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Introduction

L'intubation orotrachéale est une pratique courante en médecine d’urgence (1). Cette

pratique permet de sécuriser les voies aériennes en cas de défaillance respiratoire,
hémodynamique ou neurologique. En situation de médecine d’urgence pré-hospitaliére, cette
technique était mise en ceuvre pour 10 a 26 % des patients pris en charge (2)(3) au début des
années 2000. L’intubation orotrachéale est une procédure médicotechnique complexe, dont la
difficulté peut étre influencer par des situations cliniques critiques, un contexte de stress.
La maitrise du geste permet d'appréhender plus sereinement celui-ci face a un patient en
détresse, il est exigé un maximum de 2 essais pour sa réussite (4). Plusieurs études (5-6) ont
démontré qu'une moyenne de 47 intubations est nécessaire pour un taux de succes de 90% dans
l'utilisation de la laryngoscopie directe. L'apprentissage de 1’intubation au lit du malade prend
une part importante dans 1’acquisition des connaissances des étudiants en santé. Par ailleurs, a
la rareté des situations et a la compétition entre les étudiants en santé, (7) se pose une
problématique éthique répondant au criteére « Jamais la premiere fois sur le patient. »

L'apprentissage par la simulation (8-9) prend une part de plus en plus importante dans
les études de médecine, elle est actuellement en pleine essor. Il se développe €également depuis
peu la simulation via des applications disponible sur le téléphone portable (10).

La vidéo-laryngoscopie est une méthode d’intubation orotrachéale utilisant des dispositifs
permettant une visualisation directe des cordes vocales du patient lors de la réalisation du geste.

De plus en plus d'études sont réalisés en utilisant la vidéo-laryngoscopie en comparaison
a la laryngoscopie direct (11-12), sur une population de novices, la vidéo-laryngoscopie
prouvent son intérét aussi bien dans l'apprentissage ultérieur de la laryngoscopie direct que dans
son utilisation en pré-hospitalier. Une limite est souvent décrite dans 1'utilisation de la vidéo-

laryngoscopie, celle-ci n'est pas uniformément disponible dans tous les centres hospitaliers.



L’intérét de cette étude est de définir les modalités 1'apprentissage de 1'intubation orotrachéale
dans un contexte de simulation sur une population de novices.

L'objectif principale de 1'étude est de déterminer 1'apport de la vidéo-laryngoscopie dans
'apprentissage de l'intubation oro-trachéale en simulation sur mannequin chez une population
de novice du geste.

L'objectif secondaire de I'étude cherche a définir une amélioration dans la rapidité
d'acquisition de l'intubation oro-trachéale ainsi que dans son ressenti apres utilisation de la

vidéo-laryngoscopie en comparaison a la laryngoscopie direct.



Matériels et Méthodes

Schéma d’étude

Nous avons conduit une étude prospective monocentrique controlée randomisée expérimentale

en protocole ouvert.

Participants

Nous avons inclus les étudiants en médecine du CHU de Poitiers en stage dans les services des
urgences adultes, pédiatriques et cardiologiques, au Service d’Aide Médicale Urgente et en
Réanimation, lors de la réalisation de I’étude. Tous les participants étaient novices de tous gestes
d'intubations. Le statut novice a été défini par un nombre d’intubation réalisé égal a 0.

Les étudiants en médecine ayant une expérience en maticre d'intubation orotrachéale, quel que
soit le nombre de pratique, le matériel utilisé ou sa réalisation en simulation ou au lit du malade

sont exclus de I'étude.

Critéres de jugement principal

Le critére de jugement principale, composite de I'étude est une intubation oro-trachéale réussite,
non sélective, en moins de 120 secondes. Pour 1'analyse du taux de réussite du geste, un test de

Chi? est utilisé.
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Critéres de jugement secondaires

Le critere de jugement secondaire de 1'étude comprenant la classification de Cormack et Lehane

et 1'échelle de satisfaction du geste effectué seront analysé a l'aide d'un test de chi?.

