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1 INTRODUCTION

1.1 LA TRACHEOTOMIE DE L’ENFANT

1.1.1 ENFANT PORTEUR DE CANULE DE TRACHEOTOMIE

1.1.1.1 DEFINITION

La trachéotomie est I'ouverture de la face antérieure de la trachée cervicale a la
peau, permettant de relier directement la lumiére trachéale a I'extérieur a 'aide d’'une
canule de trachéotomie. Les voies aériennes supérieures (VAS) (cavité buccale,
fosses nasales, rhinopharynx, oropharynx, région glottique, supra glottique et sous
glottique) sont court-circuitées. La réalisation d’'une trachéotomie est chirurgicale

chez I'enfant.

1.1.1.2 EPIDEMIOLOGIE

Le nombre de trachéotomies réalisées chez I'enfant est en augmentation.
Les évolutions de le réanimation pédiatrique et de la néonatalogie ont modifié le
profil des enfants trachéotomisés : ils sont de plus en plus jeunes, porteurs de
pathologies respiratoires, neurologiques, ou poly-malformatives complexes. Plus de
la moitié des enfants sont agés de moins d’'un an au moment de la réalisation de la

trachéotomie (1-3).

La population d’enfants porteurs de trachéotomie en France est peu décrite.
Trois des principaux centres d’ORL pédiatriques ont publié des études concernant
leur file active de patients. Les effectifs décrits étaient de 46 patients sur une période
d’étude de 5 ans pour un centre ; les deux autres centres rapportaient des effectifs

de 55 et 57 patients sur 10 ans (4-6).



Au centre hospitalo-universitaire (CHU) de Bordeaux, 35 enfants ont été

trachéotomisés entre 2014 et 2019.

1.1.1.3 INDICATIONS

Les principales indications de réalisation d’'une trachéotomie chez I'enfant sont :

- Obstruction des VAS pour lesquelles un traitement endoscopique ne
permettrait pas une résolution rapide de la symptomatologie (sténose sous
glottique, anomalie fonctionnelle ou anatomique des cordes vocales,
séquence de Pierre Robin, trachéomalacie, tumeur bénigne ou maligne,
ingestion de caustique...)

- Troubles de la déglutition avec complications respiratoires (pathologie
neurologique acquise ou congénitale...)

- Dépendance prolongée a une aide ventilatoire

o Insuffisance respiratoire chronique (dysplasie broncho pulmonaire,
hypoplasie pulmonaire...)

o Pathologie neurologique congénitale (maladie neuro musculaire,
hypoventilation d’origine centrale (syndrome d’Ondine) ...) ou acquise
(tumeur cérébrale, myélite, lésion médullaire, syndrome de Guillain

Barré...)

Le rble de la trachéotomie est de réaliser un court-circuit de I'obstacle responsable

de l'obstruction des VAS, protéger les voies aériennes s'il existe des fausses routes

ou éviter les effets déléteres d’'une intubation prolongée.
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Le profil des indications de trachéotomie chez I'enfant s’est modifié ces derniéres
années (7). Le développement de la chirurgie endoscopique des VAS de I'enfant a
permis de réduire le nombre de trachéotomies réalisées en urgence pour des
pathologies inflammatoires du larynx (6). Le nombre de trachéotomies réalisées pour
causes infectieuses a également diminué.

La trachéotomie peut étre transitoire chez I'enfant, en particulier lorsqu’elle est
réalisée pour des pathologies pouvant s’améliorer avec la croissance
(trachéomalacie, insuffisance respiratoire en rapport avec une naissance
prématurée...) (4). On retrouve dans la littérature un taux de décanulation compris
entre 37 et 50,6%, avec une durée moyenne de maintien de la trachéotomie de 21 a

26 mois (5,8,9).

1.1.1.4 PARCOURS DE SOIN

Hors situation d’'urgence, une discussion pluridisciplinaire est organisée pour poser
I'indication de réalisation d’une trachéotomie (médecins réanimateurs, chirurgiens
ORL, pneumo pédiatres ou neuro pédiatres en fonction de l'indication, puéricultrices,
kinésithérapeutes, psychologues). Une rencontre est ensuite organisée avec la
famille et des représentants de I'équipe médicale ; sont également présents la
puéricultrice en charge de I'enfant, ainsi que la psychologue rattachée au service.
Cette derniére peut étre présente au moment de I'annonce ou au décours, pour

reformuler avec les parents les propos échangés lors de I'entretien.

Une information orale et écrite est donnée aux parents au cours de cet entretien.

Les bases de physiologie et d’anatomie des voies respiratoires sont expliquées.
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Le but de ce transfert d’information est I'acceptation de ce geste invasif par les
parents, afin d’obtenir leur implication dans le projet de soin ultérieur.

Le principe de la trachéotomie est ensuite également expliqué a I'enfant s'il est en
age de comprendre les explications médicales simplifiées.

Apres la reéalisation de la trachéotomie, I'enfant est initialement hospitalisé en
réanimation pédiatrique.

La suite de la prise en charge initiale se déroule en milieu hospitalier, en secteur
conventionnel ;. service d’'ORL pédiatrique, secteur conventionnel de pédiatrie...
La durée de séjour hospitalier est variable en fonction de lindication de la
trachéotomie, de I'age de I'enfant, de la présence de complications post-opératoires,
de 'avancée de 'autonomisation des parents pour les soins a apporter a leur enfant
(10). A titre d’'exemple, les moyennes de durées d’hospitalisation retrouvées dans la
littérature sont : 46 jours dans I'étude de Graf , 50 jours pour I'étude de Lewis, et 95

jours dont 54 en réanimation dans I'étude de Dursun (11-13).

Ensuite, en fonction des soins et de la surveillance nécessaires, de la situation

clinique et socio-familiale, la prise en charge peut se faire :

- En centre de soins de suite et réadaptation (SSR), le plus souvent envisagée
de maniére transitoire, soit en attendant une possible décanulation, soit
jusqu’a l'achévement de la formation de la famille aux soins. En Nouvelle
Aquitaine, seuls 3 SSR peédiatriques prennent en charge les enfants
trachéotomisés. lls sont tous situés a plus de 1h30 du CHU de Bordeaux.
Il s’agit des centres de Monpribat a Monfort-en-Chalosse ; du centre de

réadaptation d’Oléron a Saint-Trojean-les-Bains ; du Nid Béarnais a Pau.
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Au domicile, dés que I'état de I'enfant et que les possibilités d’accueil de son
entourage le permettent. Ceci nécessite une autonomisation de deux
personnes pour la réalisation de 'ensemble des soins de trachéotomie et des
premiers gestes a effectuer devant une situation d’'urgence. La mise en place
fréquente d’'une hospitalisation a domicile (HAD) aide au retour plus précoce
de I'enfant au domicile. Elle garantit une permanence des soins 24/24 heures
et 7/7 jours, coordonne lintervention d'une équipe pluridisciplinaire
(puéricultrices, meédecin coordinateur, assistant social, psychologue,
psychomotricien...), commande aux prestataires le matériel technique
nécessaire aux soins, et fournit les médicaments.

En institut d’éducation motrice (IEM), rarement, en cas de déficience motrice
associée. Les |IEM assurent le suivi médical, la scolarisation, la formation
générale et professionnelle des enfants et adolescents, afin de réaliser leur

insertion sociale et professionnelle.

En fonction de son état clinique, I'enfant peut séjourner de maniere alternée ou

successive dans ces difféerentes structures, qui communiquent et collaborent.

Tout au long du parcours de soins de I'enfant, 'accompagnement et la formation des
parents et des personnes ressources adaptées au projet de vie de la famille sont
indispensables.

Les conditions de sécurité pour un retour a domicile impliquent un investissement
familial important (formation au minimum de deux personnes ressources) et une

maitrise d’exécution de différents gestes techniques (savoir aspirer, changer la
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canule, repérer les signes de détresse respiratoire, ventiler au ballon insufflateur,

étre capable de prévoir le matériel indispensable au quotidien) (14,15).

Ces gestes sont appris au cours d’'une formation compléte et contraignante, débutée
en réanimation et poursuivie dans les autres services intra-hospitaliers et extra-
hospitaliers (HAD, SSR).

Cette formation est réalisée avec un méme support au sein des différentes structures
afin d’avoir une cohérence d’informations :

- Un livret d’'information a destination des familles, qui reprend la description
d’'une trachéotomie, son intérét et ses contraintes mais aussi des informations
sur les soins nécessaires au quotidien

- Un plan éducatif, qui reprend les difféerentes étapes de la formation, et les
compétences acquises au fur et a mesure par les parents.

- Des fiches protocoles, détaillant les modalités de réalisation de chaque type

de soins.

1.1.1.5 INSERTION DANS LA SOCIETE

L’insertion dans la société des personnes handicapées est I'objectif visé par la loi du
11 février 2005 « pour I'égalité des droits et des chances, la participation et la

citoyenneté des personnes handicapées » (16).

La réalisation d’'une trachéotomie chez une enfant est vectrice de changements

majeurs au sein d’'une famille.

14



Les parents sont amenés a posséder des compétences infirmieres et médicales
avanceées, ils deviennent de véritables « parents experts ». Assumer cette fonction
soignante brouille parfois la frontiere parent/soignant (17-19).

Cette responsabilité supplémentaire peut étre difficile a gérer pour les parents.
Elle peut étre source d’anxiété et de craintes. Il a été mis en évidence une altération
de la qualité de vie de parents d’enfants porteurs de trachéotomie, ainsi qu'une

perturbation de leur vie de couple (20-24).

