2 poucEs S8 HERENT Sur e Stermuem

"L chiLeidre @ S auvetaur sire les VAS ot ventile

1 trovers de dolges ou desius
de Fappendice xighoide

Technibgue & 2 dolgts
= i thode recommandée sb gruveteue segl

Za placer latdralamant b Panfant

=2 &t 3 e doigs serrdes parpandicul sive @u stermem
Lavtre main positionne la wioe pour la mellleune ouerune
dis VAS

"L sauvEbeer Fdalise du bouchs & ree pour la vemtlatbon

MCE de lI'enfant et I'adolescent

Ly
Flacer le talon de la main directement - ..i \u. -.‘::—-
sur 'awe longitudinal de la moitié #

inférieure du stermum

Les doigts ne doivent pas reposer sur le
thorax (doigts crochetés)

Bras tendus, coudes blogués

Utiliser tout le poids du corps pour
déprimer le thorax
[perpendiculairement & |'axe du corps;
Fendant la phase de relaxation, libére: —_“
la pression tout en mMaintenant ke talon

de la main en position sur le thorax

Utiliser 1 seule main entre 1 et 8 ans




8. Fiche résumé « cathéter intra osseux »

ﬁal ondz3an Lewsl CHU
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= Accés au réseau veineux Intra-méduliaire
(ne se collabe pas —->bon débits de perfusion)

- Becommandations diutilization.

> Arrét cardlaque en premiére Intention

¥ Choc déco! sé sl im sibllité d’avolr une
vole veineuse dans les secondes

= Intéréts:
> Rapldith (< 2°).
> Padlité de pose (2 % échec)
> Administration de tous lus solutiés et
)

a

[
> Débit de perfuxion élevé
= Leotrgiodicotion
>Fracture
>Prothése
>Peau lésée ( Infection, brulure..)

*  Algullle métalligue avec trocart
central permettant de percer la
corticale

*  Inserton manuelle par
mouvement de rotation

pour LN Mydlogs

> NN-Emois:18G
> NRS:16G

> »18Mois: 14 G

\

YyYvyv*

! & Fépabsseur |
& bo
SN

Alguille métallique 15 G montée
sur une eforeuses
Jaills: (4 titre indicatif)
Alguille rose : < 39 Kg
Alguille bleue : > 40 kg

|
Alguilie Jaune : obdses wER
o ¢ Un tralt noi 3‘1

dnl S _— .
“ Yo,
mossur a

| Sites de ponction |

L

vx

1 ST
{1 -
‘A

*2 dogts ou 3 cm sous Ia o 78 ST H
|4 buse ce la rotule *2 dolgts wn |
*1eman d wten PSSO, . | AR AT
dwdans de s tubdrasité *Scmou2 dolgts su [ hace » du r Maswis |
tiblale antérieune deaiss de lu malldole I tubérositd |
*Au nivesu de s face Interne du tibls l'lcm-h-ﬁ l\-“.
antiro- du tibla *Enfant > 6 arm la rotule
N

o cantre Indication

{ werfant <40 kg) C_ En cas d'échec : nmr-wun-h) ou site tiblal et

| Surveillance du KT intra osseux l

- Svndrome des loges
= Ostéite

= Fracture

= Embolie

= Bonne fixation (aiguilie
immobile dans l'os)

= Perméabilité de la voie
- Parties molles : diffusion

= Nécrose cutanée

A enl le plus rapid possible dés
obtention d'une Vole velneuse ( < 24 h)
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CAvec trocart manueD

+ Asepsie: Désinfection de fa surface #port de gants stériles
* Repérage du ite de ponction

+ Anesthésie local | peau + 5] chez e patient conscient {sans
perdre detemps)

+ Technique dinsertion:

 Direction perpendiculairea 'os (30 °

 Aancer par mouvements de rotation jusqu'a perte de
résistance (franchissement de a

corica)

» Retirer ke stylet

* Vfationdelo bome miseenpoce :

