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A. SIMULATION : FONDEMENTS ET ETAT DES LIEUX

Entamant la courbe qui va le mettre dans [’axe des pistes, Pierre aborde l’aéroport de
Nice. Pilote de ligne sur long courrier, c’est la premiere fois qu’il va atterrir dans la Baie des
Anges en vrai. Car Pierre connait les lieux. La simulation a représenté pres du dixieme des
1500 heures de vol nécessaires a [’obtention de sa licence, et il ['utilise régulierement depuis.
Pierre a déja atterri a Nice plusieurs fois: il a répété sur simulateur les manceuvres imposées

par la configuration spécifique du lieu.

Dans le secteur aérien, la simulation avec images de synthese en 3D s’est imposée deés 1990.
Elle fait partie intégrante de la formation, de la remise a niveau et de I’évaluation par les

pairs.

Interne en néonatalogie, Sophie doit intuber un nouveau-né cyanose. C’est sur le terrain
qu’elle va pour la premiere fois effectuer cet acte dans un stress bien compréhensible. Elle
n’a pas eu la chance de bénéficier d’un apprentissage virtuel et c’est en situation d’'urgence
qu’elle aborde le geste salvateur. Sophie a de la chance, elle est accompagnée par le Pr

Boutté qui prendra la main en cas d’échec. Il ne sera pas toujours a ses cotes.

Dans le domaine de la santé, la simulation comme méthode d’apprentissage bénéficie a
son tour d’un incroyable essor. Dans cette premicre partie d’introduction, nous ferons
quelques rappels historiques, nous discuterons des enjeux de la simulation en santé, nous
ferons un rapide état des lieux de la simulation dans la spécialité¢ pédiatrique, puis nous

aborderons 1’aspect pratique d’une séance de simulation.
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1. Définitions

« Donner pour réel ce qui n’est pas, en imitant I’apparence de la chose a laquelle on

veut faire croire » (22) : cette définition du Petit Robert décrit tout type de simulation.

Le terme « simulation » désigne également une « représentation du comportement
d’un processus physique, industriel, biologique, économique ou militaire au moyen d’un
modele matériel dont les parametres et les variables sont les images de ceux du processus
étudié » (87), et peut ainsi étre utile au médecin, au chercheur, a 1'ingénieur, au boursier, au
militaire, pour étudier les conséquences d'une action sur la représentation d’un élément sans la

réaliser sur 1'élément réel.

Une définition concernant la simulation en tant qu’outil d’apprentissage a ¢t¢ donnée
par P. Béguin et A. Weill-Fassina et décrit la « simulation comme une méthode
d’enseignement, de savoir-faire et d’habiletés utilisés dans des taches pour lesquelles un
enseignement direct s’aveére impossible pour des raisons déontologiques (sécurité et streté),
économique (colt du matériel) ou techniques (trés faible probabilit¢é d’occurrence des
accidents ou incidents). L’objectif est de permettre a I’opérateur d’apprendre a reproduire de

la fagon la plus réaliste et fidele les comportements attendus » (6).

Concernant la simulation en santé, la définition suivante a ét¢ retenue dans le rapport
de I’HAS paru en 2012 (37) : « Le terme simulation en santé correspond a I’utilisation d’un
matériel (comme un mannequin ou un simulateur procédural), de la réalité virtuelle ou d’un
patient standardisé pour reproduire des situations ou des environnements de soin, dans le but
d’enseigner des procédures diagnostiques et thérapeutiques et de répéter des processus, des
concepts médicaux ou des prises de décision par un professionnel de santé ou une équipe de

professionnels » (88).
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2. Historique de la simulation comme support éducatif

2.1. Origines de l'utilisation de la simulation

Dans certains secteurs comme dans 1’industrie nucléaire, I’aviation ou 1’armée, les
expériences réelles demandent parfois une prise de risque humain, matériel ou
environnemental, un engagement financier important, ou ne sont tout simplement pas
accessibles. D¢s les débuts du développement de ces secteurs, la simulation s’est imposée
comme moyen d’appréhender les situations, et de s’entrainer a les prendre en charge. Son

développement a ensuite eu lieu en parallele de celui du secteur concerné.

2.2. Dans le domaine militaire

La simulation entre dans la formation des militaires francais de manicre officielle dés
les années 1980. Elle joue actuellement un réle primordial dans la formation de nos soldats.
Si on prend I’exemple de 1’Ecole militaire de Draguignan, elle représente déja plus de 20 %
de la formation des capitaines d’infanterie et pres de 15 % de celle des capitaines d’artillerie.
C’est presque autant que I’application sur le terrain. Dans un contexte de réduction des cofits

et des matériels, son utilisation ne cessera de se développer dans les années a venir (81).

2.3. Dans le domaine de I'aéronautique

Tandis que le premier avion prenait son envol en 1903 (48), c’est des 1910, sur
initiative du Commandant Clolus, du Commandant Laffont et du Lieutenant Clavenaud, que
la société Antoinette, crée par Léon Levavasseur, produisit les premiers appareils dédiés a
I’apprentissage au sol du pilotage aérien pour I’instruction des soldats de I'Armée Frangaise.
Le « tonneau d’Antoinette » est un des tout premiers simulateurs de vol : fixé au sol, placé
dans le lit du vent, son poste de pilotage composé¢ de deux demi tonneaux en équilibre

permettait de restituer les effets aérodynamiques des commandes (35).
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Le tonneau d’Antoinette

Les techniques de simulation se sont ensuite développées, des simulateurs de plus en
plus performants ont vu le jour. Dés 1929, Edwin Link mis au point « Link Trainer » (67) un
simulateur de vol dont le pilote pouvait commander les positions de la cabine, et dans lequel il
recevait les ordres de l'instructeur a l'aide d'un micro. Ce simulateur connut diverses
évolutions jusque dans les années 1960. De nos jours, il existe des logiciels trés perfectionnés,
et les simulateurs reproduisent de manicre de plus en plus fidele et de plus en plus détaillée
I’environnement réel du pilote (80).

Le simulateur de vol est utilisé pour la formation initiale du pilote, permet ensuite la
formation continue et 1’évaluation des professionnels de 1’aviation. De plus, la simulation est
utilisée pour améliorer les pratiques collectives, par exemple pour la gestion des situations de
crise.

Ce sont toutes ces pratiques de simulation qui peu a peu prennent également leur

place dans le domaine de la santé.

2.4. Dans le domaine de la santé

On retrouve trés tot dans notre Histoire I’utilisation d’animaux ou d’humains, vivants
ou décédés, comme support a 1’éducation médicale. Le cadavre est certainement le premier

simulateur utilis€ en médecine. En France, Germain Pichault de la Martiniere créa les
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premicres écoles de chirurgie sous Louis XV ; les apprentis chirurgiens pouvaient y répéter
les opérations sur des cadavres humains (10). L’existence de mannequins comme support

pédagogique est connue des le 18&me siecle.

2.4.1. La « Machine » de Madame Du Coudray

En obstétrique, les mannequins sont utilisés depuis le 18¢me si¢cle pour favoriser
I’apprentissage. Créée en 1759 par la sage-femme Angélique Du Coudray, la « Machine » qui
servait a enseigner ’art des accouchements comprend un mannequin en tissu et en cuir,
rembourré de coton, représentant la partie inférieure du corps d’une femme et un nouveau-né
(33). Le mannequin de démonstration est représenté en grandeur nature, en position
gynécologique, et repose sur une armature en fer. Sa partie supérieure comporte un orifice
servant a placer I’enfant dans le ventre maternel. Un jeu de ficelles et de lani¢res permet de
simuler 1’ampliation vaginale et la dilatation du périnée lors du passage de [’enfant,
contribuant & montrer la dynamique de 1’accouchement (10). La radiographie a révélé qu'un
véritable bassin de femme est présent a ’intérieur de la structure. D’autres accessoires de
simulation ont été créés par Madame Du Coudray, tels que des modeles représentant

I’anatomie de la femme, un feetus a sept mois et des jumeaux (86).

La « Machine » de Madame Du Coudray

C’est avec 1’autorisation de Louis XV qui lui délivra un brevet royal (27) qu’elle parcourut la

France a partir de 1759 et durant vingt-cinq ans, et forma ainsi plus de 5 000 sages-femmes et
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chirurgiens grace a la simulation (33,61). Certains de ses mannequins sont toujours visibles

au Musée Flaubert et d’Histoire de la Médecine de Rouen (86).

2.4.2. Le pneumoscope du Dr Collongues

En 1872, le Dr Collongues crée un mannequin d’auscultation pour I’instruction des
¢tudiants en médecine, « le pneumoscope », capable selon lui de reproduire tous les bruits,
normaux et anormaux, de 1’auscultation pulmonaire. Il s’agit d’un thorax en bois sculpté
supporté par un pied, d’une poire pour la production des bruits de fluctuation thoracique,
d’une boite contenant tout le nécessaire pour créer les souffles et rales secs, et une autre pour
les objets permettant de reproduire les souffles et rales humides. Il publie un manuel
d’utilisation pour expliquer comment reproduire les 14 bruits pulmonaires a 1’aide de son

mannequin (23).

Le pneumoscope du Dr Collongues

2.4.3. Mrs Chase

Au début du 20¢me siecle, la responsable de 1'école de formation du Hartford Hospital,
Miss A. Lauder Sutherland, n'était pas satisfaite de la qualité des mannequins de paille alors
disponibles et voulait un mannequin réaliste sur lequel les éléves infirmicres pourraient

s’entrainer aux compétences en soins infirmiers de base: habiller un patient, le retourner et le
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transférer du fauteuil au lit. Miss Sutherland fait alors appel a Martha Jenks Chase, une
fabricante de poupées pour enfant (55). Avec l'aide de son mari médecin, Mme Chase crée en
1910 un mannequin robuste, réaliste, présentant des hanches, des genoux, des coudes et des

épaules articulées (39).

Mrs Chase

En 1911, le premier mannequin produit, dénommé "Chase Hospital Doll", a été
envoy¢ a I’Hopital de Hartford pour 1’école de formation des infirmicres. Les étudiantes de

Hartford le surnommerent "Joséphine" (17).

Etudiantes infirmieres de Hartford en 1911, accompagnées de « Joséphine »

En 1913, des « Baby Chase », les premiers mannequins pédiatriques, du nouveau-né
jusqu’a I’enfant de 4 ans, ont été produits par la Société Chase. Ces poupées ont été utilisées
pour enseigner a des méres quelques éléments essentiels des soins de nursing, et ont
¢galement été utilisés dans des écoles d’infirmieres pour l'enseignement et la pratique de la

pédiatrie.
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Apres « Joséphine », « Arabella » nait en 1914 : elle est dotée d’un site de ponction
veineuse avec réservoir interne, d’un orifice urétral, d’un orifice vaginal et d’un rectum,

permettant aux étudiantes infirmicres de s’entrainer a plusieurs gestes techniques (39).

Ces mannequins basse fidélité sont devenus trés populaires, ils ont été utilisés par la

profession infirmiére jusqu’en 1980.

2.4.4. Resusci Anne

Au milieu du 20°™ siécle, sous I’impulsion de réanimateurs norvégiens, Asmund
Laerdal, fondateur d'une société de jouets spécialisée dans la fabrication de poupées, crée un
mannequin de taille humaine et d'apparence trés réaliste, qui permettrait selon lui aux éléves
d'étre davantage motivés pour apprendre les techniques de réanimation (89). Comme visage
pour son mannequin, il s’inspira du masque de I'Inconnue de la Seine : une jeune femme
retrouvée noyée dans la Seine dans les années 1880, dont le visage fiit immortalisé par un

masque mortuaire selon la coutume de 1'époque, car son identité n'avait pu étre établie.

Visage de [’inconnue de la Seine

Si depuis 1960 le visage de Resusci Anne n’a pas vieilli, son corps, lui, a su se moderniser : sa
téte peut €tre basculée en arriere pour ’apprentissage des manceuvres de libération des voies
aériennes supérieures et de 1’insufflation par bouche a bouche, et un ressort a été inclus dans

son thorax des 1961 pour I’apprentissage du massage cardiaque externe (26).
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2.4.5. Sim One

Au début des années 1960 en Californie, un ingénieur, M. Abrahamson, et un
médecin, Dr Denson, mettent au point le « Sim One », premier mannequin controlé par
ordinateur. Il représente un patient, couché sur une table d’examen, le bras gauche tendu prét
pour une perfusion intraveineuse, un brassard de pression sur le bras droit. Son revétement
imite la couleur et la texture de la peau humaine. Ses fonctions sont nombreuses : il est
capable de simuler ventilation spontanée, fasciculations, myosis et mydriase, il peut ouvrir et
fermer sa bouche, cligner des yeux; il peut bénéficier d’une intubation trachéale. Il réagit en
temps réel a I’injection de quatre traitements intraveineux et a I’inhalation d’oxygéne et

monoxyde d’azote (1). Il a inspiré les mannequins haute-fidélité actuels.

Exemplaire unique de Sim One, 1967

2.4.6. Evolutions

Depuis la fin du 20°™ siécle, la simulation en santé s’est beaucoup développée,
conduisant a une diversification des outils disponibles. Avec 1’évolution des technologies sont
apparus des simulateurs de plus en plus perfectionnés capables de réagir de maniere précise et
complexe aux actions des participants. Ces mannequins, dits « haute-fidélité » coexistent avec

des simulateurs « basse-fidélité », toujours utilisés pour 1’apprentissage de certains gestes

techniques.

10
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La diversification du matériel disponible doit nous conduire a une réflexion sur les enjeux de

la simulation, et sur les usages que 1’on souhaite en faire.

3. Les enjeux de la simulation
3.1. Pédagogique

Sophie, notre interne en néonatalogie, est de nouveau en situation. Elle est préte :
appelée pour une naissance par césarienne pour ARCF, Sophie est devant la table de
réanimation néonatale, dans la salle attenante a la salle de césarienne, charlotte sur les
cheveux et mains gantées, préte a déclencher le chrono des le clampage du cordon. Le Pr

Boutté est une fois de plus derriere elle ; il ['observe.

L’enfant est déposé sur la table, inerte. Elle [’aspire en le séchant, le stimule, et
devant une adaptation a la vie extra-utérine difficile, débute une ventilation au Néopuff®.
Sophie est concentrée sur la séquence des évenements, sur la technique de réalisation de
chacun de ses gestes. Aucun questionnement sur la perte de chance de [’enfant au cas ou elle
aurait oublié un geste a réaliser ou effectué une ventilation inefficace ne vient perturber sa
concentration : méme en [’absence d’intervention du Pr Boutté, |’enfant ne risque rien. 1l est
en plastique, sa détresse respiratoire n’est que virtuelle, il est la pour que Sophie apprenne

son métier.

Arrive ensuite [’heure de [’analyse. Sophie est corrigée sur la séquence des
évenements, la tenue de son masque, sa position, son manque de communication avec
[’équipe. Autant de fondamentaux que la simulation aide a graver dans les esprits. Au total,
lors de son stage, Sophie apprendra plusieurs gestes techniques sans stress . pose d’un
KTVO, ventilation a ['insufflateur manuel, intubation, massage cardiaque de nouveau-né ; et
elle bénéficiera de plusieurs mises en situations pour lui apprendre a gérer les situations les

plus fréquentes ou celles les plus a risque.

11
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3.1.1. Formation initiale

L’apprentissage des compétences cliniques dans les différents stages hospitaliers
peut-étre rendue difficile par un encadrement limité des étudiants, par le manque d’évaluation
de I’enseignement ou par I’hétérogénéité des pratiques cliniques (28,66). De plus, 1’exposition
clinique a un geste ou une situation donnée est aléatoire. On pourrait imaginer que la

simulation vienne apporter une part de la solution face a ces problémes.

Une méta-analyse publiée en 2011 dans le Journal of American Medicine Association
(JAMA) concernant 609 études a démontré 1’efficacité de la simulation pour I’éducation des
professionnels de santé, avec un impact important sur les connaissances, les compétences
(habiletés techniques) et les comportements (soins aux patients) en comparaison avec
I’absence d’intervention (25). Okuda et al. aboutissent aux mémes conclusions dans leur
revue de littérature concernant 113 études sur I’efficacité de la simulation comme méthode

d’apprentissage en santé (57).

Dans le domaine de la pédiatrie, d’autres revues de littérature récentes suggérent que

la simulation pourrait étre utilisée comme méthode d’apprentissage efficace (20,50,52).

Les objectifs d'apprentissage par simulation peuvent étre schématiquement séparés en
deux grands domaines : d’une part I’apprentissage de procédures et compétences techniques,
et d’autre part, I’apprentissage de gestion d’une situation, du comportement, du travail en
équipe.

a) Gestes techniques

La réalisation d’un geste technique nécessite la maitrise de certaines notions pratiques
comme le choix du matériel nécessaire ou la séquence des événements, qui peuvent étre

intégrés grace aux cours dispensés a la faculté ou a ’apprentissage dans les manuels. Mais il

parait compliqué pour un étudiant d’appréhender de maniere correcte la réalisation d’un geste

12
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technique sans jamais l’avoir effectué¢ lui-méme. Pour illustrer, méme si un cours en
amphithéatre sur la ventilation au masque permettrait une bonne compréhension du geste et
I’acquisition des connaissances théoriques utiles a sa réalisation, il ne suffirait pas a la
maitrise du geste : seule la tenue du masque en main, la pose sur un visage, 1’analyse du
résultat obtenu par la pression du ballon par ’apprenant lui permettra une appropriation du

geste. La simulation permet en cela d’acquérir une certaine « expérience » du geste.

Par ailleurs, la formation sur simulateur permet la répétition du geste technique ou de
la procédure autant que nécessaire, donnant ainsi le droit a I’échec, méme répété. L’étudiant
peut alors se concentrer sur le geste a réaliser sans préoccupations éthiques : le patient ne
subit pas le manque d’expérience du médecin en devenir. Elle permet également de ne pas
limiter les interactions enseignant-apprenant : en situation réelle, il est parfois difficile pour
I’apprenant d’exprimer ses difficultés devant le patient, et pour 1’enseignant de corriger un

geste mal effectué.

b) Gestion d’une situation

La mise en situation par la simulation permet aux étudiants de mobiliser et
d’appliquer leurs connaissances ; leur participation active ainsi que la contextualisation des
connaissances sont des facteurs favorisants la mémorisation. En fin de séance, la synthese,
I’analyse et I’évaluation personnelle de la prise en charge de la situation vont permettre un
ancrage des connaissances. Ces mises en situation créent une expérience, un vécu d’une

situation, qui pourront étre mobilisés pour faire face a des situations similaires.

La discussion constructive des erreurs et des points positifs lors du débriefing est
rendue possible grice a 1’absence de risque pour le patient qui crée un environnement

psychologique serein.

13
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La simulation permet également l’apprentissage de la gestion du stress, de la
communication et de la gestion d’une équipe (34), et ainsi les compétences de gestion de
crises (44).

Dans le domaine des urgences pédiatriques, plusieurs revues s’accordent sur la

meilleure gestion des situations critiques apres séance de simulation (31,71).

3.1.2. Formation continue

L’apprentissage par simulation n’est pas réservé a la formation initiale des étudiants :
la simulation procédurale représente un outil intéressant pour les médecins souhaitant
apprendre ou perfectionner certains de leurs gestes techniques, et la simulation haute-fidélité

leur permet de parfaire ou de remettre a jour leur prise en charge d’une situation donnée.

En France, la réglementation en matiére de Formation Médicale Continue (FMC) et
d’Evaluation des Pratiques Professionnelles (EPP) se développe. Si la FMC ¢était une
obligation déontologique: « tout médecin doit entretenir et perfectionner ses connaissances; il
doit prendre toutes dispositions nécessaires pour participer a des actions de FMC » (72), elle
est devenue une obligation légale par I’ordonnance du 24 avril 1996 : « ’entretien et le
perfectionnement de ses connaissances constituent pour chaque médecin un devoir
professionnel » (82). Cette obligation a été confirmée par la loi du 04 mars 2002 qui stipule
que la FMC a pour objectif le perfectionnement des connaissances et 1’amélioration de la

qualité des soins et du mieux-étre du patient (74).

Une obligation nouvelle et complémentaire de la FMC est celle de I’EPP, introduite
par la loi du 13 aotit 2004 (75) relative a I’assurance maladie. La loi “Hdpital, Patients, Santé,
Territoires” (loi HPST) de 2009 confirme I’obligation de FMC et EPP sous le terme unifi¢ de
Développement Professionnel Continu (DPC = FMC + EPP). Selon I’article 59 de cette loi,
le DPC a pour objectifs « I’évaluation des pratiques professionnelles, le perfectionnement des

connaissances, 1’amélioration de la qualité¢ et de la sécurité des soins ainsi que la prise en

14
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compte des priorités de santé publique et de la maitrise médicalisée des dépenses de santé »

(77).