Le retour au domicile d’'un enfant trachéotomisé implique la présence permanente a
ses cOtés d'une personne ressource, un des deux parents la plupart du temps.
Il est difficile pour ces parents de confier leur enfant a une personne tierce formée.
La revue de la littérature menée par Flynn en 2013 rapporte I'isolement social des
enfants trachéotomisés et de leurs parents, li€ au manque de personnes relais
susceptibles de les remplacer, aux contraintes techniques a surmonter en cas

d’éloignement du domicile, et a leur peur de la stigmatisation (25).

Ces difficultés sont retrouvées en milieu scolaire, malgré la présence d’auxiliaires de
vie scolaire (AVS), pourtant censées étre formées a I'accompagnement des

personnes en situation de handicap (26,27).

A ce niveau, un certain nombre de difficultés sont identifiées :
- Insuffisance de nombre face aux besoins
- Insuffisance des lieux de formation et des terrains de stage.
- Insuffisance du contenu de leur formation : les AVS ne sont formées qu’aux

aspirations trachéales, et ne sont pas autorisées a manipuler la canule de
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trachéotomie ni méme le ballon auto remplisseur a valve unidirectionnelle
(BAVU).

- Probléme de responsabilité : les AVS se retrouvent seules avec I'enfant
trachéotomisé, éloignées de toute présence meédicale, avec des capacités
limitées sur le plan légal. La question du partage des responsabilités en cas

d’incident se pose.

1.1.2 LES SOINS DE TRACHEOTOMIE DE L’ENFANT

1.1.2.1 PARTICULARITES PEDIATRIQUES

La prise en charge d'un enfant porteur de trachéotomie n’est pas la prise en charge
d’'un adulte trachéotomisé « miniature ». Il existe des spécificités liées au contexte

pédiatrique lors de la réalisation des soins de trachéotomie.

En effet, les parents sont, en plus de I'enfant lui-méme, des interlocuteurs et acteurs
de la prise en charge. L’dge et l'absence d’autonomie de I'enfant rendent
indispensable la présence permanente d’'un adulte formé a ses cétés afin d’agir lors

d’'une décanulation accidentelle.

Au moment des soins (soins d’orifice, changement de canule), deux personnes sont
nécessaires : une personne effectrice, 'autre personne s’occupant de la distraction
de l'enfant, de son maintien en cas d’agitation et pouvant apporter une aide

ponctuelle en maintenant la canule par exemple.
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Les canules de trachéotomie de taille pédiatrique ne possedent pas de chemise
interne, en raison de leur petit diamétre interne. Ceci majore le risque d’obstruction
de canule. Pour prévenir cette complication gravissime, les aspirations trachéales
mais surtout les changements de canule sont plus fréquents chez ['enfant.

Ces derniers sont réalisés une fois par semaine généralement.

La trachée de I'enfant est courte. Elle mesure a titre d’exemple moins de 6 cm chez
un enfant de moins de 2 ans. Pour un méme diamétre, les canules de I'enfant
existent en différentes longueurs, afin de s’adapter parfaitement a la longueur de la
trachée de I'enfant. Cet équilibre peut facilement étre perturbé par une modification
de I'épaisseur de la protection mise en place entre la canule et la peau.
Cette longueur de canule et cette épaisseur de protection sont donc décidées sous

contréle fibroscopique.

Au sein du CHU de Bordeaux, une fiche personnalisée est créée au moment de la
réalisation de la trachéotomie. Elle est présente en permanence dans la chambre de
I'enfant. Elle comporte et donne acces de maniére simple et rapide aux informations
suivantes : le modéle de canule de trachéotomie en place (longueur, diamétre,
présence ou non d’'un ballonnet), le volume d’air ou d’eau nécessaire au gonflage
idéal du ballonnet, le diamétre des sondes d’aspiration a utiliser, le gabarit de

profondeur d’aspiration, le jour des changements de canule et I'épaisseur de

protection a interposer en la peau et la canule (Annexe 1).
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1.1.2.2 LES SOINS

Il n'existe pas de recommandations officielles ni de protocoles standardisés
nationaux sur les modalités de réalisation des soins de trachéotomie de I'enfant (2).
Chaque service utilise un protocole qui lui est propre.

Au sein de notre établissement, un protocole a été validé de fagon collégiale entre

réanimateurs, chirurgiens ORL, pneumologues, kinésithérapeutes et puéricultrices.

1.1.2.2.1 Aspiration de canule

L’aspiration des sécrétions trachéo-bronchiques est essentielle dans la prise en
charge des enfants trachéotomisés. Elles peuvent étre responsables d’un
encombrement de la canule et d’'une dyspnée (28). Les aspirations régulieres

permettent de maintenir la canule perméable.

1.1.2.2.2 Soins d’orifice

Les sécrétions trachéo-bronchiques s’accumulent autour de la canule, et peuvent
provoquer des lésions ou infections péri orificielles. Pour prévenir leur survenue, des
soins d’orifice sont réalisés au moins une fois par jour, au moment de la toilette de

'enfant.

1.1.2.2.3 Changement de canule

Ce soin se déroule de maniére réglée une fois par semaine, en journée, a distance

des repas. |l est réalisé par deux personnes formeées.
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Il peut également étre nécessaire d’effectuer un changement de canule en urgence,
si une décanulation accidentelle survient, si la canule n’est plus en bonne position ou

si elle reste obstruée malgré les manceuvres d’aspiration.

1.1.2.3 LES COMPLICATIONS

La bonne réalisation des différents soins permet d’éviter la survenue de la plupart

des complications liées a la présence d’une trachéotomie (29,30).

Les complications les plus frequemment observées sont (2,31) :

- les Iésions péri-orificielles : granulomes, ulcération cutanée

- saignements : granulomes trachéaux, Iésions péri orificielles

- infections

Les complications les plus redoutées et pouvant mettre en jeu le pronostic vital
immédiat sont :

- 'obstruction de canule

- la décanulation accidentelle

Cependant, la mortalité des enfants porteurs de trachéotomie est davantage liée a la
pathologie ayant conduit a sa reéalisation qu’a une complication propre de la
trachéotomie (32). Une revue de la littérature menée par Ligoski Dal'Astra en 2016
montrait que la mortalité associée a la trachéotomie variait de 0 a 5,9%, tandis que la

mortalité globale variait de 2,2 a 59% (33).
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1.1.3 LES FORMATIONS EXISTANTES

1.1.3.1 CADRE LEGAL

Les infirmiers diplomés d’Etat (IDE), selon le décret n°® 2004-802 du 29 juillet 2004,
sont habilités a réaliser les soins de trachéotomie suivants (34) :

- Toutes les aspirations de canule

- Tous les soins d’orifice

- Les changements de canule, sauf le 1°" changement qui est un acte médical

1.1.3.2 COURS MAGISTRAUX LORS DES ETUDES D’IDE

Actuellement en France, la formation des infirmiéres aux soins de trachéotomie est
uniquement théorique. Elle est réalisée via de brefs cours magistraux intégrés au
socle commun des Instituts de Formation en Soins Infirmiers (IFSI).
Aucune formation pratique spécifique n’est délivrée avant la mise en situation directe

lors de la prise de fonction.

1.1.3.3 FORMATIONS AUX ASPIRATIONS DE CANULE

Pour permettre a I'enfant de vivre a domicile ou de suivre un parcours en milieu
ordinaire, en complément des médecins et infirmiers, certaines personnes peuvent
étre habilitées a effectuer les aspirations endo-trachéales, aprés validation d’'une

formation obligatoire, régie par le décret n°99-426 du 27 mai 1999 (35).

Cette formation se déroule dans les IFSI et dure 5 jours: 2 jours d'enseignement
théorique et 3 jours d'enseignement pratique dans un service prenant en charge des

patients trachéotomisés. Elle est notamment destinée aux proches prenant le relais
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auprés de I'enfant (grands-parents, oncle, tante, amis...) et également aux auxiliaires
de vie scolaire (AVS). La formation est payante pour les proches, elle est prise en

charge par I'éducation nationale pour les AVS.

1.1.3.4 FORMATION AUX SOINS D’ORIFICE ET CHANGEMENTS DE

CANULE

I nexiste aucune formation validante concernant les soins d’orifice et les

changements de canule.

1.1.4 LES SOIGNANTS ET LA TRACHEOTOMIE

De nombreuses études ont mis en évidence le manque de connaissances des
soignants concernant I'ensemble des soins de trachéotomie : les aspirations de
canule, les soins d’orifice, les changement de canule et la gestion des urgences liées
a la trachéotomie (28,36,37).

Ce constat concerne aussi bien le personnel paramédical que médical (38,39).

Ce déficit de connaissance peut générer de I'appréhension pour la réalisation des
soins de trachéotomie. Le niveau de confort des soignants concernant les soins de
trachéotomie est faible (40,41). La modification de I'image corporelle du patient et

ses difficultés de communication expliquent également leur appréhension.
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Cependant, le niveau de confort et le niveau de connaissance ne sont pas toujours
corrélés (42).
Les années d'expérience et le fait de travailler en réanimation pédiatrique

augmentent le niveau de confort des soignants (43).

Les difficultés deviennent plus importantes lorsque le patient trachéotomisé quitte
ces services spécialisés (44). Il peut alors étre pris en charge par des soignants peu

habitués a ces soins.

La prévalence de la trachéotomie au sein de la population pédiatrique est faible.
Il est donc difficile pour des soignants d’étre confrontés régulierement a ces patients
et de maintenir un niveau de compétence leur permettant de les prendre en charge
avec un sentiment de sécurité.

Cependant, la présence potentielle d’'un seul enfant trachéotomisé au sein d’une
structure ou d’un service, impose la formation de tout le personnel de I'établissement

qui se relaiera autour de lui.