¥ Aiguille immobile dans s

7 Refhux de sang ou de moelle osseuse

» Pasdedfusion arésinjetion de 10 ml deséeum

+ Pas de fuoton de Faiquill. Fver b tubulure v du sparadrap
distance ( sur a méme jambe)
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C Avec EZ-10 ® )

Fectorcer Paigue perperdicduierest & Fon b trrmrs les s

[ Aevart dacticrer e mcter © 3
s ks § buter sar o

> whrfar 3= whe v st pu top oarte <5 e repies du derrier St
molr des Seree dokt dtrw vinible | dinos - prendes sigulle gl grande)

N,

L=

| aEw

LAV

Ascnmeraner |
o Lre ghee presios
g -

delacoticale

Reticher b gichene

quasd uve @Mreace de
L pression est ressentie )

P et o3

3 dapeth s presecy

preion |
*Cugs sdmntuton de
b aTert 5t dere wve
funfahéedmldSmide
Ciresdebon 7ot invobie de o
" > irmprestion de banchbamrant de b cortcae

; »
: "_-_,' > e e mcelie sy

P Absercx de Acion 1o ctevle grks b fuh
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9. Scénario « arrét cardiorespiratoire » a M12

0 ! =
CHU W ‘ordeon Leniz
RN CAS CLINIQUE ACR INTERNE W e
L E e CAS CLINIQUE ACR INTERNE >
Redaction : A GATIN, A DUPONT Novembre 2014
Situation : enfant de 6 mois, 6 kg
contexte ATCD Interrogatoire
o Enfant de 6 mois = Meonat : » 2 Epizodes d'apnée ce
o Hospit depuis 24H pour o Prématureé 34 SA, PH matin
bronchiolite 231049, T : 46 cm, PC : | » = amét alim décidé & la
o 02 aux lunettes 31 em, Apgar 6/9, écho | visite, pose de VWP prévue
o Amet bib depuis ce matin anténatales M aprés les soins de secteur
car moins bien - alim par = Enfance :
SNG = Bon développement
o Pas de VWP psycho-moteur
o Infirmigre appelle inteme = Bonne croissance
du secteur car plus de staturo-pondérale
gignal du saturométre et o Bronchodysplasie
cyanose brutale o Vaccing a jour
Situation initiale : habillé, Prociive 30° dans parachute, Evolution : mise 4 plat, ouvertures
Saturomeétre en place WVAS, reconnaissance ACR
Oxygéne aux luneties FC: pas de tracé
pas de mvi respi, cyancse, pouls 30fmin Sp0z - ne capte pas
PA: imprenable
FR: siscope : D
Intervention : Réponse : 4 1 min
MCE et ventilation au masque FID2=1 Sat 27, FC variable 30
Inf propose appeler, demande N*
Evénement intercurrent : Résultats
Inf appel interne de réa, transmet malaise et désat, sans Arrivée inteme de réa
menhon ACR
51 demandé, inf ne parvient pas pose VVP
Intervention : Résultats :
< 2min : pose 10, appel urgence vitale, poursuite RCP puis Asystolie sur scope
contréle du rythme
Intervention - Reésultats :
< 5 min : passage adré, 10T 1 min aprés adré : retour RACS
Fin du scenario :
v Amivée du senior de réa aprés RACS
¥" 5l réanimation mal conduite = aide par IDE, inj adré par IDE sur IO
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OBJECTIFS PEDAGOGIQUES

¥ Sémiologiques
o Becomnaitre I’ ACE

¥ Thérapeutiques
o Mise en route BCP de base
o Mise en place réanimation avancée
o Posologie Adrénaline

¥ Techniques

o Beéalisation des gestes d'urgences pédiatriques du cursus
# Communication

o Organisation RCP avec IDE et mternes

o Transmission et appel d urgence vitale

MATERIEL ET LOGISTIQUE

v 2 internes de DES pédiatnie 4 chaque fois ( 1 mterne du sectenr- 1 interne de

i TEamimation)

¥ Bencadrants : 1 an monitoring mformatique (Diane), 1 facilitatenr infirmiére
johnatan), 2 observateurs qui cotent les grilles d’évaluation des gestes ( Lisa, Isa) 1
observateur qu cote la grille ACE. { Andrey) et 1 qu filme ( Antoine)