Comme I’explique Pierre-Louis BRAS, inspecteur général des affaires sociales, dans
son rapport sur la FMC et I’EPP, «la formation continue, lorsqu’elle emprunte les outils
pédagogiques traditionnels, a peu d’impact sur les pratiques. Les modes de formation plus
interactifs, plus ancrés dans la pratique effective des médecins, auraient un impact plus
prononcé » (84). C’est pourquoi on peut penser que la simulation pourrait tout naturellement

trouver sa place dans le développement professionnel continu des médecins.

C’est dans cette optique que la HAS a créé une fiche technique « Développement
Professionnel Continu et Simulation en santé ». Cette fiche technique décrit la participation
des professionnels a une session de simulation dans le cadre d’un programme de DPC
conforme a une orientation nationale ou régionale et mise en ceuvre par un organisme de DPC
(36). Comme elle peut I’étre dans le cadre de la formation initiale, la simulation pourrait étre
utilisée dans le cadre du DPC dans I'entrainement aux gestes techniques, au raisonnement

clinique diagnostique et/ou thérapeutique, a la gestion des comportements et des risques (36).

Méme si on peut admettre que les mannequins utilisés en FMC ne sont pas toujours
trés réalistes, ou qu’il est difficile de représenter toutes les subtilités de la globalité¢ d’un
patient et d’une prise en charge en général, la séance de simulation dans le cadre d’une FMC
permet de favoriser 1’échange entre les professionnels de santé, en abordant des réflexions
plus générales sur les connaissances de base, les pratiques individuelles des participants, les

améliorations possibles.

Elle peut permettre une réflexion autour d’une prise en charge en évitant aux

protagonistes de se sentir jugés comme cela peut arriver lors de la critique d’une prise en
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charge d’une situation réelle, ou encore pourrait servir de support a la réflexion lors d’une

Revue Morbidité Mortalité.

3.1.3. Evaluation des compétences

Nous avons vu que le patient simulé ou standardisé est une technique validée pour la
formation médicale, mais d’autres études mettent en avant la simulation comme méthode

valide pour I’évaluation.

La simulation en santé pourrait, comme cela existe déja dans d’autres domaines
d’application, servir d’outil d’évaluation, soit pour suivre les progrés d’un apprenant
(évaluation formative), soit comme moyen de certifier que les objectifs ont bien été atteints
avec pour but le controle continu des connaissances et 1’obtention des diplomes (évaluation

certificative) (12).

L’évaluation formative permet de se rendre compte des connaissances et compétences
acquises par I’apprenant : « le cursus définit ce qui va étre enseigné, et I’évaluation ce qui va

étre appris » (51).

La réforme du régime des ¢tudes médicales (83) a permis d’intégrer la formation par
simulation dans les modalités de validation du certificat de compétences cliniques qui sera
mis en place a partir de 1'année universitaire 2015-2016. Ce certificat remplace le Certificat de
Synthése Clinique et Thérapeutique (CSCT), il est destiné a vérifier les compétences acquises
par les étudiants et leur capacité a synthétiser les connaissances acquises. Il est organisé a la
fin du deuxiéme cycle des études médicales. Méme si dans les faits ces mesures ne sont pas
encore généralisées, on constate une volonté¢ de la part des pouvoirs publics de faire de la

simulation un moyen dans I’évaluation des jeunes médecins.
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Plusieurs études mettent en avant [’utilisation de patients standardisés comme méthode
capable d’évaluer des compétences techniques (4). Cette méthode d’évaluation est de plus en

plus répandue aux Etats-unis (42).

Plus particulierement en pédiatrie, une étude suggere par exemple que la simulation
peut étre utilisée aupres des internes comme méthode d’évaluation des compétences de

gestion des voies aériennes supérieures (60).

Le développement d’instruments de mesure fiables pour ces évaluations est
indispensable, et nous étudierons quelques outils d’évaluation des gestes d’urgence par la

simulation en pédiatrie dans un paragraphe suivant (Chapitre I — Partie B - Paragraphe 4.).

3.2. Amélioration de la qualité des soins

Le rapport « L'erreur est humaine: Batir un systéme de santé plus str » a été publié en
novembre 1999 par I'Institut Américain de Médecine. Il a permis une prise de conscience de
I’ampleur des erreurs médicales. Le rapport a été basé sur une analyse de plusieurs études
réalisées par diverses organisations et a conclu que entre 44 000 a 98 000 personnes meurent

chaque année aux Etats-Unis a la suite d'erreurs médicales évitables (24).

L’enquéte ENEIS (Enquéte Nationale sur les Evénements Indésirables liés aux Soins)
réalisée en France en 2005 puis en 2009 aboutit a des constats similaires. Environ 2.6% des
hospitalisations sont en rapport avec un événement indésirable 1i¢ aux soins, et pres de la
moitié des événements graves liés aux soins seraient évitables (78). Il est apparu urgent de

proposer des solutions pour faire décroitre ces pourcentages.

Le rapport «to Err is Human » proposait déja d’utiliser la simulation médicale comme

I’un des moyens de réduire la fréquence ou les conséquences des erreurs médicales.
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Comme nous [’avons vu, I’amélioration potentielle des « savoir-faire » par la
simulation procédurale et des « savoir étre » par la simulation haute-fidélité est décrite dans
de nombreuses études. C’est en cela que la simulation permet a priori une amélioration de la
sécurité : le geste a été appris, répété, évalu¢, avant sa réalisation in vivo ; la situation clinique

a été abordée, analysée, critiquée avant son déroulement dans le réel.

En France, le Programme National pour la Sécurité des Patients (PNSP) recommande
de « faire de la simulation en santé sous ses différentes formes une méthode prioritaire, en
formation initiale et continue, pour faire progresser la sécurité» (85). L’une des priorités du
PNSP et de la Haute Autorité de santé est de promouvoir le respect du principe : «jamais la

premiere fois sur le patient» (79).

Des revues de littérature conduites dans plusieurs spécialités médicales ou
chirurgicales ont démontré I’amélioration de la performance en milieu clinique apres
apprentissage sur simulateurs pour des gestes techniques (19,29). Certaines études constatent
non seulement une amélioration de la qualité de la procédure sur la partie technique et non-

technique du geste mais également une influence positive sur le ressenti du patient (2).

D’une maniere trés concrete, une étude de Neily et al. a mis en évidence un effet
significatif sur la diminution de la mortalité (180 000 patients inclus) aprés une participation
des équipes chirurgicales a un programme de formation au travail en équipe par simulation

(56).

Mileder et al ont étudié 13 études dans leur revue de littérature sur 1’utilisation de la
simulation pour la formation en réanimation néonatale et pédiatrique, et ont conclu que les
compétences acquises par la simulation peuvent étre intégrées dans la pratique clinique, et

pourraient conduire a améliorer la sécurité et la santé des patients (50).
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Cependant, les études sur la transférabilité des compétences apprises par simulation en
milieu clinique sont peu nombreuses, car méme si certains critéres pourraient étre analysés,

I’évaluation du bénéfice exact pour le malade est difficile a appréhender.

3.3. Ethique : Primum non nocere

La formation médicale classique reposait sur un précepte : « voir faire, reproduire puis

enseigner», que les anglophones expriment par « see one, do one and teach one».

Dans cette conception, méme si I’étudiant est encadré par son formateur pour les
taches cognitives (interrogatoire, annonce...), ou procédurales (examen physique, ponctions
diverses ou procédures thérapeutiques), le bien étre du patient peut en souffrir. Explications
hésitantes, ponctions répétées, sutures approximatives, la liste des « ratages » est longue. Si
certains d’entre eux sont acceptables (se reprendre a deux fois pour une intraveineuse par
exemple) tous ceux qui mettent en jeu le devenir du patient peuvent désormais faire I’objet de

poursuites pénales.

De nos jours, ni les patients, ni la société, ni le corps médical lui-méme n’acceptent
plus I’existence d’un risque non contrdlé. Confier des malades-objets a I’inexpérience d’un
apprenti-médecin dans la cadre de sa formation n’est plus d’actualité. L’évolution des
mentalités a conduit au postulat suivant : « jamais la premiére fois sur le patient ». C’est dans
ce contexte que la simulation pourrait tenir un role prépondérant dans la formation grace aux

jeux de role, aux mannequins, aux apprentissages sur écran...

Bien réalisée, bien codifiée et bien évaluée, la simulation devrait permettre aux
¢tudiants d’arriver en stage hospitalier déja « dégrossis », en ayant acquis les compétences
relationnelles, cliniques et techniques de base. Le passage du virtuel au réel devrait étre

facilité pour les futurs praticiens et bénéfique a tous leurs futurs patients.
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3.4. Financier

L’intégration de 1’intérét économique dans la simulation en santé est-elle possible ?
Alors que dans d’autres secteurs comme le nucléaire ou ’aviation I’aspect financier a été le
moteur du développement de la simulation (un simulateur de vol pour un éleéve pilote
représente une économie évidente de temps, de gas-oil, d’allongement de vie de la flotte...),
dans le domaine médical, il est difficile de faire apparaitre le facteur économique en positif :
les colts de simulation (ressources humaines et financieres) sont supérieurs a la situation

réelle.

Cependant, ces colts €leveés devraient pouvoir étre comparés aux gains potentiels. On
peut imaginer nombre d’exemples ou la réalisation d’un geste technique bien fait éviterait des
tentatives itératives et des complications engendrant un surcolt important; ou les temps
opératoires seraient réduits du fait de la maitrise préalable des gestes chirurgicaux, ou encore
ou une situation urgente identifiée a temps et prise en charge efficacement permettrait d’éviter
un passage en réanimation, unité de soins ou la journée d’hospitalisation présente un cotit treés

important. Ces gains financiers existent en théorie, mais ils resteront difficiles a quantifier.

3.5. Limites, et quelques pistes pour les repousser

Malgré les avantages sus cités que peut présenter la simulation dans le domaine de la
santé (avantages pédagogique, éthique, amélioration de la qualité des soins), la simulation
n’est pas un outil parfait, permettant I’apprentissage et I’évaluation en toute facilité,
accessible a tous et sans contrainte. C’est en ayant conscience de ses limites que nous

pourrons tirer profit de son utilisation au maximum.
a) Contexte différent

Les émotions et le stress ressentis lors de la mise en situation réelle sont différents de

ceux ressentis au cours d’une séance de simulation.
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D’une part, il peut sembler plus facile pour un étudiant de se confronter aux situations
d’urgence par simulation parce que le risque réel, parfois paralysant pour certains, n’existe
pas. Etant a I’abri de faire courir un danger au patient, I’étudiant peut se montrer moins
stressé€, et ses actions peuvent s’en ressentir. Ce phénomeéne pourrait étre atténué par les
mannequins, les environnements et les scénarii de plus en plus réalistes auxquels sont

confrontés les participants, leur permettant de s’impliquer pleinement dans le scénario.

Par ailleurs, il est tout a fait possible d’imaginer 1’effet contraire : un étudiant terrorisé
a I’idée de se faire observer par des tiers et par les critiques de fin de séance. Cette forme
d’enseignement peut-&tre intimidante (44). La généralisation de ces méthodes d’apprentissage

pourrait limiter ce phénomene.

b) Vécu de la séance

Comme nous le verrons dans un prochain chapitre, la définition méme d’une
simulation réussie inclut la nécessité¢ d’un débriefing en fin de séance ; cette observation et la
possibilité de remise en cause de la prise en charge d’une situation, peuvent parfois étre mal
vécues par ’apprenant (68). Une séance menée correctement doit mettre en confiance

I’apprenant.

c) Bénéfice réel en termes de qualité des soins

Méme si nous I’avons vu, de nombreuses €tudes mettent en avant que la simulation
permet une amélioration des compétences des professionnels de santé, il n’est pas ais¢ de
démontrer qu’elle conduit bien a une amélioration de la qualité des soins. Le transfert vers le
patient des compétences procédurales acquises lors de la simulation reste peu évalué (25).
D’autres études doivent encore étre menées sur le sujet, pour conforter 1’idée que
I’amélioration des compétences observée sur les mannequins est transférable a une situation

réelle.
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L’intégration de la simulation dans un programme d’éducation médicale nécessite
d’avoir réfléchi précisément aux possibilités d’apport de cette technique en terme d’impact

sur la prise en charge des futurs patients.
d) Aspect financier

L’utilisation de la simulation nécessite un investissement financier important, mais
trés variable selon la pratique que 1’on en fait : les besoins ne seront pas les mémes selon que
I’on utilise un mannequin basse-fidélité pour ’apprentissage du massage cardiaque dans un
amphithéatre ou un service de réanimation, ou si on crée un centre de simulation destiné a

accueillir plusieurs mannequins haute-fidélité derniere génération.

Dans tous les cas, le premier investissement est celui du mannequin lui-méme ; de
quelques centaines d’euros pour les mannequins les plus basiques basse-fidélité a plusieurs
dizaines de milliers d’euros pour les mannequins haute-fidélit¢ (le prix du SimBaby de
Laerdal est de 1’ordre de 60.000 $ (2009) et celui du BabySIM de Meti de 40.000 $ (2005)). A
cela s’ajoute le prix du consommable nécessaire a la réalisation du geste technique ou du
scénario (sonde d’intubation, matériel de perfusion ...), et parfois I’achat d’un systéme de
retransmission vidéo. Il faut ensuite prévoir les colits de maintenance, de mise a jour, et de

réparation si nécessaire.

Lors de la création de centres de simulations, les frais de création ou rénovation de

locaux sont importants. Il faut ensuite penser aux frais d’entretien de ces locaux.

Apres le mannequin et les locaux, les ressources humaines sont une part importante du
budget. Tout d’abord, certaines méthodes de simulation nécessitent une formation initiale des
instructeurs, que ce soit pour 'utilisation du matériel (par exemple, 1’utilisation du Simbaby
nécessite une courte formation) ou dans la maniére de conduire une séance. Ensuite, la

préparation d’une séance de simulation demande un travail préalable primordial mais
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chronophage pour les formateurs, comprenant la conception et la réalisation des différents
scenarii qui vont étre proposés aux participants : cela représente un coiit important méme si il
est difficilement chiffrable. Enfin, si lors d’un cours traditionnel I’enseignant peut transmettre
le contenu de son cours en quelques heures devant un amphithéatre bondé, il n’en va pas de
méme pour la simulation : les apprenants sont regroupés par petits groupes, leur participation

est encouragée, démultipliant ainsi les s€éances nécessaires et allongeant leur durée.

Ces colits importants peuvent étre un frein au développement de la simulation.
Certains centres proposent des formations payantes sur simulateurs, ou encore des formations
pour formateurs, dont un des objectifs vise a compenser en partie les investissements

importants nécessaires lors de la création et de I’entretien de centres de simulation.

4. Etat des lieux de la simulation en santé

En 2010 la Haute Autorit¢ de Sant¢ (HAS) confiait une mission d’expertise au
Professeur Jean-Paul Granry et au Docteur Marie-Christine Moll : réaliser un état des lieux en
France et dans le Monde sur les initiatives en cours dans le domaine de la simulation en santé,
dans le but d’émettre des recommandations pour son développement selon des modalités
efficaces. Quatre ans plus tard, méme si les initiatives en simulation se sont multipliées, les
constats sont superposables : il existe d’importantes disparités inter-continentales, inter-

régionales et méme simplement entre les facultés.

4.1. En Amérique du Nord
a) Centres de simulation USA et Canada
Si comme nous ’avons vu plus haut, le premier mannequin haute-fidélité¢, Sim-One, a

été créé en Californie en 1967, il a fallu attendre 1990 pour voir ouvrir les premiers centres de

simulation « haute-fidélité » aux Etats-Unis, et 1995 pour les premiers centres Canadiens (11).
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Le nombre de centres de simulation est difficile a établir précisément, et les différentes
références aboutissent a des chiffres trés différents. De plus, les programmes de simulation ne
sont pas toujours réalisés dans le cadre d’un centre de simulation, et ils peuvent aux Etats-
Unis étre accrédités en dehors de toute structure physique. Mais toutes les tentatives de
recensement des centres de simulation s’accordent sur une explosion du nombre de centres
oéme

depuis la fin du 2 siecle.

En Amérique du Nord, les centres de simulation se situent soit dans les centres de
formation (médicaux ou para-médicaux) soit dans les hopitaux. Ces centres sont devenus une
vitrine prouvant 1’excellence des établissements de formation et de soins (11). La simulation
est utilisée de fagon routinicre dans les formations médicales, chirurgicales, et paramédicales:
selon une enquéte réalisée en 2011 par I’Association of American Medical Colleges, la
simulation était utilisée dans plus de 84% des établissements d’enseignement médical et
paramédical dés la premiére année d’étude ; les internes de premicre année bénéficient d’une

formation par simulation dans 93% des facultés, et dans 89% des hopitaux universitaires (63).

Les centres peuvent ensuite s’affilier a des sociétés internationales de simulation : en
pédiatrie par exemple, I’International Pediatric Simulation Society (IPSS) a permis de
développer une communauté internationale de simulation pédiatrique, organisant des congres

annuels permettant la rencontre et I’échange entre professionnels.

b) Utilisation faite de la simulation en santé Outre Atlantique

Comme en Europe, la simulation est tout d’abord un outil pour la formation initiale
dans l'apprentissage des gestes techniques et de gestion de situation clinique. Depuis janvier
2009, c’est méme devenu le mode d’apprentissage obligatoire des gestes d’urgence en

Amérique du Nord (90). Elle est utilisée également pour la formation médicale continue (63).
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Les séances de formation sont fréquemment interprofessionnelles (regroupant
médecins et infirmic¢res par exemple) et interdisciplinaire (plusieurs spécialités médicales

pouvant étre présentes pour la gestion d’un méme scénario).

Mais en Amérique du Nord, la simulation ne sert pas seulement a la formation : elle
est également un outil d’évaluation dans I’obtention des diplomes, le controle continu des
connaissances et les programmes de recertification des professionnels de santé. Les
anesthésistes par exemple doivent participer a des cycles de recertification, qui incluent une
séance de formation par simulation. Les personnels de santé peuvent s’inscrire a des
programmes de recertification (qu’ils financent eux-mémes) et leur assurance reconnait la

formation sur simulateur en diminuant les primes des praticiens formés (37).

Parallelement aux centres et programmes de formation par la simulation, des centres
de recherche en éducation médicale se sont développés dans le milieu des années 1990 a
Boston et Standford aux Etats-Unis, et & Toronto (11). Les études se sont d’abord intéressées
aux bénéfices de la simulation comme méthode d’apprentissage, et se sont maintenant

tournées vers la recherche des modalités les plus efficaces d’enseignement par simulation.

Les programmes de formation des formateurs en simulation se multiplient et certains

centres de simulation se sont spécialisés dans cette voie.

L’évolution de la simulation en Amérique du Nord nous oriente probablement sur le

développement a venir de la simulation en Europe.

4.2. En Europe

En Europe, la simulation a trouvé une place plus récente dans le secteur de la santé.
Certaines spécialités comme I’anesthésie-réanimation, la médecine d’urgence, I’obstétrique et

la réanimation néonatale sont particuliérement actives dans ce domaine.
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En 2009, il existait 110 centres de simulation en santé en Europe (45), contre 60 en
2005 (15). Sur ces 110 centres déclarés en Europe, 38 (30 %) déclaraient une activité¢ de
simulation pédiatrique, parmi lesquels 90 % possédaient au moins un simulateur pédiatrique
haute-fidélité (45). La simulation était utilisée dans ces centres dans le cadre de la formation,
et également pour 70 % de ces centres dans le cadre de travaux de recherche. Les moyens
matériels, financiers et humains de ces centres sont conséquents, mais hétérogeénes en Europe.
Les ressources financieres ont des origines multiples pour la plupart d’entre eux ( Hopital,

Université, fonds privés, participants...) (45).

Le SESAM (Society in Europe for Simulation Applied to Medicine) est une société
européenne crée en 1994 dont la mission est d'encourager et de soutenir l'utilisation de la
simulation dans les soins de santé dans le but de la formation et de la recherche. Elle regroupe

les équipes de simulation des différents pays européens.

4.3. Etatdes lieux en France, en pédiatrie

En 2005, on recensait seulement 3 centres de simulation en France (14) , alors qu’il existait
21 centres de simulation frangais possédant au moins un simulateur haute-fidélité 5 ans plus

tard (8).