Les soignants eux-mémes estiment que leur niveau de compétence et de confort

pourrait étre amélioré par des formations dédiées a la trachéotomie de I'enfant (37).
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1.2 OUTILS PEDAGOGIQUES

1.2.1 LES FORMATIONS OUVERTES ET/OU A DISTANCE

Une formation ouverte et/ou a distance (FOAD), est un dispositif souple de formation
organisé en fonction de besoins individuels ou collectifs (individus, entreprises,
territoires). Elle comporte des apprentissages individualisés et l'accés a des
ressources et compétences locales ou a distance (45,46).

La FOAD a brisé la régle des trois unités de I'enseignement traditionnel : les unités
d’action, de temps et de lieu, obligeant I'enseignant et I'apprenant a se trouver au

méme endroit au méme moment pour permettre I'enseignement.

1.2.2 LE E-LEARNING

1.2.2.1 DEFINITION

Le terme « e-learning » se traduit par « apprentissage en ligne ».

Un groupe de travail, initié par la Communauté européenne sur les nouveaux
dispositifs de formation, a donné la définition suivante : « Il s’agit de l'utilisation des
nouvelles technologies multimédias de [lInternet pour améliorer la qualité de
I'apprentissage en facilitant d’'une part 'acces a des ressources et a des services, et

d’autre part les échanges et la collaboration a distance » (47).

Les formations par e-learning présentent I'avantage de former un maximum de
personnes en un minimum de temps. Elles ne présentent pas de contraintes de
dates, de lieu, ni de durée de formation. Cette modalité d’enseignement permet un
gain de temps considérable et désorganise peu les services ou [l'exercice
professionnel (48,49).
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1.2.2.2 EFFICACITE DU E-LEARNING

La mise en place de formations par e-learning en milieu médical et paramédical a
montré une efficacité comparée a l'absence d’intervention (50). Ces résultats
concernaient 'amélioration des connaissances (51-55), [I'amélioration des
compétences (56,57) et 'amélioration des pratiques cliniques (58).

La plupart des études comparant des programmes de e-learning a un cours
magistral similaire ne retrouvent pas de différence concernant 'amélioration des
connaissances, des compeétences et des pratiques cliniques entre ces deux moyens
de formation (59-61). Certaines études montrent une supériorité de I'enseignement
en e-learning comparé a un cours magistral similaire sur I'apport de connaissances
(62—64).

La revue de la littérature sur le sujet menée en 2018 par la Cochrane ne retrouvait
pas de différence entre la formation par e-learning et 'enseignement magistral (65).
Le e-learning était alors considéré comme un meilleur choix lorsque I'objectif était de

former un grand nombre de professionnels de santé a moindre cout.

1.2.2.3 LE E-LEARNING EN SITUATION DE TRAVAIL

Le e-learning en situation de travail est basé sur le principe suivant : la motivation a
I'acquisition des connaissances augmente lorsque le soignant se trouve confronté a
une situation les nécessitant.

L’objectif est donc de mettre la formation a disposition de I'apprenant au moment ou
il doit exécuter la tache. Exploiter ce moment propice a I'apprentissage contribue a
I'intégration et au transfert des connaissances vers les compétences métiers en
situation. Cette modalité de formation permet au soignant de rester physiquement a

son poste en bénéficiant d’'un apprentissage ciblé (66—68).
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1.3 OBJECTIFS

Notre objectif principal était de concevoir et évaluer un support de formation aux
soins de trachéotomie de l'enfant a l'attention des soignants, afin de le rendre

accessible en e-learning au lit des patients.

Nos objectifs secondaires étaient :
o Augmenter les connaissances et les compétences des soignants
concernant les soins de trachéotomie de I'enfant en Nouvelle Aquitaine.
o Diminuer l'appréhension des soignants concernant les soins de
trachéotomie de I'enfant en Nouvelle Aquitaine.
o Harmoniser les pratiques au sein des différents centres prenant en

charge des enfants trachéotomisés en Nouvelle Aquitaine.
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2 MATERIEL ET METHODE

La premiére partie de notre travail a consisté a créer un support de formation aux

soins de trachéotomie de I'enfant, a I'attention des soignants.

Le but de la seconde partie de ce travail a été d’évaluer I'effet de ce support sur les
connaissances, et le confort ressenti des soignants pour la prise en charge d’enfants
trachéotomisés. Nous avons également évalué la satisfaction des soignants vis-a-vis

du support de formation.

2.1 PROTOCOLE EXPERIMENTAL

Le guide de la Haute autorité de santé (HAS) d’'avril 2015 : « E-learning : Guide de
conception de formation ouverte et a distance dans le monde de la santé » propose
différents modéles d’ingénierie pédagogique permettant de concevoir des formations

en e-learning (46).

Nous avons choisi d’utiliser le modéle analytique ADDIE (69). Il s’agit du modéle le
plus frequemment employé dans la conception de formation par e-learning. Il permet
de suivre un cheminement de production a 5 phases successives : analyse, design,

développement, implantation, et évaluation (figure 1).
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Figure 1 : modéle d'ingénierie pédagogique ADDIE

ANALYSE

DESIGN

EVALUATION

DEVELOPPEMENT

IMPLANTATION

2.1.1 ANALYSE

La 1ére phase consistait a identifier la population cible de ce support de formation,
ainsi que ses connaissances initiales.

Cet outil de formation devait s’adresser a tous les soignants susceptibles de réaliser
les soins de trachéotomie de I'enfant (puéricultrices, auxiliaires de puériculture,
kinésithérapeutes, internes en médecine, médecins séniors), au sein des principales
structures d’accueil des enfants trachéotomisés de la région Nouvelle-Aquitaine
(hbépitaux pédiatriques (hospitalisation traditionnelle et réanimation), SSR

pédiatriques, HAD pédiatriques, IEM).
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Le niveau de connaissances au sein de cette population était trés hétérogéne.
Le contexte de la formation était celui d’'un déficit de connaissances et d’une

appréhension concernant la réalisation de soins de trachéotomie de I'enfant.

Les objectifs de la formation étaient donc d’augmenter les connaissances et diminuer
I'appréhension des soignants concernant la réalisation de soins de trachéotomie de
'enfant. L’autre objectif était d’harmoniser les pratiques au sein des différentes
structures prenant en charge des enfants trachéotomisés dans la région Nouvelle

Aquitaine.

2.1.2 DESIGN

Cette phase consistait a définir les objectifs d’apprentissage et les compétences a

acqueérir, ainsi que le support pédagogique le plus adapté.

Les objectifs d’apprentissage visés étaient les suivants :

- Connaitre les indications de la trachéotomie de I'enfant

- Connaitre la physiologie laryngo-trachéale de base

- Connaitre les différences entre chaque canule de trachéotomie de I'enfant

- Connaitre le cadre Iégal des soins de trachéotomie

- Connaitre les modalités et les techniques de soins de trachéotomie de
I'enfant (aspiration, soin d’orifice, changement de canule)

- Connaitre les complications de la trachéotomie de I'enfant

-Connaitre le matériel indispensable a avoir dans I'environnement immédiat de

'enfant trachéotomisé.
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Les compétences visées étaient les suivantes :
- Savoir utiliser le matériel nécessaire aux soins de trachéotomie de I'enfant
- Savoir réaliser les soins de trachéotomie de l'enfant (aspiration, soin
d’orifice, changement de canule)

- Savoir prévenir et gérer les complications de la trachéotomie de I'enfant

Le mode de formation devait étre diffusable a bas colt au plus grand nombre,
facilement accessible depuis le poste de travail des soignants, sans contrainte de
temps ni de lieu.

Le support vidéo nous a semblé étre le plus adapte.

De nombreuses études ont montré l'efficacité des vidéos pédagogiques dans la
formation des soignants (70-75).

Elles permettent un visionnage au rythme de chacun, et a plusieurs reprises si
nécessaire. Dans notre contexte de formation a des soins, la vidéo permet aussi de

montrer simplement aux apprenants la gestuelle a acquérir.

Nous avons voulu associer dans la vidéo des schémas animés offrant une grande
liberté pédagogique et des films permettant de montrer les soins de trachéotomie de

’enfant en conditions réelles.

Nous avons créé un cahier des charges inspiré de l'article de Brame et al. (76) afin
d’augmenter I'efficacité pédagogique de notre vidéo :

- Segmenter la vidéo en plusieurs parties (selon le sujet abordé)

- Privilégier les vidéos courtes (quelques minutes)
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- Eliminer les informations superflues
- Mettre en évidence des informations importantes
- Accompagner la voix off avec des schémas animeés

- Parler avec enthousiasme et avec un rythme soutenu

2.1.3 DEVELOPPEMENT

La phase de développement consistait a créer le support choisi: la vidéo de
formation.

Nous avons commence par écrire le script de la vidéo, selon le cahier des charges.
Pour le rédiger, nous nous sommes appuyés sur les référentiels de soins de
trachéotomie pédiatrique utilisés au CHU de Bordeaux, congus et validés en 2018
par les médecins et puéricultrices de plusieurs spécialitéts (ORL, pédiatrie,

pneumologie, réanimation).

Nous avons ensuite enregistré la bande-son de la vidéo, sous forme d’'une voix-off
lisant le script préalablement établi a I'aide du dispositif EVA2 (SQLab, Marseille).
Le montage et 'amélioration de la qualité de la bande son ont été réalisés avec le

logiciel Audacity (Audacity Team) (Annexe 2).

Nous avons dessiné et animé de nombreux schémas avec le logiciel Powerpoint
(Microsoft, Redmond, USA), en s’attachant a reproduire de la fagon la plus fidele
possible 'ensemble du matériel utilisé dans les soins de trachéotomie de I'enfant. Ce

méme logiciel nous a permis de convertir ces schémas animés en film (Annexe 3).
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Apres obtention d’un accord écrit et signé de ses parents, nous avons filmé les soins
de trachéotomie (aspiration, soin d’orifice, changement de canule) d’'un enfant de
deux ans pris en charge dans notre unité. Le film a été tourné a l'aide d’'un appareil

Canon SX740 (Annexe 4).