¥ | séance = 3 X le méme cas clinique

¥ Maténel :

Mannequn NES « 6 mois- an »
Adrénaline et matériel de dilution et préparation
SNG dans le nez du bebé

Vétements, parachute

[ R T R

Matériel nécessaire pour chague poste de TP des gestes urgences péd
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10.Grille d’évaluation « gestion de ’arrét cardiorespiratoire »

-
S

s Lo Evaluation de la prise en charge de I'arrét
cardio-respiratoire de I'enfant en simulation

NOM

PRENOM

NOM PRENOM

Délai Oui [=1)

Mon (=0)

Consdence

Ventilation

Circulation

Scope

Alerte 1

RCP de baze

Liberation des VAS

Mise en place de s ventilation

Débuter par 5 insufflations

Mize en place du MCE

Appel resnimation

BCP aptcialia:

Deecision de pose de KTos

Intra ossewse effectie

Decision &'HT

10T effective

Reconnmitre le rythme non defibrillable

Decision d'injection d"adrenaline

Indications preparation de Padrénaline par FIDE

Pasologie de Fadrenaline

Verification du rythme toutes les 2 min

Reconnaitre l= RACS

Eeconnaitre les 3H/4T

Cohesion, communication

Distribution des rales

Score final 1 e e
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11.Caractéristigues des participants et scores au cours des différentes évaluations

DOMNNEES PARTICIPANTS
INTERNE | EQUIPE | Age | Sexe
1 12 25 o

2 14
3 17
4 2 26 o
5 £l
[ 5 29 o
7 4 25 o
& 7
3 5 26 o
10 17 26 o
11 16 241 1
12 15
13 =] 241 0
14 14
15 2 241 0
16 1 26 o
17 16 26 o
18 10 25 o
19 10
20 12
21 a
22 4 26 o
23 1 26 o
24 18 26 o
25 13
26 7
27 ]
28 18 241 0
29 11
30 3 26 o
31 3 26 o
32 15
33 13
34 11 25 1
35 a
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VENTILATION

INTERNE EQUIPE | MO pré test | MO post test | M1 pré test | M1 posttest | M3 | ME| M12
1 12 [ 19 b 16 15 | 12

2 14 16 16 10 20 14 | 13

3 17 13 20 15 20 17 | 14

4 2 6 20 17 20 19 | 17

5 9 7 18 12 20 17 | 17 ] 17
[ 5 6 20 17 20 17 | 18

7 4 9 20 13 20 20 ] 19

8 7 10 15,6 10 18 14 | 14

] 5 9 20 13 19 20 2] 15
10 17 105 18 9 16 14 J16] 15
11 16 12 15 5.9 17 14 ] 15] 16
12 15 8 16 10 20 16 | 12] 15
13 [ 2 20 16,8 20 19 J19] 16
14 14 ] 20 13 16 14 J 18] 14
15 2 3 19 13 20 15 | 17 5
16 1 8 19 20 20 W 1| 7
17 16 9 18 4 20 14 9

18 10 6 16 11 20 13 | 16
19 10 ] 16 9 17 17 ] 17 ] 1D
20 12 18 19 7 19 16 15 ] 12
21 ] 10 20 12 17 15 115 13
22 4 4 20 13 20 18 J 193] 10
23 1 7 20 17 20 2 |17
24 13 8 18 13 20 16 | 14
25 13 11 19 13 19 15 114] 11
26 7 8 17 13 18 16 | 11) 11
27 9 6 15 7 18 15