A T’heure actuelle, on se retrouve dans notre pays face a de réelles disparités dans les
moyens et les pratiques de simulation selon les villes: si certains centres francais de
simulation comme ceux de Nice, du Kremlin Bicétre, de Lille, de Reims par exemple, sont
comparables a ceux existant en Amérique du Nord, disposant de matériel haute-fidélité de
qualité, de locaux dédiés, de personnels formeés, de ressources financieres conséquentes, de
nombreuses facultés de médecine n’ont pas cette chance (3). Le rapport de ’'HAS fait état de

nombreux formateurs qui operent de fagon artisanale et le plus souvent non rémunérés.
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Dans I’objectif de limiter [’hétérogénéité des pratiques, un guide de bonnes pratiques en
matiere de simulation en santé a été rédigé par la HAS en décembre 2012. D’autres projets
sont encore en cours d’¢laboration: un guide pour 1’auto-évaluation des structures de
simulation et un guide d’¢élaboration d’un scénario de simulation. Ces deux projets
correspondent a des objectifs du Programme National pour la Sécurité des Patients (actions

61 et 62 de son axe 3 : «formation, culture de sécurité, appui») (79).

Contrairement a I’Amérique du Nord, les centres de simulation frangais sont presque tous
rattachés a un Centre Hospitalier Universitaire. Les centres ont pour activité principale la
formation continue, et les formations proposées aux €tudiants sont trés hétérogenes selon les
facultés. Peu de centres s’intéressent a la formation continue des médecins. Les centres

frangais ne proposent pas a notre connaissance de méthode d’évaluation sur simulateurs.

Sur le plan économique, la France a allouée en 2013 une dotation de 8,26 M€ en faveur du
développement de la simulation en santé et déléguée dans le cadre du fonds d’intervention

régional 2013.

5. La simulation en pratique

5.1. Différents types de simulateurs pour différents objectifs

5.1.1. Patient simulé par un acteur

Cette méthode ne nécessite pas de matériel spécifique, mais simplement un enseignant
formé. Parfois une piece dans laquelle des observateurs peuvent se placer derriére une vitre
sans tain est disponible dans les centres de simulation. Elle cherche a reproduire 1’aspect
psychologique d’une situation, et sert essentiellement a 1’apprentissage d’une communication
de qualité avec le patient, a développer ses compétences relationnelles, par exemple lors de la

simulation de consultation d’annonce d’une mauvaise nouvelle.

27



Chapitre I - Introduction

5.1.2. Simulation basse-fidélité ou procédurale

Elle fait appel a des mannequins ou parties de mannequin, dits « basse-fidélité¢ », en
vue de I’apprentissage de gestes techniques (thorax incluant un ressort pour I’apprentissage du
massage cardiaque, bras pour perfusion, rachis pour ponction lombaire, bassin pour sondage

urinaire, téte pour intubation trachéale, ...).

Ils peuvent également étre utilisés pour I’apprentissage de la sémiologie clinique
(simulateurs de conduits auditifs, mannequin de formation au diagnostic de luxation des

hanches, torses pour palpation mammaire, bassins permettant touchers rectal ou vaginal, ...).

5.1.3. Simulation haute-fidélité

Un mannequin géré par ordinateur reproduit un grand nombre de propriétés
physiologiques (parle, respire, transpire, pleure, cyanose ...), et réagit aux actions des
participants. Les situations vécues se veulent trés proches de la réalité : mannequin
d’apparence réaliste, présence de 1’ensemble d’une équipe, matériel similaire a celui
disponible habituellement. Cette utilisation de la simulation permet de reproduire une

situation clinique dans son ensemble : les ¢léments d’ordre médicaux utiles au diagnostic et a
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la décision de traitement, mais également d’autres ¢léments pouvant influer sur la prise en
charge : les réactions du simulateur, des accompagnants du faux-patient, des membres de

I’équipe, les contraintes matérielles...

Mannequins pédiatriques haute-fidélité

I1 existe également des mannequins haute-fidélité parcellaires : en général reliés a une
interface informatique, ils permettent de visualiser la réalisation d’un geste précis grace a une
image virtuelle créée a partir de capteurs de position et de pression. C’est le cas par exemple
des simulateurs de pose d’une voie veineuse centrale, de coloscopie, d’échographie trans-
thoracique... Ils sont particuliérement utilisés dans le domaine de la formation a certaines

techniques chirurgicales.

5.1.4. Simulation hybride

Elle associe plusieurs types de simulation : le patient est simulé par une personne

associée a une partiec de mannequin, haute ou basse-fidélité. Cette méthode permet

d’apporter du réalisme au scénario, ’apprenant devant a la fois maitriser les gestes
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techniques, et gérer les réactions de son patient. Elle est utilisée principalement en

obstétrique, alliant une patiente simulée par un acteur et un bassin-mannequin.

Simulation hybride

5.2. Organisation d’'une séance de simulation

La séance de simulation débute en général par un rappel du contexte et des objectifs
précis de la séance ; il est parfois nécessaire d’effectuer un apport théorique avant de
commencer la séance, tant dans le cadre des apprentissages de gestes techniques, que dans les

mises en situation.

Le briefing initial comporte également une explication de la part du formateur sur le
déroulement de la séance, la description rapide du matériel et de ses possibilités, et le contexte

du scénario en cas de mise en situation.

La seconde partie de la séance correspond a la réalisation (ou plutdt des réalisations
successives, car c¢’est 1a une grande partie de 1’intérét de la simulation, du moins en ce qui
concerne D’apprentissage procédural) sur le mannequin du geste a acquérir, ou a la

confrontation au scénario.

Enfin, la séance se termine par ce qui semble étre la partie la plus importante, le
debriefing (21,26,41,52,53,62,70). Il est important de créer un climat d’apprentissage
favorable, permettant d’aborder le vécu de la situation par 1’apprenant, de discuter ensemble

des éléments ayant posé probléme, de solliciter sa réflexion. Les avis des autres membres de
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I’équipe viendront enrichir 1’auto-évaluation de I’apprenant, et majorer I’impact pédagogique.
Plus la séance comporte de points & améliorer, plus le bénéfice de la séance sera important. Il
est souvent utile de s’appuyer sur un support vidéo : visionner ensemble la situation, la
performance du sujet ou de I’équipe pour discuter de points précis et effectuer des critiques
constructives. L’association de la mise en situation par simulation et du débriefing permet
I’approfondissement des connaissances et de la réflexion ; ainsi Savoldelli publie en 2006 une
¢tude controlée et randomisée qui conclut que I’expérience de simulation seule sans
débriefing adéquat, ne permet pas d’améliorer les compétences non techniques en situation de

crise (69).

Les structures et organisations professionnelles et institutionnelles souhaitant proposer
des programmes de simulation aux professionnels de santé pourront utiliser comme support le
guide de bonnes pratiques en mati¢re de simulation en santé publié en décembre 2012 par la

HAS.
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B. EVALUATION DES GESTES TECHNIQUES D'URGENCE

EN PEDIATRIE PAR LA SIMULATION

1. Place de la simulation dans la formation aux gestes
d’urgence

La pose d’un cathéter intra-osseux, la ventilation au masque, I’intubation trachéale et le
massage cardiaque externe sont la base d’une réanimation pédiatrique de premiére intention.
La maitrise technique de ces gestes par ’ensemble des médecins pédiatriques hospitaliers est
indispensable, et doit naturellement s’intégrer dans le cursus de formation des internes de
pédiatrie. Actuellement, elle est acquise le plus souvent apres les semestres réalisés en
réanimation néonatale et/ou pédiatrique. Cependant, la formation adéquate a ces gestes est
rendue difficile par la rareté des mises en situations réelles ; et ¢’est dans cette optique que la
simulation s’est imposée ces derni¢res années comme méthode d’apprentissage appropriée

pour ces gestes.

2. Nécessité d’outils d’évaluation

L’efficacité de la simulation comme méthode d’apprentissage pour les gestes d’urgence
a fait I’objet de nombreux articles, rapports, et recommandations. En revanche, peu d’articles
concernent la création et la validation d’outils pour I’évaluation des performances. Pourtant
avec le développement et la diversification des pratiques de simulation, 1’évaluation est
devenue indispensable et ressort comme un ¢élément clé dans plusieurs articles : la récente
revue de littérature de Mills et al. sur I’entrainement par simulation chez les internes en
pédiatrie conclut sur la nécessité de création d'outils d'évaluation validés (52). Oriot et al
tirent des conclusions similaires dans leur article sur I’intérét de la simulation en pédiatrie
(59). Pour les auteurs du rapport de la HAS sur la simulation en santé, il est évident que la

simulation elle-méme doit se préter a 1’évaluation, et ne plus se contenter d’enquétes de
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satisfaction des étudiants ou d’évaluations sommaires apres formation (37). Dans leur revue
de littérature sur le role de la simulation en pédiatrie comme outil pédagogique et
d’évaluation, Weinberg et al. concluent que si la simulation est un outil de formation efficace,
d'autres recherches sont nécessaires pour développer des outils validés d'évaluation permettant
d’évaluer la performance d’un sujet ou de démontrer une amélioration des résultats cliniques

apres la formation par simulation (70).

En effet, les outils d’évaluation sont utiles a [’évaluation des sujets en fin
d’apprentissage ou dans le cadre d’une certification, mais également dans 1’évaluation de la
formation par simulation. Ils permettent de justifier son utilisation (souligner ses point
positifs, connaitre ses limites, comparer son efficacit¢ par rapport a un autre type
d’enseignement), ou de comparer 1’efficacité de plusieurs programmes de simulation entre
eux. L’existence d’outils validés et utilisés par tous permettrait une homogénéité lors de
I’évaluation des personnes comme des programmes, ce qui faciliterait les études et permettrait

de tirer des conclusions plus précises sur les points d’intérét et les limites de la simulation.

La création d’un outil d’évaluation demande d’établir clairement les objectifs
pédagogiques a acquérir. Il doit respecter certains critéres de qualité : étre adapté au contenu a

évaluer, étre fiable et valide.

3. Criteres de qualité d’un outil d’évaluation

Nous abordons dans ce paragraphe les criteres de qualité requis lors de 1I’élaboration d’un
outil d’évaluation : la fiabilité et la validité; ce qui nous permettra par la suite de comprendre
et discuter la méthodologie utilisée pour la création et I’étude de la qualité des grilles

existantes et de nos quatre grilles d’évaluation des gestes d’urgence en pédiatrie
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CRITERES DE
QUALITE D'UN OUTIL

D'EVALUATION

| |

| FIABILITE | | VALIDITE |

| |

1 | 1 |
STABILITE CONSISTANCE | CONTENU || CONSTRUIT | CRITERES |
INTERNE

‘Test-retest H Inter-chservateurs ‘

‘ Test d’hypothése ’—

‘ Trans-culturelle "

Principaux criteres de qualité d’un outil d’évaluation

3.1. Etude de la fiabilité

La fiabilité est le degré de confiance que I'on peut accorder aux résultats observés : seront-
ils identiques si l'information est recueillie a un autre moment ou par une autre personne ?
Elle nous renseigne sur le degré de relation qui existe entre la note obtenue et la note vraie
(18). Une trop grande variabilité entre des mesures prises a des instants différents ou par des
évaluateurs différents correspond a un manque de fiabilit¢é de I’outil. L’estimation de la

fiabilité peut se faire par plusieurs méthodes (5,7,18,32,43,49) :

- Stabilité : C’est la fidélité test/retest : elle consiste a refaire exactement la méme
mesure a des moments différents, et a comparer les résultats obtenus. C’est la fiabilité
temporelle, surtout utile pour les phénomenes stables. En effet, si I'évolution du sujet d’étude
est rapide, cette source de changement va artificiellement dégrader les coefficients de fidélité
test-retest. Cette méthode n’est pas adaptée a I’étude de nos grilles d’évaluation, car le sujet a
I’expérience de sa premicre tentative, ce qui risquerait d’augmenter artificiellement les scores

obtenus lors de la seconde tentative.
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- Fidélité inter-observateurs : plusieurs évaluateurs cotent la méme séquence (qui peut

étre enregistrée par vidéo), puis on compare les notes obtenues. L'étude de fidélité peut porter
sur le score global et/ou sur chaque item de I'échelle. On utilise le coefficient kappa de Cohen
pour étudier la concordance sur une variable binaire ou qualitative, et d'autres coefficients
non-paramétriques pour les variables ordinales. Pour les variables quantitatives, on peut
utiliser le coefficient de corrélation intra classe (ICC). La plupart des études étudiant la
fiabilite des grilles citées ci-apres utilise la fidélité inter-observateur (FIO).

- Consistance interne (ou homogénéité) : elle se mesure globalement par le niveau

moyen des corrélations entre items (si une échelle est formée d'items étroitement liés, son
indice de cohérence interne, coefficient alpha de Cronbach, est plus ¢€levé que si elle se

compose de questions disparates ou si elle sollicite des réponses disjointes).

3.2. Etude de la validité

La validité est le degré d'adéquation entre ce que 1'on déclare faire (évaluer telle ou
telle dimension) et ce que I'on fait réellement, entre ce que I'outil mesure et ce qu'il prétend

mesurer (46). Plusieurs types de validité¢ peuvent étre analysés (5,7,43,54) :

- Validité de contenu (ou pertinence) : on s’intéresse a la pertinence du contenu d’un

test (nos différents items) par rapport au construit mesuré (la performance de réalisation du
geste technique), et aux qualités techniques dudit test (format des items, compréhension et
facilit¢ de notation) (49). Pour étre pertinente, une grille d’évaluation des gestes d’urgence
doit comporter des items simples présentant un réel impact sur le geste technique, c’est-a-dire
entrainer un risque d’échec du geste, ou des complications potentielles en cas de non
réalisation. La pertinence est assurée par des précautions adéquates de construction de la
grille: étre créé par des experts du domaine concerné, se baser sur les recommandations en

cours, €tre relu par un panel d’experts émettant son avis sur chacun des items sélectionné (a
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I’aide par exemple d’une méthode Delphi : consensus obtenu par un processus de recueil et

d’organisation d’opinions d’experts).

- Validité de construit :

J Validité de structure : elle explore la structure des relations entre items cela est
nécessaire pour les outils comportant plusieurs sous-dimensions. Elle comprend également la
validité convergente (corrélation d’un item avec 1’outil auquel il appartient) et de son envers,
la validité discriminante (absence de corrélation d’un item avec un outil auquel il n’appartient
pas).

o Test d’hypothéses : il correspond a la corrélation entre les résultats obtenus
avec 1’outil étudié et une variable d’un critére extérieur qui n’a pas été utilisé pour construire
I’outil (comparaison de la grille d’évaluation a une échelle existante ou a des groupes de
niveau par exemple). C’est celle le plus souvent utilisé pour valider des grilles d’évaluation
aux gestes d’urgence par simulation.

. Validité trans-culturelle : elle permet 1’utilisation d’un outil a grande échelle
dans les essais cliniques internationaux. Elle ne consiste pas en une traduction littérale de

I’outil mais prend en compte les différences culturelles et linguistiques.

- Validité de critére : elle est liée a la valeur pronostique des mesures, le degré de

corrélation entre le score obtenu avec I’outil de mesure et le concept qu’il est censé mesurer.
La mesure sera considérée comme valide si la mesure d’une caractéristique permet de

connaitre avec une faible marge d’erreur une mesure considérée comme référence.

La fiabilité et la validité sont des variables indépendantes mais toutes deux nécessaires

a la construction d’un outil d’évaluation de qualité.
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4. Description des grilles existantes concernant les quatre

gestes étudiés

De maniére non exhaustive, nous reprenons ici plusieurs articles concernant I’étude de
grilles d’évaluation des gestes d’urgence, qui nous ont paru en lien avec les notres. Cela nous
permet d’avoir un apercu des outils déja disponibles, et des méthodes utilisées pour leur
validation. Une description plus compléte de ces articles est effectuée en annexe dans quatre
tableaux selon le geste étudié (Ammexes 1, 2, 3 et 4 : « tableaux de comparaisons des
grilles »). Nous aborderons en discussion les points d’intéréts et critiques de ces grilles ou de

la méthode qui a conduit a leur validation.

4.1. Grilles concernant la pose d’un cathéter intra-osseux

Concernant la pose d’un cathéter intra-osseux, deux articles concernent I’étude d’une

grille d’évaluation.

L’article d’Oriot et al. publi¢ en 2012 dans Simulation in Healthcare (58) étudie la
validité et de la fiabilit¢ d’une grille d’évaluation de la pose d’un cathéter intra-osseux sur un
mannequin pédiatrique de 6 mois. Cette étude compare les scores de deux groupes de niveau:
scores de 40 externes et internes comparés a ceux de 31 urgentistes (par la méthode de
Student). La fiabilit¢ de la grille est évaluée grace au calcul du taux de reproductibilité¢ du
score donné par deux observateurs, sur les 40 scores des externes et internes (par le
coefficient de corrélation intraclasse, ou ICC). D’autres parametres ont été analysés dans cet

article : les temps de pose des deux groupes de niveau, et la corrélation scores/succes.

L’article de Quan paru dans la revue Pediatrics en 2001 (64) a plusieurs objectifs
d’étude, dont un des objectifs secondaires est d’étudier la fiabilité de quatre grilles de quatre

gestes d’urgence chez I’enfant: Ventilation, Intubation, Pose d’un cathéter intra-osseux et
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Défibrillation. La méthode utilise la fiabilité inter-observateur (FIO) en comparant les scores
obtenus par quatre internes selon quatre évaluateurs (calcul du coefficient de kappa de Cohen
pour les variables catégorielles et calcul de I'ICC pour les variables continues). La validité de
la grille n’est pas évaluée. Dans cet article, la grille sur la pose du cathéter intra-osseux ne
comporte seulement quatre items : cathéter stable dans 1’os, asepsie cutanée, retrait du stylet

présent dans le cathéter, et le temps de pose.

4.2. Grilles concernant la ventilation au masque et/ou
I'intubation

Plusieurs articles concernent I’étude de grilles sur la gestion des voies ariennes, la

ventilation et I’intubation trachéale en pédiatrie.

L’article de Quan paru dans la revue Pediatrics en 2001 (64) a été décrit plus haut
(paragraphe 4.1.). Deux de ses quatre grilles correspondent a 1’évaluation de la ventilation a
I’insufflateur manuel et de I’intubation chez I’enfant. La validit¢ de ces grilles n’est pas

étudiée, seule la fiabilité inter-observateur est évaluée.

L’article de Brett-Fleeger paru dans Pediatrics en 2008 (16) étudie la validité¢ d’une
grille évaluant les performances en réanimation cardio-respiratoire des internes de pédiatrie.
La construction de la grille fait appel a un panel d’experts et a la méthode Delphi, la
validation est étudiée par 1’analyse des scores en fonction du niveau d’expérience de groupes
d’individus : 25 sujets correspondant a 5 groupes de niveau (par la méthode de Kruskall
Wallis). La fiabilité inter-observateur a également €té analysée en comparant les scores des 25
sujets donnés par deux évaluateurs apres visionnage vidéo des performances (par le calcul du
coefficient kappa de cohen). Dans cette grille, la performance du sujet est évaluée face a trois
scénarios différents, et des items concernant la gestion d’une équipe sont compris dans la

grille. Il n’est donc pas évalué le seul geste technique.
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L’article écrit par Reid et al. paru dans Resuscitation en 2012 (65) étudie une grille
¢valuant les performances d’une équipe (aspects techniques et non techniques) lors d’une
réanimation pédiatrique. La fiabilité inter-observateur a ét¢ étudiée en comparant les scores
donnés par 6 observateurs lors du visionnage des vidéos des performances de quatre équipes
(par le calcul du coefficient de corrélation intraclass). La validité a été étudiée en comparant
les scores obtenus par des groupes de niveau : deux équipes d’internes et deux équipes

d’experts (grace a une analyse de variance).

L’article de Van Der Heide paru dans Resuscitation en 2006 (38) concerne un outil
d’évaluation des compétences en réanimation néonatale. La fiabilit¢é est analysée en
comparant les scores obtenus par 14 internes avec la grille, donnés par 3 évaluateurs
visionnant les vidéos des performances, dont un deux fois a au moins deux semaines
d’intervalle (calcul de I’ICC). La validité de la grille est étudi¢e par la comparaison des scores
obtenue par les 14 internes avant le premier essai et aprés un feedback sur leur premier essai :

I’é¢tude ne retrouve pas de différence significative entre les deux moyennes.

L’article de House (40) est paru dans Journal of Graduate Medical Education en 2012.
Un des objectifs de 1’é¢tude est de développer un outil d’évaluation des compétences
d’intubation en induction a séquence rapide chez I’enfant. Il compare les scores obtenus par
46 internes répartis en 2 groupes de niveau (1eére et 3éme année), et une analyse de la fiabilité
inter et intra-observateur (méthode statistique : Krippendorff A) est effectuée apres la notation
par 2 observateurs (1 en direct, 1 par video), mais deux fois (4-6mois d’intervalle). Cette
grille n’évalue pas seulement la partie technique du geste, mais aussi la préparation, la

prémédication, la prise en charge des complications.