Gréace au logiciel Imovie (Apple, Cupertino, USA), nous avons monté la vidéo de
formation a partir de la bande son, du film composé des schémas animés et du film

des soins de trachéotomie en condition réelle (Annexe 5).

Nous avons effectué un contrdle qualité de la vidéo aupres du médecin sénior de

réanimation pédiatrique coordinateur de la rédaction des protocole employés au

CHU.

2.1.4 IMPLANTATION

La phase d’'implantation consistait a diffuser la vidéo de formation a notre population

cible.

Nous avons contacté par mail les responsables des principales structures d’accueil
des enfants trachéotomisés de la région Nouvelle-Aquitaine (hopitaux pédiatriques
(hospitalisation traditionnelle et réanimation), SSR pédiatriques, HAD pédiatriques,

IEM) afin de leur proposer de participer a notre étude.

Nous nous sommes déplacés dans chaque centre d’inclusion, pour y projeter la

vidéo de formation au cours de sessions présentielles.
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2.1.5 EVALUATION

La phase d’évaluation consistait a vérifier I'efficacité de la vidéo.

Selon les recommandations du guide publié par I'Organisation mondiale de la santé
(OMS) en 2010 (77) concernant I'évaluation des formations dans le monde de la

santé, nous avons évalué I'efficacité de la formation selon le modéle de Kirkpatrick.

Ce modele propose quatre niveaux croissants d’évaluation d’'une formation : réaction
et satisfaction, évaluation des apprentissages, modifications des comportements,
retour sur investissement (78). Nous avons pu réaliser les trois premiers niveaux

d’évaluation dans notre étude (figure 2).

Figure 2 : niveaux d'évaluation de notre formation
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2.1.5.1 NIVEAU 1 : REACTION ET SATISFACTION

Il s’agissait d’évaluer la satisfaction des apprenants vis-a-vis de la vidéo qu’ils ont
vue au moyen d’un questionnaire simple, réalisé selon les recommandations du
guide OMS (77).
[l comportait 3 questions (Annexe 6) :

- « Globalement, étes-vous satisfait(e) de cette vidéo de formation ? »

-« Considérez-vous avoir acquis de nouvelles compétences ? »

- « Pensez-vous que rendre cette vidéo facilement accessible auprés de

chaque enfant trachéotomisé serait utile ? »

Les réponses aux questions étaient nuancées sur 4 niveaux : oui, plutot oui, plutot
non, non.

Les effectifs pour chaque nuance de réponse étaient calculés pour les 3 questions.

Ce questionnaire était soumis aux apprenants au cours de la formation présentielle

immeédiatement apres la vidéo.

2.1.5.2 NIVEAU 2 : EVALUATION DES APPRENTISSAGES

Il s’agissait de déterminer l'apport de connaissances et de compétences aux
apprenants par la vidéo.

Nous avons opté pour une évaluation des connaissances et une auto-évaluation des

compétences.
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2.1.5.2.1 Evaluation des connaissances

Il n'existe pas de questionnaire validé concernant I'évaluation des connaissances

des soignants aux soins de trachéotomie de I'enfant.

Nous avons donc créé un questionnaire.
Nous avons ciblé quatre grands domaines de connaissances distincts ayant un

intérét pour la formation des soignants concernant la trachéotomie de I'enfant :

Comprehension de la trachéotomie : anatomie et physiopathologie

Matériel

Soins de trachéotomie : fréquence, technique

Gestion et prévention des complications

Nous avons choisi de créer un questionnaire sous forme de questions a choix

multiples (QCM). Ceux-ci présentent plusieurs avantages :

Pertinence de I'évaluation : couverture d’un large éventail de notions

Fiabilité de la correction : simple et objective

Rapidité de la réponse : aucune importance accordée au style ou au

vocabulaire

Possibilité d’obtention de sous scores par domaines de connaissance

Nous avons suivi les recommandations de la littérature concernant I'élaboration de

questions a choix multiple (79,80) et nous sommes inspirés de questionnaires utilisés

dans deux études similaires (37,81).
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Le questionnaire initial était composé de 24 QCM.

Pour le valider, nous I'avons soumis a un panel d’experts composé de 10 médecins
séniors du CHU de Bordeaux et de I'HOpital Necker Enfants Malades (AP-HP)
spécialisés dans la prise en charge d’enfants trachéotomisés: 6 oto-rhino-
laryngologistes et 4 anesthésistes-réanimateurs.

En cas d’absence de concordances dans les réponses des experts, la question était
supprimée. Aprés suppression de 4 questions non consensuelles, il restait 20
questions considérées comme validées.

Ces 20 QCM composaient notre questionnaire d’évaluation des connaissances
(Annexe 7).

Les réponses aux QCM étaient considérées comme justes uniquement si I'apprenant
cochait toutes les propositions correctes et ne cochait aucune des propositions
fausses. La note attribuée a chaque question était donc binaire (0 ou 1).

Les scores obtenus a chaque question étaient additionnés pour obtenir une note sur

20, correspondant au score de connaissance.

Ce questionnaire était soumis aux apprenants au cours de la formation présentielle
immeédiatement avant et immédiatement apres la vidéo, puis par relance SMS 3 mois
apres la formation.

Ce délai de 3 mois a été choisi selon les recommandations du guide publié par

'OMS (77).
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2.1.5.2.2 Auto-évaluation des compétences

Il n'existe pas de questionnaire validé concernant I'auto-évaluation des compétences

des soignants aux soins de trachéotomie de I'enfant.

Nous avons donc posé 5 questions d’auto-évaluation aux apprenants (Annexe 8) :

« Je me sens capable de faire une aspiration de canule a un enfant
trachéotomisé »

-« Je me sens capable de faire un soin d'orifice a un enfant trachéotomisé »
- « Je me sens capable de changer la canule d'un enfant trachéotomisé »

- « Je me sens capable de prendre en charge une géne respiratoire majeure
chez un enfant trachéotomisé »

-« Jappréhende d’avoir un enfant trachéotomisé sous ma responsabilité »

La formulation de ce dernier item était volontairement inversée, afin d’éliminer une
réponse automatique. Les réponses aux 5 questions étaient nuancées sur 7
niveaux selon une échelle d’autoévaluation de Likert : tout a fait d’accord, d’accord,
plutdt d’accord, neutre, plutdt pas d’accord, pas d’accord, pas du tout d’accord.
Les réponses étaient ensuite dichotomisées en deux groupes :

- Groupe « d’accord » si la réponse de l'apprenant était « tout a fait

d’accord » ou « d’accord » ou « plutét d’accord »
- Groupe « pas d’accord » si la réponse de I'apprenant était « neutre » ou

« plutét pas d’accord » ou « pas d’accord » ou « pas du tout d’accord »
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Les effectifs pour chaque groupe étaient calculés pour les 5 questions.

Ces questions étaient soumises aux apprenants au cours de la formation présentielle
immeédiatement avant et immédiatement apres la vidéo, puis par relance SMS 3 mois

apres la formation.

2.1.5.3 NIVEAU 3 : MODIFICATION DES COMPORTEMENTS

Il s’agissait d’évaluer le changement de pratiques des apprenants aprés la formation.
Nous leur avons posé la question suivante (Annexe 9) :

-« Notre vidéo de formation a-t-elle modifié (ou va-t-elle modifier) certains

de vos gestes de soins de trachéotomie de I'enfant ?»

Les propositions de réponse étaient : oui, plutét oui, plutét non, non. Cette question
était posée aux apprenants par relance SMS 3 mois aprés la formation. Les effectifs
pour chaque nuance de réponse étaient calculés.
La modification des comportements était pondérée dans I'analyse des résultats par
la réponse des soignants a la question suivante lors de la réponse a 3 mois :

-« Avez-vous pris en charge un ou plusieurs enfants trachéotomisés depuis

que vous avez vu la vidéo de formation ? »

2.1.5.4 NIVEAU 4 : RETOUR SUR INVESTISSEMENT

Il s’agirait d’évaluer I'impact clinique de la vidéo de formation et par conséquent de
constater une amélioration significative de la prise en charge des enfants porteurs de
trachéotomie.

Nous n’avons pas pu le réaliser dans notre étude.
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2.2 SELECTION DE LA POPULATION

2.2.1 CRITERES D’INCLUSION

Nous avons inclu les soignants réalisant des soins de trachéotomie (puéricultrices,
auxiliaires de puériculture, kinésithérapeutes, internes en médecine, médecins
séniors) au sein des principales structures d’accueil des enfants trachéotomisés de
la région Nouvelle-Aquitaine (hépitaux pédiatriques, SSR pédiatriques, HAD

pédiatriques, IEM) ayant accepté de participer a notre étude.

Pour chaque soignant, les données suivantes ont été recueillies :
- Profession : puéricultrice ou IDE / médecin sénior / interne en médecine /
auxiliaire de puériculture ou aide-soignante / kinésithérapeute
- Lieu de pratique : réanimation / service d’hospitalisation traditionnelle /SSR
/ HAD / IEM

- Prise en charge antérieure d’enfant trachéotomisé : oui / non

2.2.2 CRITERES D’EXCLUSION

Nous avons exclu les soignants n’ayant pas visualisé la totalit¢ de la vidéo ou

n’ayant pas répondu a I'ensemble des questions du questionnaire débute.
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2.3 RECUEIL DES DONNEES

Les caractéristiques des soignants et leurs réponses aux différents questionnaires
etaient recueillies via l'outil en ligne Drag’'n Survey (Charenton), qui permet de créer
un questionnaire en ligne et de le diffuser.

Au cours des sessions de formation présentielle, un lien web vers le site était donné
aux soignants. Ceux-ci accédaient alors via leur smartphone a la version numérique
de notre questionnaire.

Les questions y étaient minutées (30 secondes par question) et 'ordre des réponses

etait réparti de fagon aléatoire.