Protocole de 1'étude

Les externes seront répartis en 2 groupes :
— groupe contrdle : utilisation de la laryngoscopie direct type Macintosh pendant toute la
période de 1'étude
— groupe test : utilisation d'un vidéo-laryngoscope type Airtraq au cours de la premicre
séance pratique puis sur les séances 2 et 3, utilisation d'un laryngoscope direct type

Macintosh.

Chaque participant a recu un cours théorique sur l'intubation oro-trachéale puis une
démonstration par groupe de 4 a 6 personnes de l'intubation avec I'Airtraq ou le Macintosh

suivant le groupe assigné.

Le matériel a disposition de chaque participant afin de composer lui-méme son plateau
d'intubation sera identique entre le groupe contrdle et le groupe test a I'exception lors de la
premiére séance du laryngoscope :

— laryngoscope Macintosh avec lame de 4 ou Airtraq taille S

— sonde d'intubation N° 5.5 4 6.5

— seringue de 10cc

— canule de guedel

11



— sparadrap

— sonde d'aspiration

— mandrin d'Eschman

— pince de magill

— masque pour pré-oxygénation au ballon autoremplisseur a valve unidirectionnelle

(BAVU) et le BAVU

Les participants auront une pratique en autonomie avec supervision sur mannequin intubation
facile (Laerdal Airway Management Trainer et Tronc AT Kelly). La pratique se déroulera sur
une période de 4 mois divisée en 3 séances a 2 mois d'intervalle d'une durée de 1h30. Un objectif
de réalisation d'une dizaine d'intubations ou tentatives d'intubations par participant et s€ance est
souhaité. Les participants ont la possibilité¢ de s’entrainer sur 2 mannequins d'intubation facile
au cours des séances. A l'issue de chaque séance une évaluation sera effectuée a I'aide d'un

laryngoscope direct type Macintosh.

Lors des évaluations une intubation sera considérée comme réussie et c6té au nombre de 1 si
celle-ci est pratiquée en 2 essais maximum et moins de 120 secondes. Le chronomeétre est
déclenché au moment ou l'oxygene est retiré du mannequin jusqu'au moment ou une insufflation
avec le BAVU permet de voir un soulévement du thorax. La vérification par le superviseur du
placement de la sonde se fera en visualisation direct. L'échec de I'intubation sera c6té 0 pour
toute intubation réalisée en plus de 2 essais ou 120 secondes ou lors d'un positionnement de la
sonde dans 1’cesophage. En cas d'intubation sélective réalisé en moins de 120 secondes et 2

essais, il est laissé la possibilité de corriger la sélectivité de I'intubation par le participant.

12



Al'issue de chaque évaluation un questionnaire sur le ressenti du participant coté par une échelle
de 0 (non satisfait) a 3 (satisfait) et la classification de Cormack et Lehane sera demandée. Le

nombre total de tentative d'intubation lors des séances de pratique sera noté.

Analyses statistiques

Les variables quantitatives sont présentées sous forme de médiane et espace interquartile ou
moyenne et écartype en fonction de leur distribution. Les variables qualitatives sont présentées
sous forme d’effectif et de proportion. Un test de Mann et Whitney a été réalisé¢ pour comparer
les variables quantitatives. Un test du Chi-carré ou un test de Fisher ont été réalisé pour
comparer les variables qualitatives entre les groupes. Une valeur de p inférieure a 0.05 a été

considéré comme significative.
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Résultats

Description de la population d'étude

Sur la période de novembre 2021 a mars 2022, un total de 110 étudiants évoluaient en stage
dans les services des urgences adultes, pédiatriques et cardiologiques, au Service d’Aide
Meédicale Urgente et en Réanimation. Il y a 50 étudiants qui ont répondu aux questionnaires

pour participer a I'étude. Sur ce nombre, 35 étaient novices en matiére d'intubation.