Un article écrit par Lockyer (47) paru en 2006 dans Pédiatrics étudie un outil
d’évaluation comportant 20 items (noté de 0 a 2) concernant la prise en charge en salle de

naissance, la ventilation au masque, I’intubation et le massage cardiaque du nouveau-né. 468
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¢tudiants et 148 évaluateurs ont participé a 1’étude. La consistance interne a été évaluée (par
le coefficient alpha de Cronbach). La validité a été étudiée par la comparaison du score

obtenu avec un QCM et avec une auto-évaluation notée de 1 a 5 (coefficient de Pearson).

4.3. Grilles concernant le massage cardiaque

L’article de Brennan paru en 1996 dans Resuscitation (14) évalue une grille
concernant la réanimation cardio-pulmonaire de 1’adulte. La grille comporte 14 items de
notation binaire. La fiabilité¢ de la grille est étudiée a partir de la comparaison des scores
donnés par deux évaluateurs (I’un en live, I’autre par enregistrement vidéo) pour 171 sujets,
juste aprés entrainement (par le calcul de le coefficient de corrélation de Pearson). La
cohérence interne est évaluée a 1’aide du coefficient alpha de Cronbach. La validité est étudiée
par la comparaison entre le score obtenu avec la grille et une auto-évaluation par score
subjectif de 1 a 5 (par corrélation de Spearman). La grille étudiée n’évalue pas le massage

cardiaque chez I’enfant.

L’article de Donnelly (30) paru en 1998 dans Resuscitation évalue une grille
concernant la réanimation cardio-pulmonaire de 1’adulte. Elle étudie la fiabilité de la grille a
partir de la comparaison des scores de 42 sujets donnés par trois évaluateurs apres lecture
vidéo de la performance (calcul de la fiabilité inter-observateurs par calcul du kappa) ainsi
que la validité de la grille par comparaison des scores de sujets venant de bénéficier d’un
entrainement, et de sujets ayant bénéficié du méme entrainement dans les 6-18 mois
précédents (calcul du Chi2). Les 10 items sont cotés 1 a 8 selon les items. La grille est congue
pour évaluer le massage cardiaque d’un adulte. Son utilisation nécessite des mannequins
capables de donner le volume d’air insufflé ou encore la profondeur de compression du thorax

€n mim.

40



Chapitre I - Introduction

L’article de Van der Heide (38) paru dans Resuscitation en 2006 cité plus haut

comporte dans sa grille quelques items concernant le massage cardiaque en néonatologie.

La grille décrite dans I’article de Lockyer (47) paru en 2006 dans Pédiatrics décrit

plus haut comporte 3 items concernant le massage cardiaque du nouveau-né.

5. Nécessité de nouvelles grilles

Nous avons choisi de présenter ci-dessus les grilles existantes dans la littérature qui
nous ont paru les plus pertinentes dans le domaine des gestes techniques d’urgence.
Cependant, apres les avoir étudiées, on s’apercoit du manque d’outil validé en pédiatrie. En
effet, la plupart de ces grilles concernent les adultes (14,30) ou la réanimation néonatale
spécifiquement (38,47), ou encore ne concernent pas le geste technique en lui-méme, mais
dans le cadre d’une prise en charge globale d’une situation complexe (16,38,65) ; d’autres
encore s’attachent a 1’étude de la fiabilité sans mentionner la validit¢ de leur outil (64).
L’¢tude de la validité de certaines grilles fait appel a la comparaison de groupes de niveau peu

discriminants (58).

C’est a une petite échelle que nous avons tenté de participer a 1’évaluation de la
simulation en santé, en créant des outils d’évaluation de I’aspect technique de quatre gestes
d’urgence chez I’enfant.

Nous avons choisi d’étudier la fiabilité et la validité de quatre grilles évaluant chez
I’enfant la pose d’un cathéter intra-osseux, la ventilation a I’insufflateur manuel, 1’intubation

trachéale, et le massage cardiaque externe.
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Dans une premicre partie, je présenterai les matériels et méthodes utilisés pour notre
¢tude, puis nous décrirons les résultats obtenus pour chacune des quatre grilles avant de

discuter de leurs pertinences et de les comparer avec les quelques grilles existantes.
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CHAPITRE II - MATERIELS ET METHODES
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1. Description des gestes

Nos quatre grilles ont été congues pour évaluer la qualit¢ du geste technique: la
préparation du matériel, le geste en lui-méme et la vérification de ’efficacité du geste. En
revanche, I’indication du geste, les traitements médicamenteux éventuels, la gestion de
I’équipe, les complications pouvant survenir n’ont pas été pris en compte dans nos grilles et

ne sont donc pas décrits.

Les gestes techniques concernant la pose d’un cathéter intra-osseux, la ventilation au
masque, I’intubation trachéale et le massage cardiaque externe de 1’enfant sont décrits en

annexes (annexe 3, 6, 7 et §8).

2. Création des quatre grilles

2.1. Sélection initiale des items de chaque grille : pertinence

Chaque item retenu au départ pour constituer les grilles devait respecter les critéres
suivants :
- avoir un réel impact sur le geste technique, ¢’est-a-dire entrainer un risque d’échec du geste
ou des complications potentielles en cas de non réalisation ;
- étre simple, clair et le plus objectif possible ; ne pas préter a interprétation,
- pouvoir étre évalué par un évaluateur debout a c6té du sujet sans le géner dans ses activités ;

- pouvoir étre évalué par un seul observateur.

Différentes recommandations nationales et internationales (ILCOR/ERC 2010,
recommandations du RANP, recommandations de la SFAR, recommandations des fabricants
de systéme mécanique d’infusion intra-osseuse (EZ-IO de Vidacare), recommandations pour
placement du trocart manuel (aiguille pour perfusion intra-osseuse de Cook)...) (9,73,76,91)

ont servi de base a la création de nos quatre grilles.
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Les grilles ont ét¢ nommées RESCAPE (Resuscitation and Emergency Simulation
Checklist for Assessment in Pediatrics) -10 pour la grille d’évaluation de la pose du cathéter
intra-osseux, RESCAPE-BMV pour la grille concernant la ventilation au masque et au
ballon, RESCAPE-IT pour la grille concernant I’intubation trachéale, et RESCAPE-CM pour
celle sur le massage cardiaque. Pour chaque grille, plusieurs domaines ont ét¢ évalués.

Pour la grille RESCAPE-IO (annexe 9) :

- Préparation du matériel

- Asepsie

- Technique du geste

- Vérification du bon positionnement et fixation du matériel
Pour la grille RESCAPE-BMV (annexe 10) :

- Prise en charge des voies aériennes supérieures

- Choix du matériel

- Positionnement du masque

- Technique de ventilation
Pour la grille RESCAPE-IT (annexe 11) :

- Préparation du matériel d’intubation

- Préparation a I’intubation

- Technique d’intubation oro et naso-trachéale

- Vérification du bon positionnement et fixation de la sonde d’intubation
Pour la grille RESCAPE-CM (4Annexe 12) :

- Principes généraux

- Massage cardiaque de 1’enfant

- Massage cardiaque du nourrisson

Environ une vingtaine d’items ont été sélectionnés pour chacune des quatre grilles (19

pour RESCAPE-IO, 20 pour RESCAPE-BMV et RESCAPE-IT, et 21 pour RESCAPE-CM).
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Les grilles ainsi construites étaient courtes, 1’évaluation devant étre réalisée dans le délai

nécessaire a la réalisation du geste, soit moins d’une dizaine de minutes par grille.

2.2. Cotation des items

Nous avons choisi d’effectuer une cotation binaire de chaque item : 0 si item non ou
mal effectué, 1 si correctement effectué. Cette cotation a été choisie pour limiter la
subjectivité que peut entrainer une cotation avec une échelle plus complexe.

Si la grille évalue deux méthodes pour le geste (par exemple méthode manuelle et
méthode mécanique pour la pose du cathéter intra-osseux ; ou technique a deux doigts et
technique a deux pouces pour le massage cardiaque du nourrisson), les items généraux
doivent étre considérés comme correctement effectués si ils ’ont été lors de la réalisation des

deux méthodes.

2.3. Meéthode Delphi modifiée

Un panel de 13 experts, médecin pédiatre réanimateur ou médecin anesthésiste
pédiatrique, a été sollicité via e-mail en juin 2013. Parmi les experts sollicités, tous ont
effectivement participé au travail. Les 13 experts appartenaient a deux CHU différents : celui

de Nancy et celui de Nice.

Une méthode Delphi modifiée a ét¢ utilisée : "opinion de chaque expert a été
recueillie au moyen d’une échelle numérique de 1 a 9. L’item était retenu en cas de degré
d’accord élevé c’est-a-dire si le score médian était supérieur ou égal a 7 et plus de 80% des

participants donnait une note supérieure ou égale a 7.

Des modifications de la grille ont ensuite été apportées en fonction des notes attribuées
a chaque item et des commentaires libres des experts. Tous les items initialement rédigés ont

¢été retenus par cette méthode, mais quelques modifications de formulation ont été apportées.
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3. Méthode

Pour étudier la fiabilité de la grille,
nous avons effectué une comparaison des scores donnés par deux évaluateurs,

I’un « en direct », ’autre par retransmission vidéo, pour une méme performance.

Pour étudier la validité de ces grilles,

nous avons admis que plus un sujet était entrainé a réaliser un geste, plus il était compétent.

Nous avons comparé les scores obtenus par différents groupes de niveau.

3.1. Population

Cette étude a été menée au sein des hopitaux pédiatriques de Nice CHU-Lenval en
septembre 2013 et en aolt 2014.

Les 30 sujets ont été sollicités pour participer a 1’étude par e-mail ; tous les sujets
sollicités ont accepté de participer.

Quatre sous-groupes ont ¢té initialement formés : 6 externes, 6 internes de pédiatrie,
6 médecins seniors pédiatres non experts et 6 médecins pédiatres experts réanimateurs ou
anesthésistes (ne faisant pas partie du groupe de 13 experts participant a la méthode Delphi
utilisée pour la création de la grille), tous exer¢ant au CHU de Nice. Nous avons
secondairement ajouté un cinquiéme groupe de niveau a notre étude : 6 étudiants en 27
année de médecine (nommé dans la suite du travail « étudiants », pour simplification).

Chaque participant a rempli un questionnaire (annexe 13) concernant ses
caractéristiques socio-démographiques, sa position dans le cursus médical, et son expérience

technique concernant les gestes : nombre et type de formation, nombre de réalisation du geste

effectuée chez I’enfant (hors néonatologie).
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Les sujets étaient informés de 1’objectif de 1’étude. Il a bien été précisé¢ a chaque sujet
que notre évaluation ne portait pas sur les personnes mais bien sur la grille elle-méme. Les

participants n’ont pas eu acces aux résultats, que ce soit les leurs ou ceux de leurs confreres.

3.2. Principes d’évaluation

Les étudiants en médecine et médecins, répartis en cinq groupes de niveau, ont
effectué successivement les quatre gestes techniques d’urgence chez I’enfant sur mannequin
de simulation pédiatrique basse-fidélité. Aucun prérequis n’était nécessaire, aucun cours

spécifique n’a été mis en place en amont de la mise en situation.

3.2.1. Matériel disponible et consignes

Durant la mise en situation, ils avaient a disposition le matériel habituel présent dans
un chariot d’urgence pédiatrique. Il leur était donné des consignes simples sur le geste a

réaliser. Aucune autre consigne n’était transmise au sujet.

a) Pose du cathéter intra-osseux :

Consigne : « Vous devez mettre en place un cathéter intra osseux de facon manuelle et
avec I’EZ driver sur une jambe d’un mannequin nourrisson de 6 mois en choc hypovolémique
inconscient. »

Materiel specifique a disposition : un EZ driver avec matériel adapté et aiguilles roses
et bleues ; 2 trocarts manuels Cook : 14 et 16 gauges ; le matériel pour asepsie cutanée et
fixation (compresses/ désinfectant/ champs stériles/ sparadrah) ; des gants et blouse stériles et
non stériles, des masques, des charlottes ; du sérum physiologique, des tubulures et raccords,
des seringues de toutes tailles.

Mannequins utilisés : Jambe de nourrisson pour perfusion intra-osseuse de Laerdal.
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a) Ventilation au masque et a ’insufflateur manuel :

Consigne : « Vous devez effectuer la prise en charge des voies aériennes : libération
des voies aériennes avec 2 techniques et mise en place d’une canule oro-pharyngée, puis la
ventilation a D’insufflateur manuel chez ce mannequin représentant un enfant de 8 ans
inconscient en arrét respiratoire, et chez ce nourrisson de 3 mois. »

Materiel disponible : toutes les tailles d’insufflateur manuel, de masque et de canule
de Guédel ; une bouteille d’O2 (non branchée a d’insufflateur manuel); plusieurs tailles de
sondes d’aspiration, un systéme d’aspiration.

Mannequins utilisés: Resusci® Baby First Aid et Resusci® Junior Basic de Laerdal

b) Intubation trachéale:

Consignes : « Vous devez préparer le matériel et intuber un mannequin nouveau-né en
naso-trachéal puis ce mannequin nourrisson d’environ 3 mois en oro-trachéale, en détresse
respiratoire hypoxique. La pré-oxygénation et la sédation ne sont pas évaluées. Vous étes
accompagné(e) d’un infirmier a qui vous pouvez demander de 1’aide dans certaines taches. »

Matériel disponible : un insufflateur manuel avec masque adapté a I’enfant, une source
d’oxygene, des laryngoscopes, lames, sondes d’intubation, et pinces de Magill de toutes les

tailles, un stéthoscope, un systéme d’aspiration et des sondes d’aspiration de toutes les
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tailles, un matériel de fixation (adhésif). Une personne jouant le rdéle d’infirmier était
¢galement présente.

Mannequins utilisés : Téte d’intubation nourrisson de Laerdal.

c) Massage cardiaque externe:

Consigne : « Vous devez effectuer un massage cardiaque pendant 2 minutes sur un
mannequin nourrisson d’environ 3 mois et un mannequin pédiatrique d’environ 8 ans en arrét
cardio-respiratoire. Les 2 mannequins se trouvent dans un lit d’hopital. Vous avez une
infirmiére a vos cotés. Seul le geste du massage cardiaque est évalué (la prise de pouls, la

technique de ventilation, I’algorithme de 1’arrét cardio-respiratoire ne seront pas évalués).»

Matériel a disposition : un insufflateur manuel avec masque adapté a I’enfant, une

planche de massage, une personne jouant le réle d’infirmiere peut aider.

Mannequins utilisés : Resusci® Baby First Aid et Resusci® Junior Basic de Laerdal

3.2.2. Réalisation du geste et évaluation

Les sujets ¢taient invités a décrire a haute voix le matériel choisi et les actions menées.
Un évaluateur médecin présent dans la salle a noté « en direct » la performance du sujet grace
a la grille fournie pour chaque geste. Les passages ont été enregistrés a 1’aide d’une caméra
vidéo. Un deuxiéme évaluateur a noté les performances des sujets grace au visionnage de la

vidéo.
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3.3. Méthodes statistiques

Pour I’analyse des données sociodémographiques, les données quantitatives (age,
nombre d’années de médecine) sont exprimées en médianes et quantiles. La comparaison des
médianes est évaluée a 1’aide du test de Wilcoxon et du test de Kruskall Wallis aprés avoir

vérifié I’absence de normalité a I’aide du test Shapirowilk.

Le niveau d’expérience pour chaque geste est exprimé a 1’aide de variables binaires, et
la significativité de la différence entre les groupes a été recherchée par le test du Khi2, ou par

le test exact de Fisher lorsque les effectifs étaient inférieurs a 5.

La fiabilité¢ de notre grille a été étudié¢e par I’étude de la fiabilité inter-observateurs :
nous avons comparé les scores obtenus pour une méme performance donnés par deux
¢évaluateurs, 1’un en live, I’autre en vidéo, a I’aide du coefficient kappa de Cohen pour les
items de chacune des grilles et du coefficient de corrélation de Pearson selon la méthode

Bland et Altman pour les scores.

L’¢tude de la validité de notre grille a consisté a comparer les scores obtenus par des
groupes de niveau différents, rapportés sur 20. Les données quantitatives (scores pour chaque
groupe) sont exprimées en médianes et quantiles. Nous avons recherché une différence
significative entre la médiane des scores des différents groupes pour chaque geste a 1’aide du
test de Kruskall Wallis apres avoir vérifié I’absence de normalité a I’aide du test Shapirowilk,
puis vérifié la tendance a 1’accroissement avec I’expérience par le calcul du coefficient de

Spearman.
Le seuil de significativité p est fixé a 0,05.

Les analyses statistiques sont réalisées a I’aide du logiciel SASv9.0.
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CHAPITRE III - RESULTATS
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1. Caractéristiques de la population
1.1. Caractéristiques sociodémographiques des participants
Les caractéristiques des sujets (age, sexe, nombre d’année en poste) sont présentées ci-

dessous dans le tableau 1. On note une augmentation significative (p<0.001) de I’age des

sujets et de leur nombre d’années de médecine en fonction de leur niveau d’expertise.

Il n’existe pas de différence significative entre la répartition hommes femmes entre les

groupes formes.

6 Etudiants 6 Externes 6 Internes 6 Séniors 6 Experts P
Sexe 3F/3H 3F/3H 6F 4F/2H 2F/4H 0,198

Age médian (Q1;Q3) | 19(19:19) | 24(23;24) | 28,5(28:29) | 40(37:48) | 42(35;52) | <0,0001

Années de médecine

1(1;1 5(5:5 10 (9;10 19 (17,23 24,5 (16;35 <0,0001
miciane, O1:0%) (t:1) (5:5) (9:10) (17:23) (16:35)

Tableau 1 : Caractéristiques sociodémographiques des sujets.

1.2. Niveau d’expérience pour chaque geste

Le questionnaire rempli par chaque sujet a été créé pour évaluer la formation et la pratique
de chaque geste en pédiatrie ; ’expérience de ces gestes en néonatalogie n’a pas été prise en

compte.

1.2.1. Pose d’'un cathéter intra-osseux

La formation théorique a la pose d’un cathéter intra-osseux concerne 2/6 externes, 3/6
internes, 4/6 seniors et 5/6 experts, tandis que les étudiants n’ont jamais bénéfici¢ d’une telle
formation : on observe donc une formation plus importante pour les groupes de niveau plus
¢levé. On remarque que les délais de derniére formation ne sont pas significativement plus

courts dans les groupes de niveau les plus élevés.
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5 experts sur 6 déclarent avoir déja vu et déja effectué la pose d’un cathéter intra-osseux, ce
n’est le cas pour aucun membre des groupes étudiants, externes et internes. Les seniors quant

a eux ont une expérience variée pour ce geste.

Formation théorique 0/6 2/6 3/6 4/6 5/6 <0,001
Formation par simulation 0/6 0/6 3/6 2/6 4/6 <0,001
Derniére formation : délai
médian en année (Q1;Q3) NA 3(3;3) 1(0;1) 7,5(3;12) 1(1;3)

Derniére fe tion : délai
ermere formatiof : cetat NA 340 07406 7,5+62 4462 0,364
moyen en année + ET

jamais 6/6 6/6 4/6 2/6 1/6

Combien de 1a2 0 0 26 4/6 1/6
fois 1’avez-vous < 0,001

vu? 3a4 0 0 0 0 1/6

>5 0 0 0 0 3/6

jamais 6/6 6/6 6/6 1/6 1/6

Combien de 142 0 0 0 3/6 1/6
fois 1’avez-vous < 0,001

fait ? 3a4 0 0 0 1/6 0
>5 0 0 0 1/6 4/6

Tableau 2 : Formation et expérience de la pose d’un cathéter intra-osseux pour les cing
groupes de niveau. (NA =non appropriée)

1.2.2. Ventilation au masque et a I'insufflateur manuel

Les ¢étudiants n’ont bénéficié d’aucune formation, et n’ont aucune expérience de
ventilation au masque dans le réel, tandis que tous les experts déclarent avoir déja bénéficié
d’une formation a la ventilation au masque, et avoir vu et effectué¢ le geste. La moitié¢ des
externes ont recu une formation, mais aucun n’a assisté au geste ou effectué ce geste dans le
réel. Les internes ont tous été récemment formés a ce geste, mais seulement 3 d’entre eux
I’ont déja effectué. La formation des séniors est moins importante que celle des internes, mais

leur expérience réelle du geste est plus importante.
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Formation théorique 0/6 3/6 6/6 3/6 6/6 <0,001
Formation par simulation 0/6 3/6 6/6 1/6 5/6 <0,001
Derniére formation : délai
médian en année (Q1:Q3) NA 3(3;3) 0,5(0;1) 11(0;13) 2(1;8)

Derniére formatlron : délai NA 140 05405 g7 47458 0.13
moyen en année + ET
jamais 6/6 6/6 3/6 0 0
Combien de 145 0 0 26 3/6 0
fois 1’avez-vous < 0,001
va? 6a50 0 0 0 3/6 0
>50 0 0 1/6 0 6/6
jamais 6/6 6/6 3/6 0 0
Combien de 1a5 0 0 3/6 1/6 0
fois 1’avez-vous < 0,001
fait ? 6a50 0 0 0 3/6 1/5
>50 0 0 0 2/6 5/6

Tableau 3 : Formation et expérience de la ventilation au masque pour les cing groupes de

niveau. (NA =non appropriée)

1.2.3. Intubation trachéale

Concernant 1’intubation trachéale, la formation théorique est significativement
différente entre les groupes (p<0,001) avec une augmentation du nombre de sujets ayant

bénéfici¢ d’une formation dans les groupes de niveau plus élevé.