Le numéro de téléphone des soignants était recueilli au moment de la formation

présentielle, afin de pouvoir les relancer 3 mois aprés par un SMS leur indiquant le

nouveau lien web.
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2.4 TRAITEMENT STATISTIQUE DES DONNEES

Les variables qualitatives ont été décrites en termes d’effectif et de pourcentage.
Les variables quantitatives ont été décrites en termes d’effectif, moyenne, écart-type,

médiane, minimum, maximum, 1° et 3™ quartile.

Pour les analyses comparatives, les variables qualitatives exprimant des scores ont
eté considérées comme quantitatives. L’analyse comparative principale et les
analyses en sous-groupe ont été réalisées par le test de Student pour échantillons
appariés quand les conditions de validité le permettaient. Dans le cas contraire, des
tests non paramétriques ont été utilisés (Test des rangs signés de Wilcoxon pour

échantillons appariés).

Le seuil de significativité était p<0,05.

Les analyses ont été réalisées a laide du logiciel R version 3.6.1.
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3 RESULTATS

3.1 VIDEO DE FORMATION

La vidéo finale durait 26 minutes et 10 secondes.

Elle était divisée en 3 parties :
-  « Généralités » : 8 minutes et 55 secondes.
-« Soins de trachéotomie » : 10 minutes et 39 secondes.

-« Gestion et prévention des complications » : 6 minutes et 36 secondes.

3.2 CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION

Les 9 structures d’accueil d’enfants trachéotomisés de la région Nouvelle-Aquitaine

gue nous avons contactées ont accepté de participer a I'étude (figure 3).
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Figure 3 : centres d'inclusion

@ SSR pédiatrique
St-Trojan-les-Bains I Centre hospitalier
(20 soignants) A HAD pédiatrique

* |IEM

Eysines
(12 soignants)

Bouscat

(12 soignants) \
Libourne

Bordeaux (19 soignants)
(129 soignants)

Bagatelle
(23 soignants)

® Montfort-en-Chalosse
(15 soignants)

Bayonne m
(19 soignants)

°® Pau

(13 soignants)

Nous nous sommes déplacés dans ces 9 centres pour y diffuser la vidéo, au cours
de 22 sessions de formation présentielles du 9 avril 2019 au 13 juin 2019.
Nous y avons inclus 262 soignants, dont les caractéristiques sont précisées dans le

tableau 1.
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Tableau 1 : caractéristiques de la population

Age (années) 38
Sexe (effectifs)
Femme 246
Homme 16
Profession (effectifs)
Puéricultrice 148
Auxiliaire de puériculture 43
Interne en médecine 30
Médecin sénior 22
Kinésithérapeute 19
Lieu de pratique (effectifs)
Service d’hospitalisation traditionnelle 94
Réanimation pédiatrique 57
HAD pédiatrique 51
SSR pédiatrique 48
IEM 12
Prise en charge antérieure d’enfant trachéotomisé (effectifs)
Oui 214
Non 48

3.3 EVALUATION DE LA VIDEO DE FORMATION

3.3.1 ANALYSES PRINCIPALES

3.3.1.1 NIVEAU 1 : REACTION ET SATISFACTION

Les 262 soignants inclus ont répondu aux 3 questions de réaction et satisfaction

immeédiatement apres la vidéo.

Les figures 4, 5 et 6 rapportent la satisfaction des soignants vis-a-vis de la vidéo, le
sentiment d’acquisition de compétences, et I'utilité de la vidéo selon eux. Elles
rapportent respectivement la répartition des réponses aux questions suivantes:
« Globalement, étes-vous satisfait(e) de cette vidéo de formation ? », « Considérez-
vous avoir acquis de nouvelles compétences ? », et « Pensez-vous que rendre cette

vidéo facilement accessible auprés de chaque enfant trachéotomisé serait utile ? ».




Figure 4 : satisfaction des soignants vis-a-vis de la vidéo

Satisfaction des soignants vis-a-vis de la vidéo

n=262

@non
Oplutot non
Oplutot oui

Ooui
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Figure 5 : compétences acquises via vidéo selon les soignants

Compétences acquises via vidéo selon les soignants

n=262
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Figure 6 : utilité de la vidéo selon les soignants

Utilité de la vidéo selon les soignants
n=262
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3.3.1.2 NIVEAU 2 : EVALUATION DES APPRENTISSAGES

3.3.1.2.1 Avant vidéo

Les 262 soignants inclus ont répondu aux questionnaires d’évaluation des

connaissances et d’auto-évaluation des compétences avant vidéo.

La moyenne des scores d’évaluation des connaissances avant vidéo était de 8,91

(+3,66) sur 20.

Concernant les résultats de l'auto-évaluation des compétences avant vidéo, le

nombre de soignants ayant répondu « d’accord » aux questions était :

«Je me sens capable de faire une aspiration de canule a un enfant

trachéotomisé » : n=198 (75,57%)

- « Je me sens capable de faire un soin d'orifice a un enfant trachéotomisé » :
n=170 (64,88%)

- «Je me sens capable de changer la canule d'un enfant trachéotomisé » :
n=124 (47,32%)

- « Je me sens capable de prendre en charge une géne respiratoire majeure
chez un enfant trachéotomisé » : n=146 (55,72%)

- « J'appréhende d’avoir un enfant trachéotomisé sous ma responsabilité » :

n=162 (61,83%)
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3.3.1.2.2 Immédiatement apres vidéo

Les 262 soignants inclus ont répondu aux questionnaires d’évaluation des

connaissances et d’auto-évaluation des compétences immédiatement aprés vidéo.

La moyenne des scores d’évaluation des connaissances immédiatement aprés vidéo
etait de 15,43 (+3,13) sur 20 (figure 7). La différence par rapport au score
d’évaluation des connaissances avant vidéo était statistiquement significative

(p<0,001).

Figure 7 : évaluation des connaissances avant et aprés vidéo
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Concernant les résultats de I'auto-évaluation des compétences immédiatement apres

vidéo, le nombre de soignants ayant répondu « d’accord » aux questions était :

«Je me sens capable de faire une aspiration de canule a un enfant

trachéotomisé » : n=241 (91,98%)

- « Je me sens capable de faire un soin d'orifice a un enfant trachéotomisé » :
n=241 (91,98%)

- «Je me sens capable de changer la canule d'un enfant trachéotomisé » :
n=211 (80,53%)

- « Je me sens capable de prendre en charge une géne respiratoire majeure
chez un enfant trachéotomisé » : n=228 (87,02%)

- « J'appréhende d’avoir un enfant trachéotomisé sous ma responsabilité » :

n=121 (46,18%)

La différence était statistiquement significative (p<0,001) pour chaque item, comparé

aux réponses avant vidéo.

3.3.1.2.3 3 mois apres vidéo

163 (62,21%) soignants ont répondu aux questionnaires d’évaluation des
connaissances et d’auto-évaluation des compétences a 3 mois aprés vidéo : 94
puéricultrices, 27 auxiliaires de puériculture, 16 médecins séniors, 15 internes en

meédecine, 11 kinésithérapeutes.

Nous avons recalculé les scores d’évaluation des connaissances et d’auto-évaluation
des compétences avant vidéo et immédiatement apres vidéo des 163 soignants

ayant répondu a 3 mois, pour les comparer a leurs scores a 3 mois apres vidéo.
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La moyenne des scores d’évaluation des connaissances de ces 163 soignants était
de 9,21 (+3,57) sur 20 avant vidéo, de 15,73 (£2,95) immédiatement apres vidéo, et
de 14,08 (+3,40) a 3 mois apres vidéo (figure 8). La différence était statistiquement
significative (p<0,001) lorsque I'on comparait le score avant vidéo a celui 3 mois
immeédiatement aprés vidéo, et lorsque I'on comparait le score immeédiatement aprés

vidéo a celui 3 mois apres vidéo.

Figure 8 : évaluation des connaissances avant, aprés et a 3 mois apreés vidéo
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Concernant les résultats de I'auto-évaluation des compétences a 3 mois apres vidéo,

le nombre de soignants ayant répondu « d’accord » aux questions était (figure 9) :

«Je me sens capable de faire une aspiration de canule a un enfant

trachéotomisé » : n=153 (93,86%), contre n=123 (75,46%) avant vidéo et

n=154 (94,47%) immédiatement aprés vidéo

- « Je me sens capable de faire un soin d'orifice a un enfant trachéotomisé » :
n=143 (87,73%), contre n=106 (65,03%) avant vidéo et n=154 (94,47%)
immédiatement aprés vidéo

- « Je me sens capable de changer la canule d'un enfant trachéotomisé » :
n=133 (81,59%), contre n=83 (50,92%) avant vidéo et n=136 (83,43%)
immédiatement aprés vidéo

- « Je me sens capable de prendre en charge une géne respiratoire majeure
chez un enfant trachéotomisé » : n=146 (89,57%), contre n=94 (57,66%)
avant vidéo et n=147 (90,18%) immédiatement aprés vidéo

- « J'appréhende d’avoir un enfant trachéotomisé sous ma responsabilité » :

n=66 (40,49%), contre n=99 (60,73%) avant vidéo et n=82 (50,30%)

immédiatement aprés vidéo

Pour chaque item, la difféerence était statistiquement significative (p<0,05) lorsque
'on comparait les réponses avant vidéo a celles 3 mois apres vidéo, et n’était pas
statistiquement significative lorsque I'on comparait les réponses immédiatement

apres vidéo a celles 3 mois aprés vidéo.
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Figure 9 : autoévaluation des compétences avant, aprés et a 3 mois aprés

vidéo
Auto-évaluation des compétences
n=163
Je me sens capable Je me sens capable Je me sens capable Je me sens capable J'appréhende
de réaliser une de réaliser un de réaliser un de prendre en charge de réaliser
aspiration de canule soin d'orifice changement de canule une géne respiratoire les soins
180
160 M1 O [ 1 O [ 1 1 1 1 1 1
140 B | | B
120 7]
(7}
& -
= 100 —
8 -
= 80 ] u
11}
60
40
20
o .i L1 LI L1 L1 L I R . L1 L1 L L1 L1 L
K X ) 9 O 9 o X @ K X 9 9 O 9
J o N o (7] N o 7 N (J () ~ o (7 ~
FFgE s F8E F5E TG
I @ @ ) @
& & & s & s & s &
A4 < A4 < A\ < < A A4 <

Od'accord Opas d'accord

50




3.3.1.3 NIVEAU 3 : MODIFICATION DES COMPORTEMENTS

163 (62,21%) soignants ont répondu a 3 mois apreés vidéo.
La figure 10 rapporte la répartition des réponses a la question suivante « Notre vidéo
de formation a-t-elle modifié (ou va-t-elle modifier) certains de vos gestes de soins de

trachéotomie de I'enfant ?».