110 étudiants correspondant aux
critéres de sélection

60 étudiants sans questionnaire
> rendu

\

50 érudiants ayant répondu aux
questionnaires

15 étudiants expérimentés J

/

35 étudiants novices en matiere
d'intubation

\

séance

12 étudiants n'ayant fait aucune]
A

23 érudiants ayant réalisés 1 séance
pratique

|
v v

11 groupe Macintosh 12 groupe Airtraq
1 perdu de vue <1 = 2 perdus de vue
Y \i
10 étudiants ayant réalisés 2 10 étudiants ayant réalisés 2
séances séances
2 perdus de vue < 1 v = 2 perdus de vue
8 étudiants ayant réalisés 3 8 étudiants ayant réalisés 3
séances séances

Figure 1 : flow chart de la population d'étude
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Sur les différentes dates proposées aux étudiants, 23 ont pu participer a une séance pratique
d'intubation sur mannequin. Finalement, 16 étudiants ont effectué les trois séances pratiques ce

qui fait 7 personnes perdus de vue a la fin de I'¢tude (Figure 1).

Les ¢étudiants inclus dans 1'étude sont pour le groupe Macintosh 78% (N = 8) de femmes et pour
le groupe Airtraq 58% (N = 7) de femmes. L'dge moyen est de 23 ans dans les deux groupes
avec un écart type respectivement de 1,25 pour le groupe Macintosh et 2,21 pour le groupe
Airtraq. La répartition entre les différentes promotions d'étudiants ne semble pas homogene
avec une sur-représentation des étudiants en quatriéme année de médecine dont 46% dans le
groupe contrdle Macintosh et 58% dans le groupe Airtraq. Les étudiants en cinquiéme année de
médecine sont 36% de la population d'étude dans le groupe Macintosh et 25% dans le groupe
Airtraq. Les ¢étudiants en sixiéme année de médecine sont sous-représentés avec 18% dans le

groupe Macintosh et 17% dans le groupe Airtraq (Tableau 1).

Tableau 1 : Caractéristiques des sujets de I'étude

Participants Macintosh N=11 Airtrag N =12

Age moyen (ET) 23 (1,25) 23 (2,21)

Sexe :

- Homme N (%) 3 (27%) 5 (42%)

- Femme N (%) 8 (78%) 7 (58%)

Annee d'études

- DFASML1 N (%) 5 (46%) 7 (58%)

- DFASM2 N (%) 4 (36%) 3 (25%)

- DFASM3 N (%) 2 (18%) 2 (17%)
ET = écart type N = nombre de sujets DFASM 1 = étudiants en quatriéme année
DFASM2 = ¢étudiants en cinquiéme année DFASM3 = ¢étudiants en sixieme année
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Analyse du critére de jugement principal

Il n'est pas démontré de différence significative entre les deux groupes sur les paramétres du

temps et de la réussite d'une intubation oro-trachéale dans une population de novices (Tableau

2). Il est observé dans le groupe Airtraq comme dans le groupe Macintosh une diminution

importante du temps d'intubation entre la premiére séance et la deuxieme avec une phase de

plateau a la troisiéme séances (Figure 2). A la fin de 1'étude, l'analyse effectuée sur les

participants ayant complété les 3 séances retrouve un taux de réussite de 100% quel que soit le

groupe attitré.

Tableau 2 : Critére de jugement principal

Variables Airtrag N = 12 Macintosh N =11  Valeur de P
Temps A Médiane (IQR) 79 (69 - 106) 47 (46 - 59) 0,001
Temps B Médiane (IQR) 29 (27 - 34) 37 (34 - 40) 0,020
Temps C Médiane (IQR) 30.0 (23,5 - 30.0) 30.0 (27,2 - 32.5) 0,4
Réussite A Médiane (IQR) 8 (67%) 8 (73%) > 0,99
Réussite B Médiane (IQR) 10 (100%) 10 100%) > 0,99
Réussite C Médiane (IQR) 8 (100%) 8 (100%) > 0,99
IQR : intervalle inter-quartile A :séance 1 B : séance 2 C : séance 3
S 100+
w©
g Bras
= Airtraq
L -~ Laryngoscopie
5
= 50-
0 1
1.0 1.5 2.0 2.5 3.0
Temps de mesure

Figure 2 : mesure du temps d'intubation (ordonnés) au cours des séances (abscisses)
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Analyse du critére de jugement secondaire

L'analyse objective une absence de différence significative entre les deux groupes en matiére

de satisfaction du geste et de la classification de Cormack et Lehane. La médiane de satisfaction

s'améliore au fur et & mesure de la pratique tandis que la classification de Cormack semble

rester inchangé (Tableau 3).