On observe également avec I’élévation du niveau d’expertise du groupe, une augmentation du

nombre de sujets ayant assisté ou ayant effectué une intubation trachéale (p<0,001).
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6 Etudiants 6 Externes 6 Internes 6 Séniors 6 Experts P

Formation théorique 0/6 0/6 4/6 4/6 6/6 < 0,001
Formation par simulation 0/6 0/6 3/6 3/6 5/6 0,006
Derniére formation : délai
médian en année (Q1;Q3) NA NA 0,5 (0;1) 12(5,5;14,5) 2(1;8)

Derniére fe tion : délai
ermiere formatiofl : cetal NA NA 0,5+0,6 1047 47+58 | 0,168
moyen en année + ET
jamais 6/6 6/6 4/6 0 0
Combien de 145 0 0 26 26 0
fois 1’avez-vous < 0,001
u? 6250 0 0 0 4/6 1/6
>50 0 0 0 0 5/6
jamais 6/6 6/6 6/6 1/6 0
Combien de 1a5 0 0 0/6 1/6 0
fois I’avez-vous < 0,001
fait ? 6a50 0 0 0 3/6 1/6
>50 0 0 0 1/6 5/6

Tableau 4 : Formation et expérience de la ventilation au masque pour les cing groupes de
niveau.

1.2.4. Massage cardiaque

Concernant le massage cardiaque, on peut noter que tous les sujets des groupes
externes, internes, séniors et experts ont déja bénéfici¢é d’une formation théorique, et que
contrairement aux autres gestes, 3 des 6 ¢tudiants ont également bénéfici¢ d’une formation.
Pour ce geste, les formations, théoriques et par simulation, ne sont pas plus nombreuses dans
les groupes de niveau plus ¢levé. De plus, pour les sujets ayant bénéficié d’une formation, on
note que les délais médians par rapport a la derniere formation sont courts pour les étudiants
(1 an), les externes (3 ans) et les internes (0,5 an) ; ils sont respectivement de 18 et 2 ans pour

les séniors et les experts.

L’expérience du geste dans le réel est nulle pour les étudiants et les externes ; la moiti¢ des

seniors et 4 experts sur 6 ont effectué ce geste plus de 5 fois.
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6 Etudiants 6 Externes 6 Internes 6 Séniors 6 Experts P

Formation théorique 3/6 6/6 6/6 4/6 6/6 0,055
Formation par simulation 3/6 6/6 6/6 3/6 1/6 0,008
Derniére formation : délai
médian en année (Q1;03) 1(1;1) 3(3;3) 0,5 (0;1) 18 (6,5;28) 2,0 (1;8)

Derniére fe tion : délai
ermere formatiofl : cetal 140 28404 0,5+0,5 173+ 14,1 47+58 0,04
moyen en année + ET
jamais 6/6 6/6 3/6 0 1/6
Combien de 142 0 0 3/6 1/6 0
fois I’avez-vous < 0,001
wa? 3a4 0 0 0 3/6 0
>5 0 0 0 2/6 5/6
jamais 6/6 6/6 5/6 1/6 0
Combien de 142 0 0 1/6 1/6 26
fois 1’avez-vous < 0,001
fait ? 3a4 0 0 0 1/6 0
>5 0 0 0 3/6 4/6

Tableau 5 : Formation et expérience du massage cardiaque pour les cing groupes de niveau.

1.3. Sentiment de performance pré-test

Le tableau suivant (fableau 6) nous donne un apergu du sentiment de performance des
différents groupes grace a une auto-¢valuation sur 10 de la maitrise du geste, donnée lors du
remplissage du questionnaire. On remarque que la médiane des scores de sentiment de
maitrise personnelle pour chaque geste augmente avec le niveau d’expérience du groupe de
manicre significative, excepté pour le groupe « externes » qui déclare pour la ventilation au

masque et pour le massage cardiaque mieux maitriser le geste que ne le déclarent les internes.
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vous de 0 a 10. (Mediane Q1 Q3)

Connaissez-vous ce geste ?

0/6

5/6

6/6

6/6

6/6

6 Etudiants 6 Externes 6 Internes 6 Séniors 6 Experts p
Connaissez-vous ce geste ? 0/6 4/6 3/6 6/6 6/6 p<0,001
Maitris ez- te ? Cot
risez-vous ce geste ? Cotez 0 (0;0) 0,5 (0;1) 4(2;5) 4,5 (3;6) 8 (7:9) p<0,001

p<0,001

Maitrisez-vous ce geste ? Cotez
vous de 0 a 10. (Mediane Q1 Q3)

Connaissez-vous ce geste ?

0 (0;0)

5/6

6 (4;7)

5/6

5,5 (47)

6/6

7 (6:8)

6/6

9,5 (9;10)

6/6

p<0,001

p<0,001

Maitrisez-vous ce geste ? Cotez
vous de 0 a 10. (Mediane Q1 Q3)

Connaissez-vous ce geste ?

0 (0;0)

4/6

0,5 (0;2)

6/6

1,5 (1;4)

5/6

6 (5;7)

6/6

0,5 (9;10)

6/6

p<0,001

0,47

Maitrisez-vous ce geste ? Cotez
vous de 0 a 10. (Mediane Q1 Q3)

1,5 (1;2)

7 (5:8)

5,5 (5;6)

6 (57)

8,5 (8;10)

p<0,001

Tableau 6 : Sentiment de performance pré-test pour les quatre gestes pour les cing groupes.

2. Etude de la fiabilité

La comparaison des deux cotations de chaque item données par deux examinateurs pour

une méme performance n’a pas pu, pour des raisons techniques, étre faite sur I’ensemble des

30 performances pour chaque geste. Le degré d’accord entre les deux évaluateurs est donné

sous forme du coefficient kappa de cohen (degré d’accord parfait si k=1 ; degré d’accord

presque parfait si k = 0.81-1 ; degré d’accord fort si k=0.61-0.80, degré d’accord modéré si

k=0.41-0.60 ; degré d’accord faible si k=0.21-0.40 ; degré d’accord tres faible si k=0.0-0.20).

Pour la grille RESCAPE-IO, la comparaison des cotations de chaque item a été réalisée

sur 25 performances. Le coefficient kappa de Cohen est égal a 1 (accord parfait) pour 13 des
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items de la grille, entre a 0,8 et 1 (accord presque parfait) pour 2 items sur 19, entre 0,6 et 0,8

pour 3 items (accord fort) et seul un item obtient un kappa a 0,16 soit un accord tres faible.

Pour la grille RESCAPE-BMV, la comparaison des cotations de chaque item a été
réalisée sur 14 performances. Le coefficient kappa de Cohen est égal a 1 (accord parfait) pour
12 items sur 20. L’accord est presque parfait pour 4 items, fort pour 1 item, modéré pour 3

items.

Pour la grille RESCAPE-IT, la comparaison des deux cotations de chaque item a été
réalisée sur 20 performances. L’accord entre les deux évaluateurs est parfait pour 13 items,

presque parfait pour 6 items et fort pour 1 item.

Pour la grille RESCAPE-CM, 14 performances sur les 30 réalisées ont pu €tre notées par
les deux évaluateurs. L’accord est parfait ou presque parfait pour 16 items, fort pour 4 items,

et modéré pour 1 item.

Au total, pour les 4 grilles, I’accord retrouvé entre les deux évaluateurs est parfait ou
presque parfait pour 82,5 % des items, fort pour 11,25%, modéré pour 5%, et seul un item sur

80 obtient un degré d’accord tres faible.
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Tableau 7: Coefficient kappa de Cohen représentant le degré d’accord entre les deux
observateurs pour chaque item des quatre grilles

Nos résultats mettent en évidence une absence de corrélation (test de corrélation de
Pearson) entre le score global obtenu pour la grille et la fiabilité inter-observateur (FI1O)
calculée pour chaque item : que le score obtenu soit bas ou €levé, la fiabilité de la grille est

assurée.

Pearson

Tableau 8 : Coefficient de corrélation de Pearson pour chacune des quatre grille
représentant la corrélation entre le score total obtenu pour la grille et la FIO des items
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3. Scores obtenus par les différents groupes

Initialement, notre étude comportait 4 groupes de niveau : externes, internes, seniors et
experts. Les résultats pour la grille massage cardiaque étant peu significatifs, nous avons
choisi d’ajouter par la suite un cinquiéme groupe plus discriminant : 6 étudiants en deuxieme
année de médecine. Nous présenterons dans cette partie 3 les scores médians et leurs quantiles

obtenus par les quatre groupes inclus initialement.

3.1. Grille RESCAPE-IO (Pose d’un Cathéter Intra-osseux)

Pour la grille concernant la pose d’un cathéter intra-osseux, les scores (notés sur 19,
rapportés sur 20 pour la représentation graphique) étaient significativement différents entre les
quatre groupes (p= 0,0026) avec un accroissement de la médiane des scores en fonction de
I’expérience du groupe (p<0,0001). Les médianes obtenues pour les quatre groupes avec

leurs quantiles sont représentées dans le graphique 1.

20 7

3

10 7

5 - p=0,0026
Coeff de Spearman= 0,783
(p<0,0001)
0 ) T T T
externes internes seniors experts

Graphique 1 : Médianes et quantiles des scores obtenus grace a la grille RESCAPE-1O en
fonction du niveau d’expertise du groupe.
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3.2. Grille RESCAPE-BMV (Ventilation a l'insufflateur manuel)

Pour la grille concernant la ventilation au masque, les scores notés sur 20 étaient
significativement différents entre les quatre groupes (p= 0,0007), avec un accroissement du
score en fonction du niveau d’expérience (p<0,0001). Les médianes et leurs quantiles sont

représentés dans le graphique 2 pour les quatre groupes.

20 7

15 7

5 1 p=0,0007
Coeff de Spearman= 0,711
(p<0,0001)
0
externes internes seniors experts

Graphique 2 : Médianes et quantiles des scores obtenus par la grille RESCAPE-BMV en
fonction du niveau d’expertise du groupe.

3.3. Grille RESCAPE-IT (Intubation trachéale)

Pour la grille concernant I’intubation, les scores étaient significativement différents entre
les quatre groupes (p= 0,0003) et augmentent avec I’expérience des sujets (p<0,0001). Les
médianes obtenues pour chaque groupe et leurs quantiles sont représentées dans le graphique

3.
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Graphique 3 : Médianes et quantiles des scores obtenus par la grille RESCAPE-IT en
fonction du niveau d’expertise du groupe.

3.4. Grille RESCAPE-CM (Massage cardiaque externe)

Pour la grille concernant le massage cardiaque, les scores différaient de maniére non
significative entre les quatre groupes (p= 0,25) et le coefficient de corrélation de Spearman est
de 0.298 (p=0.157) c’est-a-dire qu’il n’existe pas de tendance a 1’accroissement des scores
avec I’expérience du groupe. Les médianes obtenues pour chaque groupe avec leurs quantiles

sont représentées dans le graphique 4.

20 7

15 7

5 p=0,25
Coeff de Spearman= 0,298
(p=0,157)

externes internes seniors experts

Graphique 4 : Médianes et quantiles des scores obtenus par la grille RESCAPE-CM en
fonction du niveau d’expertise du groupe.
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4. Scores obtenus par les groupes apres ajout des P2

Au vu de DI’absence de significativité pour la grille massage cardiaque, nous avons
souhaité inclure un groupe de niveau plus discriminant. Nous avons donc ajouté dans un
second temps 6 ¢étudiants en médecine de deuxieme année, dont nous avons coté les
performances pour les quatre gestes avec 1’aide de nos grilles d’évaluation. Les médianes et
quantiles des scores obtenus par les six groupes avec chacune des quatre grilles sont présentés

en annexe 14.

4.1. Grille RESCAPE-IO (Pose d’un Cathéter Intra-osseux)

Pour la grille concernant la pose d’un cathéter intra-osseux, les scores différaient de
maniere encore plus significative aprés ajout du groupe des étudiants (p=0,0002), avec un
accroissement en fonction de 1’expérience (p<0,0001). Un nouveau graphique pour ce geste a

été réalisé en incluant le groupe des étudiants.

Note sur 20
20 4
15 - T
10 4
5 - p=0,0002
Coeff de Spearman= 0,862
* (p<0,0001)

0 T T T T T

Etudiants Externes Internes Séniors Experts

Graphique 5 : Médianes et quantiles des scores obtenus par la grille RESCAPE-10 en
fonction du niveau d’expertise des cing groupes.
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4.2. Grille RESCAPE-BMV ( Ventilation a l'insufflateur manuel)

Pour la grille concernant la ventilation au masque, les scores étaient significativement
différents entre les cinq groupes (p=0,0002), et il se renforcait I’accroissement en fonction du
niveau d’expérience apres ajout des étudiants (p<0,0001). Les médianes et quantiles des

scores sont représentées dans le graphique 6 pour les cing groupes.

Note sur 20

N ﬁ

15

10 4

p=0,0002
5 7 Coeff de Spearman= 0,851
0 -
T T T T T
Etudiants Externes Internes Séniors Experts

Graphique 6 : Médianes et quantiles obtenus des scores obtenus pour la ventilation au
masque en fonction du niveau d’expertise des cing groupes.

4.3. Grille RESCAPE-IT (Intubation trachéale)

Pour la grille concernant 1’intubation, les scores étaient significativement différents entre
les cinq groupes (p<0,0001). Les médianes obtenues pour chaque groupe avec leurs quantiles

sont représentées dans le graphique 7.
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Note sur 20
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Etudiants Externes Internes Séniors Experts

Graphique 7 : Médianes et quantiles des scores obtenus par la grille RESCAPE-IT en
fonction du niveau d’expertise des cing groupes.

4.4. Grille RESCAPE-CM (Massage cardiaque externe)

Pour la grille RESCAPE-CM, apres ajout des P2, les scores différaient de maniere
significative dans les cinq groupes (p=0,037) avec un accroissement significatif en fonction
de I’expérience du groupe (p<0,002). Les médianes des scores obtenus par chaque groupe

avec leurs quantiles sont représentées dans le graphique 4.

Note sur 20
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Graphique 8 : Médianes et quantiles des scores obtenus par la grille RESCAPE-CM en
fonction du niveau d’expertise des cing groupes.
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1. Rappels des principaux résultats

Dans un premier temps, nous avons montré une fiabilité¢ de nos grilles lors de la cotation
des performances par deux évaluateurs: 1’accord retrouvé entre les deux évaluateurs est
parfait ou presque parfait pour 82,5 % des items des quatre grilles, fort pour 11,25%, modéré

pour 5%, et seul un item sur 80 obtient un degré d’accord tres faible.

Nous avons ensuite montré que le score obtenu avec nos grilles RESCAPE reflétait bien le
niveau de performance d’un sujet pour un geste : nos résultats mettent en évidence un
accroissement des scores obtenus en fonction du niveau d’expertise. Les médianes des scores
étaient significativement différentes pour les grilles RESCAPE-I0, RESCAPE-BMV et
RESCAPE-IT (avec respectivement p= 0,0026, p=0,0002, p=0,0007) avec un accroissement
du score en fonction de I’expérience du sujet (p<0.0001 pour les trois grilles) dés la premicre
phase de notre étude. Pour la grille RESCAPE-CM, il a ¢été nécessaire d’introduire un
cinquiéme groupe de niveau plus discriminant, les étudiants en deuxieme année de médecine,
pour obtenir des résultats significatifs (p=0,037). Cette deuxieme phase a permis pour les trois
autres grilles un renforcement de la significativité de la différence des scores médians obtenus

par les différents groupes.

2. Commentaires sur les outils existants

Pour bien comprendre pourquoi il nous a paru nécessaire de créer de nouvelles grilles
pour ces quatre gestes, nous faisons ici quelques commentaires sur les différents outils
existants dont nous avons décrit succinctement la méthodologie dans le Chapitre 1 - Partie B -

paragraphe 4.
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- Oriot, 2012 (58)

La grille évaluée comportait 12 items, les items en commun avec notre grille de pose d’un
cathéter intra-osseux font référence aux mesures d’hygieéne, au choix du site de ponction, a la
position de la jambe, au placement de 1’aiguille dans I’os et a la vérification du bon placement
du cathéter par un test de reflux de moelle et par injection de sérum physiologique. La grille
n’aborde pas le choix du matériel (aiguille et trocart), ni la pose par un matériel mécanique
type EZ-Driver (le matériel utilisé est 1’aiguille de pose manuelle du dispositif intra-osseux de
Cook). Les limites de cette étude peuvent se résumer ainsi : les items sont complexes sur le
plan de la notation : 0 a 3 selon I’item, ce qui demandent un temps de réflexion a 1’évaluateur,
seule 1’utilisation du trocart manuel est évaluée (pas d’EZ Driver), et les niveaux sont tres peu
discriminants. Comme seuls 10 des 31 urgentistes avaient déja effectué la pose d’un cathéter
intra-osseux avant le début de 1’étude, ils ont tous bénéficié de 5 mois de formation avant
I’évaluation ; on peut penser que cette formation était ciblée sur les items de la grille,

entrainant alors un biais important dans la comparaison des scores des deux groupes.

- Quan, 2001 (64)

Pour les quatre grilles décrites, 28 items ont été retenus, dont 24 de cotation binaire, et une
variable continue par grille (temps de réalisation du geste). La notation se fait par
I’intermédiaire d’un enregistrement vidéo. Trois des grilles décrites ont des caractéres
communs avec nos grilles d’évaluation : elles évaluent les gestes d’urgence chez ’enfant et
concernent uniquement le geste technique en lui-méme. Elles sont moins détaillées (4 items
concernent la pose d’un cathéter intra-osseux, 6 items concernent la ventilation a I’insufflateur
manuel et 9 items concernent I’intubation trachéale) mais comportent certains items en
communs. Cet article n’a pas comme objectif premier I’évaluation des grilles présentées, mais
I’évaluation d’internes avant et aprés une formation par simulation. L’étude de la fiabilité de

la grille est un objectif secondaire, et la validité de ces grilles n’est pas étudice.
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- Brett-Fleeger, 2008 (16)

Cet article paru dans Pediatrics en 2008 ¢tudiant la validit¢é d’une grille évaluant les
performances en réanimation cardio-respiratoire des internes de pédiatrie comporte de
nombreux points communs avec notre travail sur le plan méthodologique : la construction de
la grille fait appel a un panel d’experts et a la méthode Delphi, la validation est étudiée par
I’analyse des scores en fonction du niveau d’expérience de groupes d’individus (par la
méthode de Kruskall Wallis : 25 sujets correspondant a 5 groupes de niveau). La fiabilité
inter-observateur a ¢été analysée en comparant les scores des 25 sujets donnés par deux
évaluateurs apres visionnage vidéo des performances (par le calcul du coefficient kappa de

cohen).

Dans la grille, la partie sur la ventilation correspond a 6 items sur 65 au total ; ils sont de
cotation binaire. Les items en commun avec notre grille sont : taille du masque adaptée, taille
de Dinsufflateur manuel adaptée, branchement de I’insufflateur a la source d’oxygene,

vérification de I’efficacité de la ventilation.

La partie sur I’intubation comporte 15 items dont 6 sont similaires a ceux de notre grille :
sonde d’intubation de taille adaptée, lame de laryngoscopie de taille adaptée, introduction
correcte du laryngoscope, sonde poussée a travers les cordes vocales, tenue correcte de la
pince de Magill, auscultation des deux champs pulmonaires et de I’estomac, fixation de la
sonde a I’aide d’un adhésif. Les autres items évalués portent sur : la prémédication, la pré-
oxygénation, la demande d’une aide pour ’appui cricoide, la vérification de 1’oxygénation,

I’appel a la radiologie.

Méme si cette grille comporte plusieurs items en commun avec nos grilles, elle differe par

le fait que le geste technique seul n’est pas pris en compte : le sujet est évalué face a trois
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scénarios différents, et des items concernant la gestion d’une équipe sont compris dans la

grille.