Figure 10 : modification des pratiques des soignants a 3 mois apreés vidéo

Modification des pratiques des soignants a 3 mois

n=163
@non n=9 (5,52%)
Oplutot non n=10 (6,13%)
Oplutot oui n=69 (42,33%)
Ooui n=75 (46,01%)

100 sur les 163 (61,35%) soignants a avoir répondu a 3 mois ont pris en charge au
moins un enfant trachéotomisé dans les 3 mois suivant la formation. Parmi eux, 51
soignants (51%) ont répondu « oui », 42 (42%) « plutét oui », 5 (5%) « plutét non »,

et 2 (2%) « non ».
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3.3.2 ANALYSES EN SOUS GROUPES

3.3.2.1 EVALUATION DES CONNAISSANCES SELON LA

PROFESSION

La figure 11 rapporte la répartition des scores d’évaluation des connaissances selon

la profession avant vidéo, immédiatement aprés vidéo et a 3 mois apres vidéo.

Lorsque I'on comparait le score avant vidéo a celui 3 mois aprés vidéo, la différence
etait statistiquement significative pour les puéricultrices (p<0,001), les auxiliaires de
puériculture (p<0,001), les internes en médecine (p<0,001), les médecins séniors

(p<0,001) et les kinésithérapeutes (p=0,005).

Lorsque I'on comparait le score immédiatement aprés vidéo a celui 3 mois aprés
vidéo, la différence était statistiquement significative pour les puéricultrices
(p<0,001), les auxiliaires de puériculture (p<0,001), les internes en médecine
(p=0,035) et les kinésithérapeutes (p=0,005). La différence n’était pas significative

pour les médecins séniors (p=0,503).
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Figure 11 : évaluation des connaissances selon la profession
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3.3.2.2 EVALUATION DES CONNAISSANCES SELON LA PRISE EN

CHARGE ANTERIEURE D’ENFANT TRACHEOTOMISE
Sur 262 soignants, 214 (81,68%) avaient déja pris en charge au moins un enfant
trachéotomisé avant la vidéo. La moyenne des scores d’évaluation des
connaissances de ces 214 soignants était de 9,42 (+3,64) sur 20 avant vidéo, et de
15,46 (+£3,30) immédiatement aprés vidéo. Cette différence était statistiquement

significative (p<0,001).

Parmi ces 214 soignants, 138 (64,48%) ont répondu a 3 mois aprés la vidéo. La
moyenne des scores d’évaluation des connaissances de ces 138 soignants était de

9,63 (+£3,54) sur 20 avant vidéo, de 15,81 (+3,02) immédiatement apres vidéo, et de
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14,25 (+£3,37) a 3 mois aprés vidéo (figure 12). La différence était statistiquement
significative (p<0,001) lorsque I'on comparait le score avant vidéo a celui 3 mois
immeédiatement aprés vidéo, et lorsque I'on comparait le score immeédiatement aprés

vidéo a celui 3 mois apres vidéo.

48 soignants (18,32%) n’avaient jamais pris en charge d’enfant trachéotomisé avant
la vidéo. La moyenne des scores d’évaluation des connaissances de ces 48
soignants était de 6,62 (+2,82) sur 20 avant vidéo, et de 15,29 (+2,33)
immédiatement apres vidéo. Cette difféerence était statistiquement significative

(p<0,001).

Parmi ces 48 soignants, 25 (52,08%) ont répondu a 3 mois apres la vidéo. La
moyenne des scores d’évaluation des connaissances de ces 25 soignants était de
6,88 (+2,84) sur 20 avant vidéo, de 15,24 (£2,50) immédiatement aprés vidéo, et de
13,12 (£3,46) a 3 mois aprés vidéo. La différence était statistiquement significative
lorsque I'on comparait le score avant vidéo a celui 3 mois immeédiatement aprés
vidéo (p<0,001), et lorsque I'on comparait le score immédiatement aprés vidéo a

celui 3 mois aprés vidéo (p=0,005).

54



Figure 12 : évaluation des connaissances selon la prise en charge antérieure

d'enfant trachéotomisé

n=163

Prise en charge
d'enfant trachéotomisé
avant la vidéo

n=138
20
18 L 7
16 x
14 X
o 12 l
5 10 x
? 8
6
4
2
0
& o
N o’$°

Evaluation des connaissances selon la prise en
charge antérieure d'enfant trachéotomisé

Aucune prise en charge
d'enfant trachéotomisé
avant la vidéo
n=25

L1

X

"

55



4 DISCUSSION

Notre étude avait pour objectif de concevoir et évaluer une vidéo de formation aux
soins de trachéotomie de I'enfant a Il'attention des soignants, accessible en e-
learning en situation de travail. Nous I'avons congue selon le modeéle d’ingénierie
pédagogique ADDIE, proposé par le guide de conception de formation ouverte et/ou
a distance dans le monde de la santé publié par la HAS en 2015 (46). Nous avons
pour cela voulu évaluer cette vidéo au cours de sessions présentielles avant de la
rendre disponible en e-learning. |l s’agit a notre connaissance de la premiére étude
évaluant ce support et cette modalité de mise a disposition illimitée pour la formation

des soignants aux soins de trachéotomie de I'enfant.

Le nombre de soignants inclus est important (n=262). Il s’agit a notre connaissance
de la population la plus large étudiée pour I'évaluation de l'efficacité d’une formation
destinée aux soignants susceptibles de prendre en charge des patients
trachéotomisés, enfants et adultes confondus (37,38,40,41,81-83). L’étude menée
par Agarwal (37) était auparavant la seule a évaluer I'efficacité d’'une formation aux
soins de trachéotomie chez I'enfant, sur une population de 33 soignants qui n’étaient
pas réévalués a distance.

La population finale de notre étude était représentative de notre population
cible identifiee au stade préliminaire du travail : 81,68% des soignants (214 sur 262)
inclus avaient déja pris en charge un enfant trachéotomisé avant la formation et
61,34% (100 sur 163) ont pris en charge un enfant trachéotomisé dans les 3 mois

suivant la formation.
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L’évaluation de l'efficacité de la vidéo suivait le modele de Kirkpatrick, recommandé
par le guide d’évaluation de formation dans le monde de la santé publié par TOMS en
2010 (77). Il s’agit d'un modele d’évaluation en 4 niveaux. Le niveau 1 permet de
connaitre ce que I'apprenant a apprécié dans la formation, le niveau 2 s’intéresse a
ce qu’il a appris, alors que le niveau 3 étudie ce qui a changé dans sa maniére de
travailler. Un quatriéeme niveau d’évaluation facultatif est décrit: I'impact de la
formation pour le patient, ou retour sur investissement. Nous n’avons pas pu réaliser
cette évaluation au cours de I'étude car l'incidence des complications liées a la
réalisation des soins de trachéotomie dans la population d’enfants porteurs de

trachéotomie en Nouvelle-Aquitaine n’est pas connue.

Cette étude tend a montrer l'efficacité de la vidéo créée : les apprenants sont
satisfaits, leurs connaissances et leurs compétences sont améliorées, leurs
comportements sont modifiés.

Concernant I'évaluation de la satisfaction des soignants : 99 % étaient satisfaits de
la vidéo de formation, 96 % estimaient avoir acquis de nouvelles compétences, et 99
% jugeaient utile de la rendre accessible en situation de travail. Ce support de
formation semble répondre a un réel besoin. Nous avons constaté une adhésion

importante des soignants inclus au projet porté par ce travail de thése.

Concernant le niveau 2 d’évaluation des apprentissages, il n’existe pas de
questionnaire validé pour I'évaluation des connaissances des soignants sur les soins
de trachéotomie de I'enfant. Nous avons créé un questionnaire, composé d’items

retenus s’ils étaient consensuels pour des médecins experts issus de différentes
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spécialités (réanimateurs, ORL) et de différents centres hospitaliers (CHU de
Bordeaux, Hépital Necker enfants malades).

Avant vidéo, les soignants inclus présentaient un niveau de connaissance plutét
faible (8,91) et hétérogéne. Ceci s’explique par la grande diversité des lieux
d’exercice des soignants. lls étaient issus de chaque type de structures d’accueil des
enfants trachéotomisés (hopitaux, SSR, HAD, IEM) de la région Nouvelle-Aquitaine.
De plus, toutes les catégories de soignants participant aux soins de trachéotomie de
I'enfant étaient inclues (puéricultrice, médecin sénior, interne en médecine, auxiliaire
de puériculture, kinésithérapeute). L’absence de recommandations nationales
concernant les soins de trachéotomie de I'enfant oblige les structures d’accueil a
trouver des solutions au niveau local. Certaines structures se sont par exemple
regroupées pour établir des protocoles de prise en charge communs (84). Il n’existe
pas en France de formation certifiante concernant les soins d'orifice et les
changements de canule. Dans la majorité des centres, la formation est réalisée de
maniére horizontale, de soignant a soignant. Une certaine hétérogénéité dans les
pratiques existe. Des idées erronées et des pratiques a risque peuvent ainsi se
transmettre.