28 13 10 168 17 20 18 J 18] 15
29 11 56 16 12 18 16 | 14| &
30 3 7 20 19 20 19 | 18
31 3 12 19 18 20 19 193] 13
32 15 14 19 b 19 158 ] 14
33 13 7 16 13 19 13 | 15
34 11 7 19 7 18 17 | 16
35 L] 8 17 13 20 18 | 15
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CATHETER INTRA OSSEUX
INTERNE | EQUNPE | MO pré test | MO post test M1 pré test Ml posttest | M3 | M& | M12
1 12 4,2 18,9 16,8 147] 158 17.9] 163
2 14 7,4 18,9 16,8 18,9 189 189 163
3 17 7.4 20| 168 189 179| 179] 125
4 2 6,3 20| 16,8 20 183 20
5 g9 5,3 16,8 15,6 189] 147 147] 175
6 5 3,2 20| 20 20l 1835 20| 176
7 4 47 189 20 z0] 183| 183] 165
] 7 7,4 E | 12,6 147| 158 137] 11,3
E] 5 E| 20| 20 zo0] 123 20
10 17 4,2 18,9 17,9 189| 158 158
11 16 3,2 18,9 158 1839] 13.7] 137
12 15 53] 17,9 189 189 189 189] 134
13 & 3,2 20| 17,9 z0] 183 163
14 14 8,4 20| 15,8 20l 147 1538
15 2 | 18,9 20 20] 189] 189] 141
16 1 E| 20] 13,7 200 20! 20
17 16 4,7 14,7 158 168 13.7] 13.7] 113
18 10 | 15,8 95 16,8| 158 158] 175
19 10 2,1 15,3 24 168 126] 147
20 12 8,5 18,9 20 183| 185 20
21 ] 7.4 16,8 17,9 189| 158 189
22 4 3,7 18,9 11,6 20] 1838] 168
73 1 6,3 18,9 189 20 185| 183| 138
24 18 &,3] 16,8 11,6 189] 1835| 20| 125
5 13 3,2 20| 17,9 20l 147 =20
26 7 1,1 14,7 168 147| 157 147
27 9 3,2 13,7 95 147| 137
28 18 12,6 16,8 16,8 z20] 20 179
29 11 21 18,9 13,7 16,8 126| 179
30 3 3,2 20| 20 z0] 20! 20| 176
31 3 g,4] 18,9 183 20l 183 20
32 15 32| 18,9 147 1839 179 179
i3 13 53| 16,8 12,6 179 126| 179] 138
34 11 4,7 15,8 137 z0] 126 183] 15
e 8 &3] 20| 16,8 20| 168| 183| 175
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INTUBATION

INTERME | EQUIPE | MO pré test | MO post test | M1 pré test | M1 posttest | M3 | M6 | M12
1 12 6,3 20 138 17,5] 138] 12
2 14 7,5 20 12,5 163] 163 15
3 17 7.5 13,9] 125 200 153] 11
4 2 4 13 12 17,9 20| 15 8.8
5 3 5 13,8 13,8 13] 175] 11
[ L 13 13,7 16 20 18] 16
7 4 3 14 15 20 18] 16 20
B 7 10 18,8 13,8 g8 113| 11| 113
E] 5 7 185] 17 183 20| 18] 138
10 17 13,3 17,5 16,3 163 163| 13
11 16 6,3 18,8 15, 75| 138] 14| 138
12 15 6,3 13,8 13,8 188] 15| 15
13 [ ] 16| 14 20 13] 15 113
14 14 5 18,8 18,8 133 153| 12| 163
15 2 4 17| 14 14 20] 14
16 1 ] 20 18 20 13| 1e| 18,3
17 16 4.3 17,5 6,25/ 175] 163] 12
18 10 3,8 13,8 6,7 16| 17,5] 15
19 10 5 18,8 15 7,1 15] 12
20 12 8,8 15 17,5 175 188| 12| 163
1 8 25 17,5 g3 173] 175| 12| 138
22 4 3 16 14 17,8] 19| 12| 1338
23 1 9 19] 20 20 18] 14
74 18 10,7 20 16,3 175] 138] 14
25 13 2,5 13,9| 175 18.8] 13.8| 10 10
26 7 2.7 16,3 7.5 163 15| =
27 E] 1,3 11,3 10 10,7] 175
28 18 5 88 10 173 188] 14
79 11 6,3 8,8 15 175] 188] 11
30 3 9 20 16 16 18] 14
31 3 15 18,5| 13 18 19] 16| 188
32 15 8.8 20 15, 171] 163]| 16
33 13 6,3 18,8 16,3 138 15 11
34 11 6,7 13,8 18,8 13.8] 188| 13
35 g 7,5 20 13,8 20| 147] 15
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MASSAGE CARDIAQUE EXTERME