- Reid, 2012 (65)

La grille présentée dans Darticle paru dans Resuscitation en 2012 écrit par Reid
correspond au total a 94 items (4 sous parties), cotés de 0 a 2. Les items concernant la
ventilation et I’intubation sont au nombre de 28, certains sont en commun avec notre grille :
Pour I’intubation : sonde d’intubation de taille adaptée, lame de laryngoscopie de taille
adaptée, vérification de la lumiere du laryngoscope, introduction correcte du laryngoscope,
sonde poussée a travers les cordes vocales, vérification du soulévement du thorax,
auscultation des deux champs pulmonaires et de 1’estomac, fixation de la sonde a I’aide d’un
adhésif ; Pour la grille ventilation : manceuvre universelle de libération des voies aériennes,
positionnement correct de la téte, fréquence de compression adaptée a l'age. Les items
supplémentaires s’intéressent a la prémédication, la pré-oxygénation, 1’appel de la radio, la
sonde gastrique pour I’intubation. Cette grille s’attache a évaluer 1’ensemble d’une
réanimation pédiatrique réalisée par une équipe face a des scénarios, dans ses aspects
techniques et non techniques, et s’¢loigne par conséquent du but de notre grille d’évaluation

du massage cardiaque

- Van der Heide, 2006 (38):

Cet article est paru dans Resuscitation en 2006 et concerne un outil d’évaluation des
compétences en réanimation néonatale. La fiabilité est analysée en comparant les scores
obtenus par 14 internes avec la grille, donnés par 3 évaluateurs visionnant les vidéos des
performances, dont un deux fois & au moins deux semaines d’intervalle (calcul de I’'ICC). La
validité de la grille est étudiée par la comparaison des scores obtenue par les 14 internes avant
le premier essai et aprés un feedback sur leur premier essai. L’étude ne retrouve pas de

différence significative entre ces deux moyennes.
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La grille d’évaluation des compétences en réanimation néonatale comporte 44 items en tout,
de cotation binaire, dont 6 se rapportent a la ventilation (dont 3 en commun avec notre grille :
taille du masque, fréquence de compression, et intensité de compression du ballon), 7 a
I’intubation (dont 3 sont en commun avec notre grille : taille de la sonde, préhension correcte
du laryngoscope, sonde a travers les cordes vocales), et 6 au massage cardiaque. Cet outil ne
correspond pas a nos grilles car il concerne la néonatologie et de plus il englobe 1’évaluation
de tous les aspects non techniques d’une réanimation (communication, gestion de 1’équipe).

La validité de cet outil n’a de surcroit pas ét¢ démontré.

- House, 2012 (40)

La grille décrite dans I’article de House évaluant I’intubation ne comporte que 8 items,
dont quatre se rapprochent de ceux de notre grille. Cependant, ils ne correspondent pas a notre

grille car ils n’évaluent pas seulement le geste technique en lui-méme, et sont plus généraux.

- Brennan, 1996 (14)

La grille étudiée est trés différente de la notre car elle évalue le massage cardiaque chez
I’adulte et ne comporte qu’un seul item en commun : Ratio compression/ventilation de 15/2.
De plus son analyse de la validité est critiquable car ne pouvant comparer la grille a une grille
existante bien construite, il la compare a un score d’auto-évaluation trés subjectif et peu

discriminant (not¢ sur 5).

- Donnelly (30)

La cotation de leurs items est trées complexe (10 items sont cotés 1 a 8 selon les items). De
plus la validité est étudiée en comparant deux populations de sujets ayant bénéficié d’un
entrainement, qui a pu étre axé sur les items de la grille, donc il n’est pas admis que cette

grille puisse étre transposable a 1’évaluation de sujets n’ayant pas bénéficié de cet
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entrainement. D’autre part, I'utilisation de leur grille nécessite un mannequin perfectionné

capable de mesurer volume d’air insuffl¢ et la dépression en mm par compression du thorax.

L’analyse des différents outils existant dans la littérature permet de mettre en avant
I’absence de grilles réunissant tous les critéres suivants : se rapporter aux gestes d’urgence,
évaluer le geste technique seul, concerner la pédiatrie, et avoir une méthodologie de validation
correcte. La création de nouveaux outils d’évaluation des gestes d’urgence en pédiatrie était

donc nécessaire.

3. Discussion sur la méthodologie de notre travail

3.1. Les grilles RESCAPE

Boulet et al. dans leur article sur I’évaluation par la simulation dans le domaine de
I’anesthésie, proposent d’effectuer 1’é¢tude de la fiabilit¢ et de la wvalidité d’un outil
d’évaluation aprés avoir préalablement définies les compétences a évaluer en s’aidant
d'opinion d'experts associée aux recommandations de bonne pratique si elles existent dans le
domaine concerné (13). C’est conformément a ces recommandations que la création de nos
grilles RESCAPE a été réalisée en plusieurs étapes, permettant ainsi de s’assurer de la validité
de construit (pertinence) de nos outils. Le choix initial des items a été réalisé par un médecin
expert en s’appuyant sur des recommandations reconnues de maniére internationale, puis
chaque item a ¢été validé par un panel de 13 experts en bi centrique par la méthode Delphi
modifiée. Les avantages de cette méthode sont nombreux : anonymat, absence de I’effet

leader d’opinion, experts pouvant étre géographiquement éloignés, colt faible.

Dans un souci de créer un outil simple a utiliser, nous avons préféré garder la méme
cotation pour chaque item (0 ou 1). Cette absence de pondération des items peut faire penser

que le fait que certaines actions peuvent présenter une importance plus grande dans la
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réalisation du geste n’est pas représenté. Cependant pour pallier a ce probléme, nous avons
préféré subdiviser une notion en plusieurs items, lorsqu’elle nous paraissait d’une importance
majeure. C’est ainsi que le positionnement du masque pour la ventilation correspond a 5
items, car cela correspond a un élément clé de la réussite d’une ventilation par insufflateur
manuel. A I’inverse, on note par exemple que dans la grille évaluant la pose du cathéter intra-
osseux, les mesures d’hygieéne : lavage des mains, masque et gants sont réunis en un seul et

méme item.

La cotation de nos items est simple, mais cependant une difficulté a été notée par les
évaluateurs : 1’évaluation devant s’effectuer durant le temps du geste, il peut-étre parfois
difficile d’effectuer dans le méme temps la cotation des items et la poursuite de 1’observation
du geste réalisé. Cette difficulté peut-Etre en partie contournée par une lecture attentive et au
besoin répétée de la grille par I’évaluateur avant de débuter la cotation de la performance, de

maniere a ne pas perdre du temps a lire les items lors du passage du sujet.

Comme limite a nos grilles, nous pouvons discuter de la difficult¢ a reproduire les
conditions du réel, perturbant 1’évaluation correcte des performances pour les quatre gestes
techniques. En effet, lorsque I’on demande a un réanimateur de reproduire 1’initiation d’un
massage cardiaque chez un enfant en arrét cardiorespiratoire situé dans un lit d’hopital, il n’a
pas forcément le réflexe de placer le mannequin qu’on lui présente sur une table sur une
planche de massage, alors que cela aurait certainement été réalis¢ dans le réel, voyant
réellement ’enfant dans son lit. A I’inverse, un étudiant a qui ’on demande d’initier un
massage cardiaque sur le mannequin peut penser a utiliser la planche de massage qu’il voit
sortie, alors qu’il n’aurait peut-étre pas pensé a le faire en situation réelle. Plusieurs exemples
sont ainsi imaginables, et viennent quelque peu interférer avec les résultats concernant nos
grilles d’évaluation. Cependant, au vu des bons résultats de validité de nos grilles, on peut

penser que ces biais ont peu influencé nos résultats.
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3.2. Participants

Notre population est composée de sujets appartenant au domaine médical strictement
(médecins et étudiants en médecine). Cela est un avantage si I’on considére que dans certaines
¢tudes, les populations médicales et paramédicales sont prises en compte sans distinction
(47), augmentant ainsi le nombre de sujets mais créant une hétérogénéité¢ importante de la
population étudiée et rendant difficile une extrapolation a un des sous-groupes de la

population.

Cependant, par ce fait, nos grilles ne seront applicables qu’a une population composée
d’¢tudiants en médecine et médecins, les extrapolations a d’autres professions de santé ne

semblent pas souhaitables.

Nous avons souhaité créer initialement quatre groupes de niveau d’expérience, pour cela,
nous avons choisi de prendre des médecins et futurs médecins a un moment différent de leur
cursus : externes, internes de pédiatrie, pédiatres et anesthésistes ou réanimateurs
pédiatriques. Nous ne nous sommes pas contentés d’admettre leur différence d’expérience de
par leur avancement dans le cursus, mais nous avons pris soin de leur faire remplir un
questionnaire sur leur formation et leur expérience concernant les quatre gestes ¢tudiés. Cela
nous a été une aide précieuse a I’interprétation des mauvais résultats initiaux pour la grille
RESCAPE-CM, comme nous le verrons plus loin. Les quatre niveaux d’expertise créés au
départ n’étant pas significativement différents sur le plan de la formation théorique, quant a la
formation par simulation, si tous les membres du groupe interne et externe avaient bénéficiés
d’une formation par simulation pour ce geste, ce n’était pas le cas pour les groupes sénior et
expert. De plus, pour les membres de ces deux groupes ayant bénéficié d’une formation, elle
¢tait ancienne. Nous avons donc décidé d’introduire un groupe supplémentaire plus
discriminant, compos¢ d’étudiants en médecine de deuxiéme année, ayant une formation plus

limitée, et une expérience inexistante.
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Une limite a notre travail est celle du faible nombre de performances évaluées par nos
grilles : seuls 6 sujets par groupe ont participé, soit 30 au total, ce qui reste un effectif
relativement faible. Le caractére mono centrique des participants est également une limite a

notre étude.

3.3. Meéthode de validation utilisée

a) Etude de la fiabilité

Dans ce travail, nous avons décidé d’étudier la fiabilité de chaque item en comparant la
note obtenue pour une méme performance pour chaque item par deux €valuateurs (fiabilité
inter-observateur) par le calcul du coefficient kappa de Cohen. Nous avons ensuite vérifié
I’absence de corrélation entre le degré d’accord retrouvé pour I’'item et la note globale
obtenue pour la grille par 1’étude de la corrélation de Pearson pour rechercher 1’influence du

niveau de performance sur la fiabilité inter-observateur.

La reproductibilit¢ du score donné par des évaluateurs différents pour une méme
performance nous parait un élément essentiel pour affirmer la qualité d’un outil d’évaluation.
Une des limites sur le calcul de la fiabilité est que ce coefficient a été étudié a partir de
I’évaluation de seulement deux évaluateurs. Etant donné le faible nombre de performances a
évaluer (30 pour chaque geste), il aurait pu étre intéressant d’augmenter le nombre
d’évaluateurs pour le calcul de la fiabilité, ce que nous n’avons pas pu faire (évaluer chaque

performance a pris du temps, et les disponibilités du personnel médical sont restreintes).

b) Etude de la validité

Pour I’étude de la validité, nous avons choisi d’étudier des groupes de médecins et
¢tudiants en médecine de niveaux différents. Un des points forts de notre étude est que nos
groupes ont des niveaux d’expérience trés différents. A notre connaissance, il n’avait jamais

¢été utilisé la comparaison entre étudiants, externes, internes, médecins séniors et médecins
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experts pour valider une grille d’évaluation de gestes techniques d’urgence en pédiatrie. Dans
plusieurs articles traitant de la validation de grille d’évaluation sur des thémes similaires, les
auteurs concluent a ’importance de créer des groupes de niveau plus discriminants que ceux

utilisés dans leur étude (38,40,47).

4. Discussion des résultats obtenus

4.1. Résultats pour la fiabilité des grilles RESCAPE

Nos résultats concernant la fiabilité de nos grilles sont globalement trés bons. Les degrés
d’accord entre les deux évaluateurs (I’'un en direct et I’autre apres retransmission vidéo) sont
parfaits ou presque parfaits pour plus de 82% des items des quatre grilles. Les bons résultats
de fiabilité de nos grilles peuvent s’expliquer par les précautions prises lors de la rédaction
des items pour les rendre le plus clair possible, et par la simplicité de notation (binaire). Ces
chiffres viennent nous conforter dans le fait que, contrairement a d’autres outils disponibles,

aucune formation préalable des évaluateurs n’est nécessaire a 1’utilisation de nos grilles.

Seul un item sur I’ensemble des items de nos quatre grilles obtient un degré d’accord tres
faible ; il s’agit de I’item 11 de la grille RESCAPE-IO : moteur de I’EZ Driver actionné sans
pression jusqu’a perte de résistance. Cela peut s’expliquer par le fait que cet item est trop
subjectif, et de plus particulierement difficile a évaluer en relecture vidéo, et n’a jamais été

cité a I’oral par les sujets lors de la description de leurs actions.

Par ailleurs, nous avons vérifié¢ que nos grilles restent fiables pour toutes les performances,

qu’elles soient médiocres ou excellentes.

Nous n’avons pas pu, pour des raisons logistiques, enregistrer par caméra vidéo
I’intégralité¢ de toutes les performances : seul 59% de nos passages ont pu étre relus par un

deuxieéme évaluateur (soit pour des raisons de disponibilité du matériel vidéo, soit pour des
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raisons de conditions de films incompatibles avec la possibilité d’une relecture ultérieure :
cadrage inadapté, son inaudible, item non évaluable sur la vidéo présentée,...). Ce
pourcentage sous-tend le fait que nos grilles ne sont pas adaptées a une utilisation avec

support vidéo.

4.2. Résultats pour la validité des grilles RESCAPE

Choisir des groupes discriminants a permis de mettre en évidence une différence de scores
entre les groupes, dés la premicre phase de notre étude pour trois des grilles présentées, et
seulement aprés ajout des étudiants pour la grille RESCAPE-CM. 1l est possible d’expliquer,
au moins en partie, la non significativité de la différence des médianes des scores des quatre
groupes initiaux pour cette grille par le fait que les quatre groupes formés au départ pour
étudier la validité de nos grilles n’ont pas une formation théorique significativement distincte
concernant le massage cardiaque de I’enfant, contrairement a la formation regue pour les trois
autres gestes. Pour le massage cardiaque, les externes et les internes avaient tous bénéficié
d’une formation par simulation a ce geste, contrairement aux séniors et aux experts, et cette
formation était plus récente de maniére significative. D’autre part, I’expérience réelle pour ce
geste est inexistante pour les externes, mais elle est également peu importante pour les seniors
et les experts. En effet le massage cardiaque de 1’enfant est un événement rare, que méme les
médecins expérimentés pratiquent peu souvent, mais pour lequel les médecins en formation
bénéficient de formation par simulation, créant ainsi un biais dans notre niveau d’expertise
des groupes. Nous avons dans notre étude ajouté le groupe des étudiants en deuxieéme année
de médecine de maniere a pouvoir comparer avec un groupe ne bénéficiant pas ou peu de
formation préalable sur le massage cardiaque. Apres cet ajout de groupe, les différences de

scores étaient significatives pour la grille RESCAPE-CM.
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Les étudiants en médecine que nous avons inclus dans un second temps dans notre étude
ont par ailleurs permis de mettre en évidence une différence encore plus présente pour les
trois autres grilles.

Au total, les résultats de notre étude concernant la validité des grilles montrent une
différence de scores entre les 5 groupes de niveau significative pour les 4 grilles, avec une
forte corrélation entre le niveau d’expertise et les scores pour les 4 grilles. Nos graphiques
illustrent bien 1’augmentation des médianes des scores en fonction de ’expérience du sujet.
Ces bons résultats soutiennent le fait que nos grilles ont été correctement construites, et
permettent effectivement d’étre discriminant dans I’évaluation des sujets.

Si nos grilles sont validées, on peut cependant émettre certaines réserves quant a leur
utilisation dans certains sous-groupes de notre population : en effet, pour les sujets les moins
formés, les scores obtenus pour les grilles RESCAPE-IO, BMV et IT sont relativement
homogenes, et ne permettent pas de mettre en évidence de différence entre les performances
de ces sujets. En revanche, notre grille prend tout son sens dans I’évaluation des sujets avec
des niveaux intermédiaires comme les internes et les seniors : les quantiles a la médiane sont
assez importants dans ces groupes ce qui laisse penser que I’outil d’évaluation est
discriminant, reflétant au mieux les compétences acquises. Ce fait vient soutenir 1’utilisation

de nos grilles dans le cadre de I’évaluation d’internes ou de séniors non experts.

5. Implications pour de futurs projets de recherche

La discussion des résultats obtenus dans I’étude de la fiabilité et de la validité de nos

grilles nous ont amené a effectuer plusieurs constats :

- nos grilles RESCAPE sont des outils fiables et valides d’évaluation des gestes

d’urgence chez I’enfant,
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- leur utilisation ne nécessite aucune formation préalable des évaluateurs, cependant,
une prise de connaissance préalable de la grille par 1’évaluateur est préférable,

- T’utilisation de nos grilles pour I’évaluation de performances par relecture vidéo n’est
pas souhaitable,

- nos grilles RESCAPE sont particulie¢rement performantes dans 1’évaluation de

groupes de niveau intermédiaire comme les internes ou les séniors.

Nos grilles pourraient étre dans un premier temps utiles a la recherche dans le domaine de
la simulation en santé, permettant par exemple d’évaluer I’impact de telle ou telle formation
aux gestes d’urgence en pédiatrie, grace a une évaluation avant/apres formation. Il est en effet
primordial de définir comment la simulation doit étre utilisée dans la formation des
professionnels de santé, et des internes en particulier et d’évaluer les programmes de

simulation pour optimiser son utilisation.

Un travail utilisant les grilles d’évaluation RESCAPE est actuellement en cours au sein
des hopitaux pédiatriques de Nice et s’intitule "Evaluation d'un programme d'apprentissage
des gestes d'urgence pour les internes de pédiatrie de 1ére et 2¢éme année - étude
multicentrique prospective". Il concerne 35 internes ayant bénéficié d’une formation aux
gestes d’urgence en pédiatrie. L’étude se propose d’évaluer la progression des scores avant et
apres formation et le maintien des scores pour les quatre performances évaluées par nos
grilles RESCAPE. Les évaluations ont lieu avant formation, puis a 1 mois, 3 mois, 6 mois et

10 mois post formation.

6. Implications pour la pratique

Nous I’avons vu, en Amérique du Nord, la simulation trouve peu a peu sa place dans le
domaine de I’évaluation, qu’elle soit formative ou certificative. En France, cette utilisation est

déja envisagée pour I’évaluation des internes dans le cadre de leur certificat de compétences
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cliniques (83), ou pour les médecins dans le cadre du DPC (36). Elle pourra également trouver
sa place dans la mise en place d’une certification académique des internes DES. Les gestes
d’urgence en pédiatrie font partie des compétences cliniques indispensables et pouvant faire
I’objet d’évaluation. C’est dans cette optique que des outils validés tels que les grilles

RESCAPE peuvent apporter leur aide.
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A Dinstar d’une thérapeutique médicamenteuse dont I’efficacité a été prouvée par
plusieurs études mais qui doit étre utilisée dans des indications reconnues et avec une
posologie adaptée, 1’enseignement par simulation a fait ses preuves comme méthode
d’apprentissage, cependant, certaines précisions restent a apporter : dans quels domaines
apporte-il une réelle valeur ajoutée ? Quels sont les supports les plus appropriés ? Quels
programmes de simulation (durée, fréquence et organisation des séances) sont les plus

efficaces ?

Une utilisation correcte de la simulation demande une réflexion sur les objectifs précis
d’apprentissage, sur la mani¢re de conduire I’enseignement, sur la transférabilité des
compétences acquises en simulation vers le milieu clinique, et d’abord et avant tout, sur
I’impact bénéfique sur la prise en charge des patients réels : la simulation doit étre au service

du patient.

Ces réflexions doivent étre présentes a 1’esprit des structures et des enseignants utilisant
cette méthode d’apprentissage. Pour les aider a optimiser I’intégration de la simulation dans
les cursus d’enseignement médical, des outils validés doivent étre disponibles, permettant
I’évaluation des programmes d’intervention. C’est dans cette optique que nos grilles

d’évaluation des gestes d’urgence chez I’enfant trouvent leur place.