Une amélioration immédiate des connaissances est retrouvée dans la littérature,
pour des formations théoriques (38,81) ou pratiques en laboratoire de simulation
(37,40,41,82,83).

Dans notre étude, le niveau de connaissance était plus homogéne entre les
soignants aprées la formation (écart type 3,13 aprés contre 3,66 avant). La vidéo
semble donc permettre d’harmoniser les pratiques des soignants au sein des

différents centres d’inclusion.
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Le taux de réponse aux questionnaires a 3 mois est important : 62,21% (163 sur
262) (81). Le niveau de connaissance a 3 mois reste significativement meilleur que le
niveau initial. 1l est cependant plus faible que lors de I'évaluation immédiate aprés
vidéo. Seules deux études s’intéressant a la formation des soignants aux soins de
trachéotomie réévaluaient a distance les connaissances des soignants, avec des
résultats différents : une amélioration significative des connaissances dans I'étude
de Nguyen (81), mais pas dans celle de Mehta (40). Ces deux études concernaient
les soins de trachéotomie de I'adulte, et réévaluaient les soignants a 6 mois. La
premiére évaluait I'efficacité d’'une formation présentielle avec cours théorique de 45
minutes chez 94 soignants, dont 6 (6,38%) seulement répondaient a distance ; la
seconde évaluait l'efficacité d’'une formation présentielle de 1h associant cours
théoriques et simulation chez 85 soignants.

Laisser ce support de formation a disposition des soignants semble donc pertinent,
pour leur permettre de regarder la vidéo autant de fois que nécessaire, en particulier
avant la réalisation de soins de trachéotomie de I'enfant. Les soignants pourraient
ainsi réactualiser leurs connaissances en fonction de leurs besoins, a l'inverse des

formations présentielles isolées dont les bénéfices s’estompent avec le temps.

L’autoévaluation des compétences montrait une appréhension des soins de
trachéotomie de I'enfant chez les soignants. Cette appréhension était diminuée aprés
la vidéo, et sa diminution s’accentuait encore a distance. La vidéo permettait
également d’augmenter le niveau de confort des soignants concernant chacun des
soins de trachéotomie de I'enfant. Cette amélioration était particulierement élevée
lorsque l'on s’intéressait au changement de canule et a la prise en charge d’'une
géne respiratoire.
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Concernant la modification des comportements : parmi les soignants ayant pris en
charge un enfant trachéotomisé dans les 3 mois suivant la formation, 93 % ont
déclaré avoir modifié leurs pratiques (93 sur 100). L'efficacité de la vidéo semble
donc élevée, y compris au sein de cette population prenant régulierement en charge

des enfants trachéotomisés.

Les résultats de notre étude semblaient confirmer [l'efficacité de la vidéo.
Nous I'avons donc rendue accessible en e-learning. Pour cela, un QR code (annexe
10) permettant I'accés simple a la vidéo a été créé et diffusé a toutes les structures
susceptibles d’accueillir des enfants trachéotomisés dans la région Nouvelle-
Aquitaine. Les soignants peuvent aujourd’hui accéder a la vidéo en situation de
travail, autant de fois qu’ils en ressentent le besoin. Dans ces centres, la vidéo

pourra également participer a la formation de nouveaux soignants.

A l'aide de ce support de formation aisément accessible, les services non experts
dans la trachéotomie de l'enfant habituellement réticents seront peut-étre plus
enclins a recevoir des enfants trachéotomisés. L’hébergement systématique des
enfants trachéotomisés dans les services experts de type ORL, réanimation ou

pneumologie, y compris lors d’hospitalisations non liées a la trachéotomie, pourrait

ainsi étre réduit.

Un des objectifs majeurs de la prise en charge de I'enfant trachéotomisé est son

intégration sociale dans des conditions de sécurité optimales. |déalement, 'ensemble

des personnes intervenant auprés de lui devrait étre formé aux soins at aux
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changements de canules. Cela peut permettre d’alléger la responsabilité des
« parents-experts ».

Dans notre étude, 'amélioration des connaissances et du confort des soignants se
retrouvaient au sein de chaque sous-groupe de profession et concernaient les
soignants ayant déja pris en charge des enfants trachéotomisés comme ceux n’en
ayant jamais pris en charge. La vidéo semble donc pouvoir s’adresser a un public
varié et non initié au sujet, comme les parents et les encadrants périscolaires.

Une nouvelle étude, dont I'objectif serait la validation de la vidéo pour la formation de

ce public spécifique, devra étre menée au préalable.
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5 CONCLUSION

Notre étude a abouti a la création d’'une vidéo de formation aux soins de
trachéotomie de I'enfant.

Cette vidéo semble efficace selon les trois niveaux d’évaluation utilisés: les
soignants sont satisfaits de la vidéo, leurs connaissances et leurs compétences sont
améliorées, et leurs pratiques sont modifiées.

Ce support de formation est a présent accessible de fagon illimité en e-learning,
permettant la formation des soignants en situation de travail aux soins de

trachéotomie de I'enfant.
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7 ANNEXES

ANNEXE 1

Matériels spécifiques de I’enfant

— Canule de trachéotomie adaptée a l'enfant

* Marque : Diameétre int. : Longueur :

* Ballonnet: Q Non Q1 Oui
Q Air O Eau (EPPI)

Volume:(ml)

* Fréquence du test du ballonnet :

— Jour de changementde canule :
* périodicité :

— Taille de sonde d’aspiration adaptée:
* Profondeur (Gabarit) d’aspiration :
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ANNEXE 2
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Sliencer | solo

Mono, 25000z | g g

32 bits fiottant
-
Taux du projet (Hz) ~Se coller a (magnétique) Position audio Début et fin de la sélection
25000 Eteint B 00h02m04.348s> 00h02m04.348s> 00h02m04.3485s~
Arrété. Cliquer et glisser pour sélectionner I'audio
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ANNEXE 3

Insertion éation Transitions iaporama Révision Affichage Format de I'image
i : i =L y S - 1 f " Dl 4
i bﬁ - [ad]- PAN e- H ‘ib—/" ra - B - [= v 3] Hauteur: 1341em i V4
Retirer ~ Modifier ~ Corrections Couleur  Effets  Transparence '{’_ v Styles Avancer Reculer  Volet Réorganiser Aligner |\ v Rogner & Largeur: 22 cm Ha Volet
larriére-plan limage artistiques - rapides Sélection les objets B Format
e =
= Format de |'image
120 oof
B [
121 Changement de canule S -
v Taille
122 “
Hauteur 1341cm o
123 " \ N
Largeur 2201em o
Al
124 - Rotation 0° =
125 = Echelle de hauteur 65% =
126 N Echelle de largeur 64% 2
_—
f4 Conserver les proportions
12778 /] prop!
Proportionnelle a I'image d’origine
=[5 :
Meilleures proportions pour le diaporama
129 N “ Résolution 640 x 480
130 N 'origi
p A Taille d'origine
131 "_\‘ Hauteur: 20,78 cm Largeur: 34,29..
2 3
Rétablir
132 "“ -
s - » Position
ﬁ » Zone de texte
134 'ﬁ,‘ » Texte de remplacement
135 "i‘
136 "\ N Cliquez pour ajouter des notes
Diapositive 128 sur 142 Francais (France) = Notes M Commentaires 2 T - et 88% [
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ANNEXE 5

< Projets (=13

Mes données Audio Titres
[ Evénements

Partie 1 mandsin

& Photos
Tous les...énements
v Bibliothéque iMovie

8-02-2019
aspiration
ballonnet
canule
changem...de canule

chemise

16,1s - partie 1

Arrigre-plans

Transitions

soin d'orifice

Partie 1

Vitesse

Choisir

¥ Lissage

Tout
réinitialiser
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ANNEXE 6

Nom/ prénom :

Globalement, étes-vous satisfait(e) de cette vidéo de formation ?
0 Oui
O Plutét oui
O Plutét non
C Non

Considérez-vous avoir acquis de nouvelles compétences ?
© Oui
O Plutét oui
O Plutét non
O Non

Pensez-vous que rendre cette vidéo facilement accessible auprés de chaque enfant trachéotomisé

serait utile ?
O Oui
O Plutét oui
O Plutét non
C Non
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ANNEXE 7

10.

Parmi les propositions suivantes, sélectionner celle(s) pouvant permetire & un enfant
d'effectuer une phonation, c'est-a-dire de parler :

o Canule a ballonnet gonflé + valve phonatoire

0 Canule a ballonnet dégonfié + valve phonatoire

o Canule sans ballonnet + valve phonatoire

O Canule sans ballonnet + doigt bouchant la canule lors de |'expiration
Parmi les propositions suivantes, sélectionner celle(s) pouvant permeltre d'effectuer une
phonation, c'est-a-dire de parler, pour un enfant porteur d'une canule de trachéotomie sans
ballonnet :

O Mellre une valve phonaloire

O Meltre une chemise interne

O Boucher la canule avec le doigl au moment de I'expiration

O Mettre un filtre
Que faut-t-il faire chez un patient présentant des fausses routes, porteur d'une canule &
ballonnet ?