Tableau 3 : Critere de jugement secondaire

Variables Airtrag N = 12 Macintosh N =11  Valeur de P
Satisfaction A Médiane (IQR) 2(1-2) 2(2-3) 0.026
Satisfaction B Médiane (IQR) 3(2,25-3) 2,50 (2 -3) 0.4
Satisfaction C Médiane (IQR) 3(3-3) 3(3-3)

Cormack A Mediane (IQR) 2 (2-2,25) 2(2-2) 0.12
Cormack B Médiane (IQR) 2(2-2) 2(2-2) 0.6
Cormack C Médiane (IQR) 1(1-2) 2(1-2)

IQR : intervalle inter-quartile A :séance 1 B : séance 2 C : séance 3

Analyse annexe

Le nombre d'essai d'intubation augmente progressivement au cours de I'étude, ceci pouvant

étre corrélé avec une diminution du temps d'intubation (Figure 3).

154
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©
o 104
E |+
o
=
5-
1.0 1.5 2.0 25 3.0
Temps de mesure

Bras

Airtraq
- Laryngoscopie

Figure 3 : nombre d'essai (ordonnés) au cours des séances (abscisses)
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Discussion

Synthése des résultats

Cette étude ne permet pas de conclure a un apport de la vidéo-laryngoscopie dans
l'apprentissage de l'intubation dans une population de novices contrairement a 1’étude de Di
Marco P. et al (13). En effet, I’étude de Di Marco P. et al comparant 1’utilisation de 1’ Airtraq
uniquement en comparaison au Macintosh dans une population de novices au bloc opératoire,
démontrait une courbe d’apprentissage plus rapide avec 1’Airtraq. De plus, dans I’étude de
Savoldelli et al (14) sur une population expérimentée en matiere d’intubation par laryngoscopie
direct, I’intubation via les vidéo-laryngoscopes semblent plus facilement maitrisée avec une
mention particuliere pour I’Airtraq qui présente la courbe d’apprentissage la plus favorable.
L’¢étude de Ray C. et al (11) opposant le McGrath et le Macintosh dans une population de
novices rapporte des résultats en faveur de la vidéo-laryngoscopie qui sont similaires a 1’étude
de Savoldelli et al. Il n'est cependant pas étudi¢ au cours de ces différentes études si 1’utilisation
primaire de 1’ Airtraq permettrait une diminution du nombre de geste a réaliser afin d'avoir un
taux de réussite de 90% avec le Macintosh. Suite a 1'absence de différence significative entre
les deux groupes, nous ne sommes pas en mesure de répondre a cette question.

Il n’est pas démontré de manicre significative une amélioration de la satisfaction ou de
I’exposition lors du geste contrairement a 1’é¢tude de Di Marco et al (13) qui évoque une
meilleure exposition avec une différence significative d’obtention d’un Cormack 1 lors de
I’utilisation de I’ Airtraq. Cependant, 1’étude de Di Marco et al est réalisé dans une population
de novice en matiere d’intubation dans les conditions optimales du bloc opératoire sur patient
précédé d’une formation de deux heures par un anesthésiste expérimenté. Dans I’étude de H.

Maharaj C. (15) comparant I’utilisation de 1’ Airtraq au Macintosh sur différents scénarios dans
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une population peu expérimentée d’internes il est évoqué une facilité d’utilisation de 1’ Airtraq
en comparaison au Macintosh. Cette conclusion basée sur un score subjectif du maniement du
laryngoscope peut étre mise en parallele a la satisfaction du geste qui semble tendre vers
I’amélioration sans différence significative entre les deux laryngoscopes. Il serait intéressant
d’avoir la classification de Cormack dans I’étude de H. Maharaj C. et al étant donné qu’il est
affirmé une meilleure visualisation de la filiere oro-pharyngée fondée sur la diminution des
traumatismes dentaires.

Il est observé une augmentation du nombre de gestes effectués lors des séances pratiques au fur
et a mesure de 1’étude qui peut étre expliqué par une diminution du temps pour effectuer celui-

cl.