D’autre part, la possibilit¢ d’utiliser la simulation comme outil d’évaluation des
compétences, qui est déja bien présente outre-Atlantique, commence a apparaitre en Europe.
Pour utiliser les outils d’évaluation des performances dans cette perspective, il est également

indispensable de disposer d’outils fiables et valides.
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Ce travail montre que les grilles RESCAPE de la pose d’un cathéter intra-osseux, de
la ventilation au masque, de I’intubation trachéale, et du massage cardiaque externe en
pédiatrie, sont des outils d’évaluation fiables et valides. Elles pourront donc étre utilisées dans
les deux domaines, celui de I’évaluation de la formation par simulation, et celui de

I’évaluation des compétences de réalisation des gestes d’urgence en pédiatrie.
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Comparaison des grilles existantes sur la pose d’un cathéter intra-osseux

Annexe 1
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Comparaison des grilles existantes sur la ventilation au masque

Annexe 2
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Annexe 3
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Comparaison des grilles existantes sur le massage card

Annexe 4
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Annexe 5 : Description du geste « Pose d’un cathéter intra-osseux »

1. Préparation du geste

e L'opérateur se lave les mains a la solution hydro-alcoolique, porte des
gants stériles et un masque, et désinfecte rapidement le site de
ponction. Il est possible de réaliser I'anesthésie locale selon I'état du
patient et le degré d’urgence. Il convient de purger le matériel de
perfusion.

e Le cathéter intra osseux peut étre mis en place soit a l'aide d’'un
trocart manuel soit a I'aide d'un EZ driver motorisé. On choisit
'aiguille d’EZ-driver (rose pour le moins de 15 kg et bleu pour le plus
de 15kg) ou le trocart manuel (16 gauges jusqu’a 18 mois, 14 gauges
au-dela) adapté au poids de I'enfant.

e Un linge est roulé derriere le genou pour caler la jambe en légere
rotation externe. La jambe devra étre fermement tenue.

2. Réalisation du geste

e Linsertion se fait en général en tibial supérieur avant 3 ans, deux
doigts sous la tubérosité tibiale, et en tibial inférieur apres 3 ans.

e L'aiguille est introduite perpendiculairement a l'os avec les deux
dispositifs.

e Avec le trocart manuel on avance par mouvements de rotation
successifs jusqu’'a sentir la résistance de l'os. Avec I'EZ-driver on
introduit l'aiguille et au minimum une marque noire doit rester
visible a I'extérieur lors du contact de l'aiguille avec l'os (repére
=5mm), puis on actionne le moteur sans pression. Une moindre
résistance ou un bruit sec signent I'entrée dans I'espace médullaire :
la profondeur souhaitée est atteinte.

3. Vérification de l'efficacité du geste

e On vérifie 'immobilité de l'aiguille dans l'os, on réalise un test de
reflux de moélle et on vérifie 'absence de résistance lors de
I'injection de 2 a 5ml de sérum physiologique. On peut ensuite
brancher la tubulure de perfusion. Pour I'EZ-driver, il existe un
dispositif de fixation special. On fixe ensuite la tubulure sur la jambe
avec un sparadrap, sans pansement occlusif. On installe une attelle de
fixation.
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Annexe 6 : Description du geste « Ventilation a I'insufflateur manuel »

1. Prise en charge des voies aériennes supérieures

¢ La désobstruction de I'oropharynx est réalisée par I'aspiration du nez
et de la bouche a l'aide d’'une sonde de gros calibre, et peut étre
complétée par une vidange de I’estomac si nécessaire.

e La manceuvre universelle de libération des voies aériennes est
effectuée en basculant la téte vers I'arriere a I'aide d’'une main posée
sur le front du patient, 'autre main tirant le maxillaire inférieur vers
le haut.

« La téte doit rester positionnée en bascule arriere en légere extension
durant tout le geste. L'antépulsion de la machoire doit étre correcte :
I'opérateur placé derriere I'enfant positionne 3 doigts de chaque
main sur le maxillaire inférieur, les pouces sur les pommettes,
machoire tirée vers le haut. Il ne doit jamais y avoir d’appui sur les
tissus sous-mentonniers.

e La taille de la canule de Guédel correspond a la distance entre les
incisives et l'angle inférieur de la machoire. Elle est introduite
extrémité courbe vers le haut, puis 'opérateur effectue une rotation a
180°

2. Ventilation au masque et a I'insufflateur manuel

e La taille du masque doit étre adaptée : recouvrant la bouche et le nez
sans appui sur les yeux. Le sommet du triangle du masque doit se
situer au niveau de I’ensellure nasale. Le masque est maintenu avec
les doigts de la main gauche, pouce et index formant un « C » sur le
dessus du masque en assurant l'étanchéité, les autres doigts
crochetant la mandibule.

e L'insufflateur manuel de taille adaptée est branché a la source d’02
ouverte.

e L'opérateur placé derriere I'enfant déprime le ballon des deux-tiers, a
une fréquence adaptée a I'age (20 a 25 par minute pour I'enfant, 25 a
30 pour le nourrisson). La durée de l'insufflation est de 1,5 a 2
secondes. La pression s'interrompt quand la partie basse du thorax se
souleve.

3. Vérification de I'efficacité du geste

e L'opérateur contrdle la liberté des voies aériennes, I'étanchéité du
masque et l'efficacité de la ventilation (soulévement du thorax,
coloration de I'’enfant).
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Annexe 7 : Description du geste « Intubation trachéale »

1. Préparation a I'intubation

e L'aspiration des voies aériennes supérieures est réalisée si
nécessaire.

 La téte est positionnée en légere extension, permettant I'ouverture de
la bouche.

e La lame de laryngoscope est adaptée a la taille de I'’enfant (00 pour le
premature, 0 jusqu’a 3 mois, 3 a partir de 10-12 ans). On prepare une
pince de Magill et une sonde trachéale de taille adaptée. Si I'on ne
connait pas I'dge de I'enfant, la taille de la sonde peut correspondre a
celle du petit doigt de I'enfant.

e On vérifie I'éclairage du laryngoscope, le bon fonctionnement de
I'aspiration et la présence d’un insufflateur manuel et d’'un masque a
portée de main

2. Réalisation du geste

e Le laryngoscope est saisi fermement de la main gauche, introduit
dans la cavité buccale, du coté droit, en refoulant la langue vers la
gauche, offrant une vue directe du pharynx.

e Le manche du laryngoscope est amené dans le bon axe vers le plafond
et les pieds de I'’enfant. Lorsque la lame atteint la base de la langue,
une traction exercée sur le laryngoscope, selon un axe orienté de 45
degrés par rapport a l'horizontale, permet de voir l'extrémité
supérieure de 1'épiglotte.

 La pointe de la lame est avancée dans le sillon glosso-épiglottique. La
traction du laryngoscope entraine alors 1'épiglotte vers l'avant et
expose la glotte.

e La sonde peut étre introduite par voie orale a partir de la
commissure labiale droite avec la main droite ou par voie naso-
trachéale avant la laryngoscopie chez le nourrisson. Dans les deux
cas, elle est guidée a travers les cordes vocales avec 'aide d’une pince
de Magill.

3. Vérification de I'efficacité du geste

e Une fois la sonde introduite, I'opérateur ventile a linsufflateur
manuel pour vérifier le soulevement du thorax tout en auscultant les
champs pulmonaires et I'estomac.

e Les conséquences d'une intubation cesophagienne méconnue sont
dramatiques : en cas de doute, il est préférable de reprendre
immédiatement les manceuvres. Une fois certain de son
positionnement, on branche la sonde au systeme de ventilation et on
gonfle le ballonnet si la sonde en est pourvue. La sonde doit étre fixée
ala bonne longueur avec de 'adhésif.
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Annexe 8 : Description du geste « Massage cardiaque »

1. Principes généraux

e La décision de commencer un MCE doit étre rapide. Le patient doit
étre placé sur un plan dur. L'opérateur délivre 2 insufflations puis fait
15 compressions thoraciques puis recommence.

by

e La fréquence de compression est de 100 a 120/mn. Le ratio
compression/relaxation doit étre de 1/1. La dépression thoracique
correcte correspond a environ 1/3 du diameétre antéro-postérieur,
soit environ 3 cm pour les nourrissons et 5cm pour les enfants.

e Le geste ne doit pas étre interrompu.

2. Massage cardiaque de I’enfant

e Pour le MCE de I'’enfant, I'opérateur se place latéralement a I'enfant,
placé sur un plan dur. Les bras de 'opérateur sont tendus, coudes
bloqués, la paume, posée sur la moitié inférieure du sternum, impose
une dépression perpendiculaire a I'axe du corps, le talon ne se décolle
pas du thorax pendant la relaxation, les doigts ne s’appuient pas sur
le thorax.

3. Massage cardiaque du nourrisson

e Pour le MCE du nourrisson deux techniques sont utilisées : dans les
deux cas, les doigts doivent étre placés sur le thorax a un travers de
doigt au dessus de I'appendice xyphoide et ne doivent pas se décoller
du thorax pendant la phase de relaxation

e Pour la technique a deux pouces, 'opérateur est aux pieds de 'enfant,
deux pouces sont posés sur le sternum, superposés ou adjacents
selon la taille du nourrisson, les autres doigts encerclent le thorax
totalement.

e Pour la technique a deux doigts, 'opérateur est placé latéralement a
I'enfant, les doigts sont serrés, perpendiculaires a 'axe du corps. La
main libre peut libérer les voies aériennes supérieures.
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Annexe 9 : Grille RESCAPE-IO

\ Fondation Lenval

Centre

RESCAPE-IO
Evaluation de la mise en place d’'un
cathéter intra osseux chez 'enfant

NOM PRENOM
Oui (=1) | Non (=0)
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

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

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 |"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

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

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

[ Scorefinals. sunsmssssd 19
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Annexe 10 : Grille RESCAPE-BMV

RESCAPE-BMV
Evaluation de la libération des voies

aériennes et de la ventilation par
insufflateur manuel chez 'enfant

NOM PRENOM

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

Désobstruction et aspiration de I’oropharynx

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

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

Antépulsion de la machoire correctement effectuée

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

BMV-4 Absence d’appui sur les tissus mous sous-mentonniers
BIVIV-5 Canule de Guédel de la bonne taille
(taille : des incisives supérieures a 'angle inférieur de la machoire)
BMV-6 Canule de Guédel correctement introduite
(introduction de I'extrémité vers le haut, puis rotation de 180 °)
BMV-7 Positionnement correcte de la téte

(en légére extension chez I'enfant)

BMV-8 Taille du masque adaptée
BMV-9 Taille de I'insufflateur manuel adaptée
BMV-10 Branchement de I'insufflateur manuel 3 la source d’oxygéne (ouverte)

Masque positionné a I'endroit

BMV-11
(sommet du triangle au niveau de ("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

BMV-16 La personne se positionne derriére I'enfant pour le ventiler

BMV-17 Caompression de I’'insufflateur manuel correcte
(dépression maximum de 2/3 du ballon)

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

(soutévement du thorax)

BMV-20

[ Score final f....ccoeerrerenreeereenneees f 20 ]
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Annexe 11 : Grille RESCAPE-IT

Centre

RESCAPE-IT
Evaluation de I'intubation du nourrisson

"

Fondation Lenva

NO

=<

PRENOM

| 0ui(=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 |"aspiration

IT-6 Vérification de la lumiére du laryngoscope

IT-7 Matériel prét a portée de main

Laryngoscope bien tenu

T8 (manche tenu fermement par la main gauche)
-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)
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
IT-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 @ travers le larynx

jusqu’a I'entrée des cordes vocales)

m17 Vérification du soulévement du thorax
(pendant la ventilation & 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 f..ecceereeeeciieinennnsf 20 ]




Annexe 12 : Grille RESCAPE-CM

medicale

Evaluation du massage cardiaque du

nourrisson et de |'enfant en simulation

eS| (CHU

P veviren i -

N

NOM

PRENOM

| 0ui(=1) | Non (=0) |

HM-1 Méthode de massage adaptée al’dge 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
HM6 Dépression correcte du thorax
{environ 1/3 du diameétre antéro-postérieur)
HM-7 Pas d'interruption du geste

Main correctement placée sur le thorax

HM-8 e
(talon sur la moitié inférieure du sternum)
HM-9 Doigts ne reposent pas sur le thorax
Placement correcte du sauveteur
HM-10 ) . -
(latéralement i 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

Doigts placés correctement sur le thorax

HM-14
(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
HV-18 Placem?nt correct‘du sauveteur
(latéralement & 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 surle sternum
Placement correct du sauveteur
HM-21 )
(au pied de I'enfant)
[ Score final fuveviveerreisrnseennns/ 18 ]
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Annexe 13 : Questionnaire rempli par les sujets sur la formation et 1’expérience concernant

CHU
= NANCY
éjéﬁ:”?iJ_"- > -

CUESIM

et it {pngene
e uulion roic s

i
NANCY i
H

les gestes d’urgence chez I’enfant

i | Projet de simulation pédiatrique sur les gestes de réanimation
’ Cardio-pulmonaire en pédiatrie

Centre

de
simulation
meédicale

waw.chu-nancy.ir

1. Données génerales

Validation des grilles d’évaluation des gestes

Questionnaire a l'intention des médecins participant a cette validation

1 Etes-vous un homme ou une femme ?
2 | Quel dge avez-vous ?
3 | Quel poste occupez-vous ? (externe. inteme, senior)
4 | Dans quel service travaillez-vous ?
5 | En quelle année (d’externat, d’internat ou de post internat) étes-vous ?
2. Formation théorique
Ventilation au g Cathéter intra- Massage
Type de geste Intubation ’ T D
s masque 0sseux cardiaque
p Savez-vous de quoi Oui
5 L. e
x 9 -
il s’agit précisément Non
Avez-vous regu une Oui
7 | formation théorique N
spécifique ? on
Cours
o | Sioui dequel type ? Vidéo
En réel
Simulation
9 Quelle est I'annee de votre dermere
formation ?
3. Formation pratique
Ventilation au 5 Cathéter intra- Massage
Type de geste Intubation ! ‘ -
N masque osseux cardiaque
En réel Simulé En réel Simulé En réel Simulé En réel Simulé
jamais jamais jamais jamais jamais jamais jamais jamais
Combien de fois Entourez votre 2 2 o 2
9 I"avez-vous vu ; las las las 145 la2 1a2 la2 la2
T réponse
réaliser 7 . . . . .
6a50 6as50 6a50 6350 3a4 3a4 3a4 3a4
+50 +50 +50 +50 +3 +5 +5 +5
En réel Simulé En réel Simulé En réel Simulé En réel Simulé
o jamais jamais jamais jamais jamais jamais jamais jamais
Combien de
1o | fors avez-vous Entourez votre 1a5 145 145 145 142 132 1a2 1a2
vous-méme réponse
4 -] e c . "
réalisé ? 6a50 6a50 6a50 6450 3ad 3a4 3a4 3a4
+50 +50 +50 +50 +3 +5 +5 +5
Cotez

Pensez-vous
maitriser ce
geste ?

de 0 (aucune
maitrise) a 10

(parfaite)

Camille Faudeux /Audrey Dupont / Lisa Giovanini-Chami/Antoine Tran/ Amélie Gatin
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Annexe 14 : Scores médians

Groupe
. .p 2,0(2,0; 3,0) 0,0(0,0; 1,0) 0,0(0,0; 0,0) 2,0(1,0;5,0)
étudiants
Groupe
p 4,5 (3,0; 6,0) 9,0(7,0; 11,0) 1,0 (1,0; 3,0) 11,5 (7,0; 13,0)
externes
Groupe
) 8,0(6,0;12,0) | 12,0(11,0;14,0) | 14,0 (13,0; 16,0) | 15,5(12,0; 16,0)
internes
Groupe
, . 13,5(8,0; 17,0) | 14,5(10,0; 16,0) | 14,5 (12,0;17,0) | 12,0 (11,0; 15,0)
séniors
Groupe
15,0 (15,0; 16,0) | 16,5 (16,0; 18,0) | 19,0 (18,0; 20,0) | 15,5 (13,0; 16,0)
experts

Scores médians et leurs quantiles obtenus avec les grilles RESCAPE par
chaque groupe de niveau pour chacun des quatre gestes d’urgence.
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Annexe 15 : Article

RESCAPE Tools : Validation of assessment tools for emergency technical skills in paediatric simulation

RESCAPE Tools :

Validation of assessment tools for emergency technical skills in paediatric

simulation

Authors and collaborators :

Camille Faudeux, interne de pédiatrie dans les hopitaux pédiatriques de Nice CHU-

Lenval

Audrey DUPONT, hopitaux pédiatriques de Nice CHU-Lenval
Antoine TRAN, hopitaux pédiatriques de Nice CHU-Lenval
Etienne BERARD, hopitaux pédiatriques de Nice CHU-Lenval
Isabelle MONTAUDIE, hopitaux pédiatriques de Nice CHU-Lenval
Hervé HAAS, hopitaux pédiatriques de Nice CHU-Lenval

Jean BREAUD, hopitaux pédiatriques de Nice CHU-Lenval

Lisa GIOVANINNI-CHAMI, hopitaux pédiatriques de Nice CHU-Lenval
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Annexe 15 : Article

RESCAPE Tools : Validation of assessment tools for emergency technical skills in paediatric simulation

Introduction

The use of simulation in the field of medicine has experienced a real boom in recent years thanks to
its widened scope (technical skills, high-fidelity scenarios, complex consultations), the proliferation

and perfection of simulation models, as well as the development of centres dedicated to simulation.

The educational benefits of simulation have been demonstrated in a number of fields. In regards to
the learning of technical skills, a meta-analysis of 609 studies has demonstrated that the education of
health professionals is more effective with simulation compared to education without such

intervention (1).

In the field of paediatrics, several literature reviews have highlighted the educational benefits of
simulation (2,3,4). While the advantages of learning technical skills in paediatrics with simulation has
been widely described, there are relatively few articles concerning the validation of assessment
tools. Developing this method of learning neccessitates the existence of validated assessment tools,
(2,5,6). Such tools would help assess student abilities (for instance, during end-of-course
examinations or part of certification), or evaluate the effectiveness of simulation training (6),
highlighting its positive points or understanding its limitations to compare it with another way of

training.

For our study we selected four emergency skills used on children, representing the foundation of
initial paediatric resuscitation: placing an intraosseous needle, mask ventilation, intubation and
cardiac massage. Mastering these skills is indispensable for all paediatric medical staff, however the
scarcity of critical real life situations can render training difficult. Simulation has therefore been

widely adopted during recent years as a learning method for these skills.

Our aim was to create four RESCAPE (Resuscitation and Emergency Simulation Checklist for
Assessment in Paediatrics) grids to evaluate i) the technical aspect of intraosseous needle insertion
(RESCAPE-IO tool), mask ventilation (RESCAPE-BMV tool), intubation (RESCAPE-IT tool) and cardiac
(heart) massage (RESCAPE-CM tool); ii) the reliability of our grids by comparing the scores given by
two evaluators for the same performance; and iii) their validity by comparing the scores obtained in

groups with different levels of expertise.
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Annexe 15 : Article

RESCAPE Tools : Validation of assessment tools for emergency technical skills in paediatric simulation

Material and methods

> Designing the assessment grids

Initial selection of each item for each assessment grids:

Each item selected to create the grid had to meet the following criteria:

-To have a true impact on the technical skill, i.e. cause a real risk of failure of the skill or potential
complications if it was not fulfilled

-Be simple, clear and the most objective measure possible, not being open to interpretation

-Be able to be evaluated by an assessor standing next to the subject, without interfering in the
participants’s activities

-Be able to be evaluated by a single observer.

Different national and international recommendations (ERC 2010, RANP recommendations, SFAR
recommendations, manufacturers recommendations of intraosseous infusion mechanical systems
(EZ-10 de Vidacare), recommendations for the placement of a manual trocar (Cook needle for intra-
osseous infusion)) (7)-(10) served as a basis for the creation of our four grids. The drafting of the
items was made by a paediatric intensivist.

For each tool several criteria were assessed.

-for the RESCAPE-IO tool: preparation of equipment, asepsis, insertion technique, verification of
correct positioning and fixing of the device

-for the RESCAPE-BMV tool: Control of the upper airway, choice of equipment, positioning of the
mask and delivery of effective ventilations.

-for the RESCAPE-IT tool: choice of equipment, adequate preparation for intubation, oral and naso-
tracheal intubation, verification of the right position and fixing of the tube .

-for the RESCAPE-CM tool: general principles, cardiac massage in a child, cardiac massage in an
infant.

Around twenty items were selected for each of the four grids (19 for RESCAPE-IO, 20 for RESCAPE —
BMV and RESCAPE-IT, and 21 for RESCAPE-CM). The grids constructed were therefore short with the
assessment needing to be carried out in the time necessary for completion of the skill, which was less

than ten minutes for each grid.
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Annexe 15 : Article

RESCAPE Tools : Validation of assessment tools for emergency technical skills in paediatric simulation

Item scoring

We chose a binary rating of each item : 0 if item not or poorly done, 1 if correctly done. This scoring
was chosen to limit the subjectivity caused by a more complex scale.

If the grid evaluates two methods for the same skill (for example manual and mechanical methods
for the intraosseous needle insertion, or two fingers or two thumbs technique for cardiac massage),

the item was considered as performed properly if this was the case for both methods.

Delphi modified methodology

A panel of 13 experts, paediatric intensivists or paediatric anesthesists, were contacted by e-mail.
Amongst the experts asked all agreed to participate in the study. The 13 experts belonged to two
French University Hospitals: one in Nice and one in Nancy.