O Remplacer la canule a ballonnel par une canule sans ballonnet

o Gonfler le ballonnet

O Enlever la canule afin de libérer les voies respiratoires

o Dégonfler le ballonnet
Sélectionner la ou les proposition(s) exacte(s) concernant le fillre de trachéotomie :

o Il humidifie l'air inspiré

O |l protége les voies aériennes des macro particules lype poussiéres

o |l réhabilite 'cdorat

o |l protége les voies respiratoires lors de la déglutition
Sélectionner la ou les proposition(s) exacle(s) concernant la valve phonatoire :

o Elle permel la phonation via les cordes vocales

o Elle permet une phonation sans participation des cordes vocales

o Elle laisse passer |'air dans la canule en inspiration el le blogquer en expiration

o Elle laisse passer |'air dans la canule en expiration el le bloquer en inspiration
Dans quels cas faut-il privilégier la mise en place initiale ou secondaire d’'une canule de
trachéotomie & ballonnet par rapport & une canule de trachéotomie sans ballonnet ?

O Paralysie des cordes vocales avec risque de fausses routes

O Présence de troubles de la déglutition

O Tumeur de la langue, sans trouble de la déglutition

O Nécessité d'une ventilation efficace sans fuiles par la canule de trachéotomie
Sélectionner la ou les proposition(s) exacte(s) concernant le mandrin de canule de
trachéotomie :

O Un mandrin est universel et s'adaple a toutes les canules de trachéotomies

O La respiration demeure possible par la canule de trachéotlomie lorsqu'il est en place

© Le mandrin facilite la mise en place de la canule de trachéotomie en la rigidifiant

O Le mandrin guide les aspirations
Queflle(sg aclivité(s) est ou sont impessible(s) du fait de la présence d'une trachéotlomie chez
l'enfant 7

O Sa phoenation naturelle (avec les cordes vocales)

O Son alimentation par la bouche

O Sa respiration spontanée, sans l'assislance d'un respirateur

O Sa baignade avec immersion compléte
En l'absence de complication particuliére, & quelle fréquence est-il recommandé de changer
la canule d'un enfant ?

O Tous les jours

O Toutes les unes a deux semaines

o Tous les mois

O Tous les deux mois
Parmi les gestes suivants, sélectionner celui ou ceux qu‘une infirmiére cu une puéricultrice
sont habilitées a effectuer :
1% changement de canule
2t changement de canule
Gestion de la pression du ballonnet de trachéotomie
1% agpiration de canule
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Parmi le matériel suivant, quel(s) faut-il aveir a disposition lors du changement de canule de
I'enfant en secteur d'hospitalisation ou au domicile ?

o Canule de trachéotomie de laille supérieure

o Canule de trachéotomie de taille inférieure

©  Un billot & mettre sous les épaules de I'enfant

O Une lame de laryngoscope pour intubation si nécessaire
Comment la lie doit-elle étre serrée ?

o On doit pouvoir passer 1 travers de doigt sous la lie

o On doit pouvoir passer 2 travers de doigt sous la lie

o On doit pouveir passer 1 travers de doigt sous la canule

o On doit pouveir passer 2 travers de doigt sous la canule
Quel(s) élément(s) doi{ven)t &lre en permanence dans la chambre d'un enfant
trachéotomisé a I'ndpital ou au domicile ?

© Mandrin adapté a la canule de trachéotomie de I'enfant

o Canule de trachéotomie identique

O Matériel d'aspiration fonctionnel

o Scope
Comment metlre en place une canule de trachéotomie lors des changements en secteur
d’hospitalisation ou au domicile ?

0 Perpendiculairement & |'axe de la trachée, puis % de tour vers le haut

O Perpendiculairement & |'axe de la trachée, puis ¥ de tour vers le bas

o Dans l'axe de la trachée, puis ¥ de tour vers le haut

O Dans l'axe de la trachée, puis ¥ de tour vers le bas
Jusqu'ou doit L on aspirer lors d'une aspiration endo-trachéale en l'absence de complication
particuliere ?

O Uniquement a I'entrée de la canule

O Jusqu'a sentir une butée

O Jusqu'a 'extrémité distale de la canule en la dépassant

O Jusqu'a l'extrémité distale de la canule sans la dépasser
Pour réaliser un changement de canule chez un enfant, la position idéale est :

0 Décubitus dorsal + téte en flexion

O Décubitus dorsal + téte en extension

O Y assis + 6te en flexion

O % assis + 8le en extension
Quel est LE geste a effectuer en urgence et en 1ere intention chez un enfant trachéctomisé
avec signes de délresse respiratoire ?

O Aspiration de canule

o Changement de canule

O Mellre de 'oxygéne

O Ventiler au ballon par l'intermédiaire d'un masque facial
Sélectionner la ou les proposition(s) exacte(s) concernant la réalisation d'une trachéotomie
chez l'enfant :

O Les cordes vocales sont enlevées

O Les cordes vocales sont préservées

o Des fils de rappel sont placés afin de faire cicatriser la trachée lorsque la canule de

trachéotomie ne sera plus utile

O Le premier soin d'orifice est programmé a J7 post opératoire
Sélectionner la ou les proposition(s) exacte(s) concernant les indications de trachéotomie
chez l'enfant ?

o Troubles de la déglutition majeurs

o Obslacle des voies aériennes supérieures

O Substitution d'une intubation oro-lrachéale au long cours

0 Sténose d'une bronche souche
Quel est LE geste a faire en urgence el en 1ere intention en cas d'échec de recanulation lors
d'un changement de canule de trachéotomie 7
Essai de mise en place d'une canule de trachéotomie de taille inférieure
Ventiler au ballon par l'intermédiaire d’'un masgue facal
Essai de mise en place d'une canule de trachéotomie de laille supérieure
Meltre de l'oxygéne
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ANNEXE 8

Je me sens capable de faire une aspiration de canule & un enfant trachéotomisé

o]

000000

Tout 3 fait d’accord
D'accord

Plutét d'accord
Indifférent

Plutét pas d'accord
Pas d'accord

Pas du tout daccord

Je me sens capable de faire un scin d’orifice & un enfant trachéotomisé

o]

000000

Tout 3 fait d’accord
D'accord

Plutét d'accord
Indifférent

Plutét pas d'accord
Pas d'accord

Pas du tout d'accord

Je me sens capable de changer la canule d'un enfant trachéotomisé

Je me sens capable de prendre en charge une géne respiratoire majeure chez un enfant trachéotomisé

o]

000000

o]

000000

Tout a fait d’accord
D'accord

Plutét d'accord
Indifférent

Plutét pas d"accord
Pas d'accord

Pas du tout d'accord

Tout a fait d’accord
D'accord

Plutét d'accord
Indifférent

Plutét pas d'accord
Pas d'accord

Pas du tout d'accord

Jappréhende d’avoir un enfant trachéotomisé sous ma responsabilité

o]

000000

Tout a fait d’accord
D'accord

Plutét d'accord
Indifférent

Plutdt pas d"accord
Pas d'accord

Pas du tout d'accord
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ANNEXE 9

Nom/ prénom :

Avez-vous pris en charge un enfant trachéotomisé depuis que vous avez vu notre vidéo de
formation ?

O Oui

C Non

Notre vidéo de formation a-t-elle modifié (ou va-t-elle modifier) certains de vos gestes de soins de
trachéotomie de I'enfan} ?

O Oui

O  Plutét oui

O Plutét non

C Non




ANNEXE 10

;@ =

E|+i’

GENERALITES
ps://youtu.be/0o47HuRh_nd

Ps://yout

SOINS

u.be/js_aoUFIBNO

COMPLICATIONS

https://youtu.be/yBmVZOIBkpY
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SERMENT D’HIPPOCRATE

« Au moment d’étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele
aux lois de I'honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans
tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions.

J'interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées
dans leur intégrité ou leur dignité.

Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois
de 'humanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des
circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera.

Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.
Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés.

Recu a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite
ne servira pas a corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances.

Je ne prolongerai pas abusivement les agonies.

Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I'indépendance nécessaire a 'accomplissement de ma mission.

Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences.

Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me
seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans l'adversité.
Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidele a mes

promesses ; que je sois déshonoré et méprisé si j'y manque. »
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Conception et évaluation d’un support de formation aux
soins de trachéotomie de I’enfant

Introduction : L'objectif de notre étude était de concevoir et évaluer un support de
formation aux soins de trachéotomie de I'enfant, accessible en e-learning par les
soignants en situation de travail.

Matériel et méthodes : Pour concevoir le support, nous avons suivi le modéle
d'ingénierie pédagogique ADDIE (guide HAS 2015) : analyse,
design, développement, implantation, et évaluation. Nous avons évalué
la satisfaction des apprenants, leurs apprentissages (évaluation des connaissance et
auto-évaluation du confort) immédiatement aprés formation et a 3 mois. La
modification de leurs pratiques était évaluée a 3 mois. Nous avons inclus les
soignants réalisant les soins de trachéotomie au sein des principales structures
d’accueil d’enfants trachéotomisés en Nouvelle-Aquitaine.

Résultats : La phase de conception a abouti a la création d’'une vidéo de formation.
262 soignants ont été inclus et ont répondu aux questionnaires pré et post-vidéo
immeédiats. 163 ont répondu aux questionnaires a 3 mois. 94% des apprenants
etaient satisfaits de la vidéo. Les connaissances objectives, les compétences
subjectives des soignants étaient améliorées immédiatement et 3 mois aprés
visionnage de la vidéo (p<0,001). Cette amélioration des connaissances était
significative dans chaque sous-groupe de profession évalué, et chez les soignants
ayant ou non une expérience de la prise en charge d’enfants trachéotomisés. Les
pratiques de 88% des soignants étaient modifiees a 3 mois.

Conclusion : Notre étude a permis de créer, évaluer et mettre a disposition des
soignants une vidéo de formation aux soins de trachéotomie de I'enfant, accessible
en e-learning en situation de travail.

Discipline : Oto-rhino-laryngologie et chirurgie cervico-facial

Mots-clés : trachéotomie ; enfant ; formation ; soins

UFR des Sciences Médicales, Université de Bordeaux, 146 rue Léo Saignat,
33076 Bordeaux
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