INTERME | EQUIPE | MO pré test | MO post test | M1 pré test | M1 posttest | M3 | M& | M12
1 12 10,5 18,1 143 16,2 16,2 ] 133] 10
2 14 10 20 15,2 18,1 143 19 | 167
3 17 7.6 18,1 20 20 16,2 | 152 | 133
4 2 144 20 16,7 20 19 20
5 E 7.6 19 156 17,1 15 | 18 | 18
6 5 15,6 20 16,7 18,9 181]171] 152
7 4 16,7 20 156 20 19 | 20 | 185
B 7 114 20 19 18,1 162 | 11,4| 183
9 5 111 20 135 20 20 20
10 17 7.6 18,1 171 20 16,2 | 15,2
11 16 10,5 18,1 143 19 143 ] 143
12 1% 114 19 19 181 17 16
13 5 14,1 20 18,9 20 18,1 16,9
14 14 B6 17,1 13 18 15 13 183
15 2 189 20 20 20 19 19 169
16 1 17,8 189 20 20 19 | 181
17 16 7.6 20 18 19 15,2 20 15
18 10 9,5 14.3 17,8 16,2 18 | 17
19 10 12,4 16,2 7.8 19 16,2 133] 133
20 12 19 13 17,1 19 20 |181] 67
1 B 86 181 11,4 18,1 16,2 | 171
22 4 11,1 189 16,7 20 18,1]181] 123
23 1 10 17,8 20 20 15 19 185
24 18 10,5 20 122 19 16,2 19 10
25 13 133 20 18,1 19 15,2 | 18,1
26 7 86 16 144 152 152|143 183
27 E 7.6 18,1 133 16,2 14,3 16,7
28 18 57 19 133 20 171 ] 171
79 11 7.6 18 13,3 19 15,2 | 12,4 11,7
30 3 10 189 20 18,8 19 |181] 20
31 3 0 18,7 20 20 15 13
32 15 8.6 20 16,2 19 16,2 | 152 | 167
33 13 114 171 181 20 15 | 16 | 183
34 11 35 19 18,9 16,2 152 | 162 ] 167
35 8 114 20 13,3 20 171 171] 20
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- acM ACR M12

N* | EQUIPE | MO pré test | MO post test | MG

1 12 a3 1% 12 125
2 14 T 16 12 17,5
3 17 5 8 8 15
4 2 4 8 12 17,4
5 9 5 11 11 142
6 5 3 12 11 17,4
T 4 2 12 13 157
3 7 2 15 [3 133
9 5 1 15 11 174
10 17 4 14 1% 15
11 16 b 16 11 14.2
12 15 T 12 10 125
13 -] 3 12 10 17,4
14 14 4 14 1] 175
15 2 b 11 7 174
16 1 4 12 13 17,4
17 16 4 11 14 142
18 10 4 14 1% 133
19 10 3 12 14 13,3
] 2 15 13 125
21 g 4 16 13 16,7
22 4 5 16 ] 157
23 1 3 12 11 17,4
24 18 b 10 11 142
25| 13 4 15 1z 133
26 7 T 14 ] 13,3
27 9 5 13 8 142
28 18 2 1% 11 14.2
29 11 a 12 12 125
30 3 =] 10 ] 183
31 3 T 11 7 18,3
32 15 4 10 12 125
i3 13 4 17 13 133
34 11 9 16 0 125
35 a 2 15 0 16,7
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CONFANCE

VENTILATION | CATHETER 10

ACR

M6 | MO | MB

10

MCE

ME

INTUBATION
MO

M6

MO

M&

10

12
14
17

INTERME| EQUIPE

17
16
15
14
16
10
10
12
13
13
18
11
15
13
11

10
11
12
13
14
15
16
17
18
15
20
21
22
23
24
25
26
27
28
23
30
31
32
33
34
35




103