Modified Delphi methodology was used: each expert’s opinion was collected on a numerical scale
scored from 1 to 9. The item was retained when there was a high level of agreement, determined by

a median score of 7 or above or if more than 80% of the experts scored the item as 7 or more.

» Population
This study was conducted in the Paediatric Hospital in Nice-CHU Lenval from September 2013 to
August 2014.
Thirty people were asked to participate in the study via e-mail. All those asked agreed to join the
study. None of the participants belonged to the expert panel contributing to the Delphi methodology
used to create the grids.
We created five subgroups at different levels of expertise: 6 students in the 2" year of medical
school (group « students 1 »), 6 students in the 5th year of study ( group « students 2 »), 6 paediatric
residents (group« residents »), 6 paediatricians but not experts (group « paediatricians »), and 6
paediatric anaesthetists or intensivists (group « experts »).
Each participant filled in a questionnaire concerning their socio-demographic characteristics, position
in medical training and technical experience regarding the emergency skills : number and type of
skills performed in children (neonatalogy excluded).
The participants were informed of the objectives of the study. They were clearly informed that our
evaluation focused not on the individuals but the grid itself. Participants did not have access to the

results, whether theirs or their colleagues.
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> Assessment of performances using the grids.

Medical students and doctors carried out the four emergency paediatric technical skills in succession
on a paediatric low-fidelity mannequin. No prerequisite knowledge was necessary and no specific
course was given before the simulated scenario. During the scenario subjects had at their disposal
the usual equipment present in a paediatric emergency trolley. They received simple instructions on
the skills to perform, but no other instructions were given.

As an example the following instructions were given for mask ventilation:

« You must demonstrate management of the airway: Support the airway using two techniques and
then place an oro-pharyngeal airway, then ventilate with the self-inflating bag on this mannequin
representing a 8 year old child who is unconscious and has stopped breathing, and then on this 3
month old infant ».

The equipment available included all sizes of self-inflating bags, masks and Guedel airways; an
oxygen bottle (not connected to the self-inflating bag); several sizes of suction catheters and a

suction device.

The two mannequins used were the Laerdal Resusci Baby First Aid and the Resusci Junior Basic.

Each scenario was scored using our RESCAPE grids, by two raters, one live and the other on a video-

recording ; the interobserver reliability was evaluated for each item of our four grids.

To study the validity of the RESCAPE grids, we accepted that the more a participant had been trained
to perform a skill, the more they became competent. We compared the median of the scores

obtained by the different groups at each level.

> Statistical methods

For the analysis of socio-demographic data, the quantitative data (age, number of years of medical
training) are expressed in medians and quantiles. Comparison of medians is assessed using the test
of Wilcoxon and the Kruskall Wallis test after checking the absence of normality by using the
Shapirowilk test. The level of experience in each skill is expressed using binary variables, and the
significance of the difference between the groups was sought by the Chi-squared test (or the Fisher

exact test where numbers were lower than 5).

The reliability of our grids has been controlled by studying the interobserver reliability: we compared

the scores obtained for the same scenario given by two assessors, one live and one after a video-tape
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review, using the kappa coefficient of Cohen for the items of each grid, and the correlation

coefficient of Pearson following Bland and Altman methods for scores.

The study of the validity of our grid consisted of comparison of the scores obtained by groups at

different levels, all adjusted to score out of twenty.
Quantitative data (scores for each group) are expressed in medians and quantiles.

We searched for a significant difference between the median of the scores in the different groups for
each skill using the Kruskall Wallis test after checking the absence of normality by using the
Shapirowilk test, and then checked the trend for increasing scores with increased experience with

the calculation of the Spearman coefficient.

The p significance threshold is set at 0.05. Statistical analysis is performed using the SASv9.0

software.
Results

> Validity of grid design

Changes to the grids were made on the basis of the marks given to each item and the free text

comments of the experts, using a modified Delphi process.

All originally chosen items were selected by this method, but some changes to the wording were

made.

> Socio-demographic characteristics of the population

The characteristics of the subjects (age, sex, number of years in pratice) are presented in Table 1.
There was a significant increase in the age of the subjects and their numbers of years in medicine
according to their level of expertise (p<0,001). There was no significant difference in numbers of the

male and females between the different groups.

Training and experience of the subjects in the four skills

Placing an intraosseous needle

Data concerning the training and experience of the participants in the task «placing an intra-osseous

needle» are presented in table 2. The theoretical training is more important for higher level groups.
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Those with more experience did not have more recent training then those less experienced.
Regarding previous experience, 5 of the 6 experts said they had already seen and already performed
the insertion of an intraosseous needle. None of the participants in the studentl, student2 or
resident groups had performed this skill before. The paediatrician group’s experience was varied with

0 to more than 5 having performed the skill previously.
Mask ventilation

Concerning the mask ventilation, data about training and experience of the participants is presented
in table 3. Students1 had not received any training, and had no experience of mask ventilation in real
situations, while all the experts said they had already received training in this task and had seen and

performed the skill.

Half of the students2 had been trained, but none had seen or performed this skill in a real patient.
Residents had all been recently trained in this skill, but only three of them had already performed it.
The paediatricians training was less important than that of the residents, with their actual experience

of performing the skill being more significant.
Endotracheal intubation

With regards to endotracheal intubation, the level of theoretical training was significantly different
between groups (p<0.001), with an increase in the number of participants who received training in
the higher level groups. With a higher level of expertise there was also an increase in the number of
participants who had attended or performed endotracheal intubation (p<0,001). The data is shown

in Table 4.

Cardiac massage

For cardiac massage, it was noted that all participants in all groups had already benefited from
theoretical training, and that unlike other skills, 3 out of 6 studentsl had already received practical

training.

For this skill theoretical and simulated training was not more prevalent in the higher level groups.
Furthermore, for subjects who had received training, the median time from the last training was
shorter for studentsl (1 year), students2 (3 years) and residents (0.5 years). In the paediatrician and

expert groups it was 18 and 2 years respectively.
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None of the residents or students2 had real life experience whereas half of the paediatricians and 4

of the experts had performed it more than 5 times.

> Study of reliability

Comparison of the scores of each item, as given by two observers, could not be made for all 30
assessments in each skill due to technical reasons. The kappa coefficient represents the level of

agreement with each item and is indicated in Table 6.

For the RESCAPE-IO grid, comparison of the scores for each item was possible in 25 assessments. The
Cohen’s kappa coefficient is equal to 1 (perfect agreement) for 13 items out of 19 on the grid,
between 0.8 and 1 (almost perfect agreement) for 2 items, and between 0.6 and 0.8 for 3 items

(strong agreement) and only one item gets a kappa 0.16, which is a very weak agreement.

For the RESCAPE-BMV grid, comparison of scores for each item was conducted on 14 assessments.
The Cohen’s kappa coefficient is equal to 1 (perfect agreement) for 12 items out of 20. The

agreement is almost perfect for 4 items, strong for 1 item, and moderate for 3 items.

For the RESCAPE-CM grid, 14 performances could be scored by two assessors. The agreement is

perfect or almost perfect for 16 items, strong for four items and moderate for 1 item.

In total, for the 4 grids, the agreement found between the two assessors is perfect or almost perfect
for 82.5% of items, strong for 11.25%, moderate for 5% and only one item gets a very low level of

agreement.

> Testing for statistical significance

RESCAPE-IO (placement of an intraosseous needle)

The median of the scores obtained with the RESCAPE-IO grid (recorded out of 19 and adjusted to 20
for the graphic representation), were significantly different between the five groups (p= 0.0002) with
an increase in the median of the scores based on the experience of the group (p<0.0001). The

median obtained for the five groups with their quantiles are represented in chart 1.
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RESCAPE-BMYV (mask ventilation)

For the RESCAPE-BMV grid, the scores rated out of 20 were significantly different among the five
groups (p=0.0002), with an increase in the score depending on the level of experience (p<0.0001).

The medians and quantiles of the scores are represented in chart 1 for the five groups.
RESCAPE-IT (endotracheal intubation)

For the RESCAPE-IT grid, scores were significantly different in the five groups (p<0.0001). The

medians for each group and their quantiles are represented in chart 1.
RESCAPE-CM (cardiac massage)

The scores obtained by the RESCAPE-CM grid differed significantly in the five groups (p<0.037), with
an increase of the score obtained on the basis of the experience of the subject (p<0.0002). The

medians of the scores obtained by each group with their quantiles are represented in chart 1.
Discussion

We wanted to create validated tools enabling the assessment of emergency technical skills in
children during simulation training. Some tools are available in the literature, but do not match our
expectations. Most of these tools are for adults (11,12) or the neonatal resuscitation specifically
(13,14), or do not even concern the technical skill itself, but is used in the context of global
management of a complex situation (13,15,16). Other papers solely study the reliability without
mentioning the validity of their tool (17). A grid described by Oriot in 2012 concerning the placement
of an intraosseous needle (18) may correspond to our RESCAPE-IO grid, but its study of validity

considered groups with very little variation in skill level to discriminate between.

> Discussion on methodology

RESCAPE grids

The creation of our RESCAPE grids was carried out in several stages, allowing us to ensure the validity
of the design of our tools. The initial selection of items was carried out by a medical expert, relying
on internationally recognized recommendations, then each item was validated by a panel of 13

experts bicentrically using the modified Delphi process. The advantages of this method are
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numerous: anonymity, avoiding a bias in opinions, the possibility for experts to be geographically

distant, and the low cost.

In order to create a simple tool to use, we preferred to keep the same rating for each item (0 or 1).
This lack of different weighting of items may suggest that more significant elements of the skill were
not adequately represented. To overcome this problem, we preferred to further subdivide any major
elements into multiple items. The positioning of the mask for ventilation corresponds to 5 items,
since it is considered a key element to the success of manual ventilation. Conversely, there is only 1
item in the 10 grid assessing the infection control measures when placing an intraosseous needle:

hand-washing, mask and gloves are gathered in a single item.

Population

Our population consists of participants belonging strictly to the medical field (doctors and medical
students). This is an advantage if one considers that in some studies the medical and paramedical
populations are studied without distinction of their differences [14], increasing the number of
subjects but creating significant heterogeneity of the study population and making it difficult to

extrapolate a subgroup of the population.

As a result of this our tools will only apply to a population composed of medical students and

doctors, extrapolation to other health professions does not seem desirable.

We wanted to create five groups by level of experience, for this, we have chosen to take doctors and
medical students at a different stages of their training: students, externs and paediatric internes,
paediatricians, and paediatric anaesthetists or intensivists. We took care in making them complete a
questionnaire on their training and experience in all four skills, which allowed us to verify the

differences in existing experience between the groups and according to their progress in the training.

A limitation of our study is the small number of participants assessed by our grids: only 6 participants
per group, 30 in total, which is still a relatively small number. The homogenous character of the

participants is also a limitation of our study.
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Study of reliability

In this work, we decided to study the interobserver reliability. The reproducibility of the score given
by different assessors for the same performance seems to us essential to confirm the quality of an
assessment tool. One limitation of our study is that the degree of agreement has been studied by

comparing the scores of only two assessors.

Study of validity

To study validity, we chose to compare five groups at different levels. A strength of our study is that
our groups had very different levels of experience. To our knowledge, there has never been a
comparison between students, externes, internes, senior doctors and expert doctors to validate an
evaluation tool in paediatric emergency skills. In several articles dealing with assessment grid
validation using similar themes the authors concluded that it was important to create groups of with

more discriminating skill levels [13,19,20] .

> Discussion of results

Our grids are generally very reliable, with a degree of agreement between assessors being perfect or
nearly perfect in over 82% of the items. Only one item on the set of 80 items on the four grids got a
very low degree of agreement. This is item 11 of the grid-I0 RESCAPE: EZ Driver drill operated
without loss of pressure and strength. This discrepancy can be explained by the fact that this item is
too subjective, and particularly difficult to evaluate on a video playback, and was never verbalised as
an element of the skill when describing their actions. The good results concerning the reliability of
our grids can be explained by the care taken in drafting the items to make them as clear as possible,
and the simplicity of the scoring (binary). These figures reinforce to us the fact that, unlike other

tools available, no prior training of assessors is required to use our grids.

Regarding the study of reliability, we were not able, for logistical reasons, to video record all of the
performances: only 59% of the performances could be seen by a second assessor (either for reasons
of availability of video equipment, incompatible equipment to replay the film later or inadequate

framing or audio recording).
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Regarding the study of the validity of our grids, our results show an increase in the score obtained
depending on the level of expertise. Median scores were significantly different for all four tools, with
a strong correlation between the level of expertise and the scores on the grids. These positive results
support the fact that our grids have been properly designed, and actually allow it to be a

discriminating tool when assessing participants.

Conclusion

Our four RESCAPE assessment grids evaluating the placement of an intraosseous needle, mask
ventilation, endotracheal intubation and cardiac massage in children, are reliable and valid tools that
can be used to evaluate medical simulation courses, or the assessment of paediatric resuscitation

skills in medical students and doctors.

Other studies may be interested in creating new tools to assess the performance of other skills.
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6 Studentsl = 6 Students2 6 Residents | 6 Paediatricians 6 Experts
Gender 3F/3M 3F/3M 6F 4F/2M 2F/AM 0.198
Median age
19 (19;19) 24 (23;24) 28.5(28;29) 40 (37;48) 42 (35;52) | <0.0001
(Q1;Q3)
Years of medicine 1(1;1) 5(5:5) 10 (9;10) 19(17:23) | 24.5 (16;35) | <0.0001
(median, Q1;Q3) ’ ’ ’ ’ ' ’ ’
Table 1: Socio-demographic data about the subjects
Theoretical training 0/6 2/6 3/6 4/6 5/6 <0.001
Simulation training 0/6 0/6 3/6 2/6 4/6 <0.001
Last training : median . ) . .
beriodin years (O1:03) NA 3(3;3) 1(0;1) 7.5(3:12) 1(1;3)
Last training : mean NA 340 0.7+0.6 75462 4462 0364
periodin years *SD
never 6/6 6/6 4/6 2/6 1/6
Howmany | /> 26 46 1/6
times did <0.001
. 3to 4 0 0 1/6
you see it ?
25 0 0 3/6
jamais 6/6 6/6 6/6 1/6 1/6
Howmany | 1,5 0 0 0 3/6 1/6
times did <0.001
. 3to4 0 0 0 1/6 0
you do it ?
25 0 0 0 1/6 4/6

Table 2: Training and experience for the placement of an intraosseous needle for the five groups by

level (NA = no applicable).

Theoretical training 0/6 3/6 6/6 3/6 6/6 <0.001
Simulation training 0/6 3/6 6/6 1/6 5/6 <0.001
Last training : median NA 3(33) 0.5 (0;1) 11(0;13) 2(1:8)
periodin years (Q1;Q3)
Last training : mean NA 340 05405 8+7 47+58 0.13
periodin years + SD
never 6/6 6/6 3/6 0
Howmany |4 g 0 26 3/6
times did <0.001
.| 6t050 0 3/6
you see it ?
=50 1/6 0 6/6
never 6/6 6/6 3/6 0 0
Howmany 1 5 0 0 3/6 1/6 0
times did <0.001
. 6to 50 0 0 0 3/6 1/5
you do it ?
>50 0 0 0 2/6 5/6

Table 3: Training and experience in mask ventilation for the 5 group levels
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6 Students1 6 Students2 6 Residents 6 Paediatricians 6 Experts P
Theoretical training 0/6 0/6 4/6 4/6 6/6 <0.001
Simulation training 0/6 0/6 3/6 3/6 5/6 0.006
Last training : median
NA NA 0.5(0;1 12(5.5;14.5 2(1;8
periodin years (Q1;Q3) D ( ) (8)
Last training : mean NA NA 05+0.6 10+7 47458 0.168
periodin years +SD
never 6/6 6/6 4/6 0 0
Howmany [774 g 0 0 26 26 0
times did <0.001
..o| 6t050 0 0 0 4/6 1/6
you see it ?
=50 0 0 0 0 5/6
never 6/6 6/6 6/6 1/6 0
Howmany \"4 4 5 0 0 0/6 116 0
times did <0.001
. 6to 50 0 0 0 3/6 1/6
you do it ?
=50 0 0 0 1/6 5/6
Table 4: Training and experience of mask ventilation for the 5 group levels
6 Students1 6 Students?2 6 Residents 6 Paediatricians 6 Experts P
Theoretical training 3/6 6/6 6/6 4/6 6/6 0.055
Simulation training 3/6 6/6 6/6 3/6 1/6 0.008
Last training : median
1(1;1 3(3:3 0.5(0;1 18 (6.5;28 2.0(1;8
periodin years (Q1;Q3) (L1 (3:3) @1 ( ) (L8
Last training : mean 140 28404 05+05 173+ 14.1 47+58 0.04
periodin years * SD
never 6/6 6/6 3/6 0 1/6
Howmany |7 3/6 1/6 0
times did <0.001
. 3to4 0 3/6 0
you see it ?
>5 0 2/6 5/6
never 6/6 6/6 5/6 1/6 0
Howmany 774 0 0 1/6 1/6 26
times did <0.001
. 3to4 0 0 0 1/6 0
you do it ?
=5 0 0 0 3/6 4/6

Table 5: Training and experience in cardiac massage for the 5 group levels
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1 1 1 1

1 1 1 1

1 1 1 1

1 1 1 1

1 1 1 1

1 1 1 1
0,73 045 1 1
1 1 1 084 053 1

1 1 1 086 059 1

1 1 1 069 029 1
016 016 049 069 029 1
092 077 1 1 047 01 084
1 1 1 1 081 046 1

1 1 1 1 1) 1 1

1 1 1 1 084 053 1
092 077 1 1 084 053 1
075 043 1 1 1 1 1
1 1 1 1 il 1 1
065 01 1 1 1 1 1
1 1 1

i 1 1

Table 6: Kappa coefficient of Cohen for each item of the four grids

Score RESCAPE-IO Grid j;m RESCAPE-BMV Grid

20 - ﬁ
15 - T 15 | ‘

10 4 10 A

5 - p= 0,0002 57 p=0,0002
Coeff of Spearman= Coeff of Spearman=
* 0,862 (p<0,0001) | 0,351 (p<0,0001)
I I I

! I
Studentl  Student2  Resident  Paediatrician  Expert

T T I ! I
Studentl  Student2  Resident  Paediatrician  Expert

Score E -
o RESCAPE-IT Grid Zeore RESCAPE-CM Grid
==
15 4
15 1
10 4
10 4
5 1 -
p=< 0,0001 p=0,037
! Coeff of Spearman= Coeff of Spearman=
0,629(p<0,0002)
0 4 b 0,986 (p=0,0001) o
T T T T T T T T T T
Sy, SRR Moot Boodamoan  (0eR Studentl Student?2  Resident Paediatrician  Expert

Chart 1 Medians and Quantiles of the scores obtained by RESCAPE grids according to the level of

expertise of the five groups.
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FORMATION PAR SIMULATION :

VALIDATION DE GRILLES D’)EVALUATION
DE QUATRE GESTES D’URGENCE CHEZ I ENFANT

Objectif

L’objectif de cette étude est d’¢tudier la fiabilité et la validité de quatre grilles d’évaluation
objective des compétences techniques de quatre gestes d’urgence chez I’enfant (grilles
RESCAPE) : la pose d’un cathéter intra-osseux (IO), la ventilation a 1’insufflateur manuel
(BMYV), I’intubation trachéale (IT), et le massage cardiaque (CM).

Matériel & méthode

Des items techniques en cotation binaire ont été congus a partir de recommandations
internationales, puis validés en multicentrique par 13 séniors experts via la méthode Delphi
modifiée. Trente sujets répartis en 5 groupes de niveau : 6 étudiants en deuxiéme année de
médecine, 6 externes, 6 internes de pédiatrie, 6 séniors non experts, 6 séniors experts ont été
mis en situation sur mannequin basse-fidélité¢ pour les quatre gestes. L’étude de la fiabilité a
consisté en la comparaison des scores de chaque item donnés par deux évaluateurs, 1’'un en
direct, et I’autre par retransmission vidéo. Pour 1’étude de la validité des grilles, les scores
médians obtenus par les cing groupes de niveau ont été comparés.

Résultats

La fiabilité de nos grilles est démontrée, avec un accord entre les deux évaluateurs parfait ou
presque parfait pour 82,5 % des items. Les scores médians des groupes pour les quatre grilles
augmentent de maniére significative en fonction du niveau d’expertise.

Conclusion

Nos grilles RESCAPE sont des outils fiables et valides. Elles pourront étre intégrées a des
programmes de formation par simulation afin d’en évaluer I’efficacité, ou pourront étre
utilisées dans 1’évaluation des performances de professionnels.

Mots-clés : Simulation — Pédiatrie — Gestes d’urgence — Grilles d’évaluation