Limites

La population d'étude sélectionnée est composée de personnes évoluant dans des stages précis
et ayant répondu aux questionnaires ce qui peut générer un biais de sélection. La durée de I'é¢tude
s'étend sur une période de 4 mois tandis que les externes restent dans un méme secteur pendant
3 mois ce qui peut favoriser une perte de donnée. En conséquence, il y a eu un total de 7 perdus
du vue sur un nombre de 23 participants soit 30% des sujets. La sélection s'étendant sur une
période de novembre 2021 a mars 2022, il est a noter une différence dans la répartition des
promotions, ainsi le nombre d'étudiants en sixieme année de médecine est infime en lien avec
l'approche de I'ECN.

Les deux mannequins utilisés lors de cette étude n'étaient pas identiques quant a leur difficulté
d'intubation, pouvant créer un biais de mesure.

Il existe également une différence notable dans la simulation par mannequin comparé a une

pratique au lit du malade, suite 1'absence de fluide, 'utilisation de sonde d'intubation de taille
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7.5 mm est plus complexe ce qui ne permet pas d'extrapoler sur la population générale.

Ouverture a de prochaines études

Il serait intéressant de construire une nouvelle étude sur le sujet s'étendant sur une période plus
courte, ¢loignée du passage de I'ECN et pouvant coincider avec la durée de stage des étudiants.
Les remarques orales récoltées au cours des différentes sessions retrouvent principalement une
visualisation anatomique de la filiére oro-trachéale par I'utilisation du Airtraq avec cependant
parfois, des difficultés a orienter la sonde d'intubation. Une utilisation plus prolongée de
I'Airtraq sur deux séances associées a son usage lors de 1'évaluation serait un apport intéressant.
Il serait également possible de proposer des niveaux de difficulté d'intubation divers afin

d'observer si une différence significative apparait lors d'une intubation plus complexe.
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Conclusion

Cette étude n'a pas permis de prouver un bénéfice a l'utilisation de la vidéo-laryngoscopie

pour 'apprentissage de l'intubation dans une population de novice en mati¢re de diminution

du temps d'intubation ou de réduction du nombre d'intubation nécessaire pour atteindre 90%

de succes du geste. Il n’est pas démontré de manicre significative une amélioration de la
satisfaction ou de I’exposition lors de la pratique d’une intubation oro-trachéale.
Il serait intéressant de réaliser de nouvelles études avec une gradation des niveaux de

difficulté afin d'apprécier si une différence significative se démarque dans ce contexte.
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Annexes

Annexe 1 : Questionnaire d'entrée dans I'étude

Nom :
Prénom :
Date de naissance :

Promotion :

Expérience en maticre d'intubations oro-trachéale (tous matériels confondus) :

— en simulation :

— au lit du malade :

Annexe 2 : Questionnaire d'évaluation

Nom : Prénom :
Promotion :

Nombre d'essai d'intubations lors de la séance pratique :

Ressenti de 1'évaluation sur échelle de 0 (non satisfait) a 3 (satisfait) :

Classification de Cormack et Lehane :
Intubation :  réussi échec

Temps : Nombre d'essai :
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Résumé

Introduction : L'intubation oro-trachéale est une procédure médicotechnique complexe et
courante en médecine d'urgence. Son apprentissage au lit du malade prend une part
importante dans 1’acquisition des connaissances des étudiants en santé cependant, la
simulation se développe de plus en plus. La vidéo-laryngoscopie prouvent son intérét aussi
bien dans I'apprentissage ultérieur de la laryngoscopie direct que dans son utilisation en pré-
hospitalier. L’intérét de cette étude est de définir les modalités I'apprentissage de 1l'intubation
orotrachéale dans un contexte de simulation sur une population de novices.

Matériel et méthode : Nous avons conduit une étude prospective monocentrique controlée
randomisée expérimentale en protocole ouvert.L'objectif principale de 1'étude était de
déterminer l'apport de la vidéo-laryngoscopie dans l'apprentissage de I'intubation oro-
trachéale en simulation sur mannequin chez une population de novice du geste.

L'objectif secondaire de I'étude cherchait a définir une amélioration dans la rapidité
d'acquisition de 'intubation oro-trachéale ainsi que dans son ressenti apres utilisation de la
vidéo-laryngoscopie en comparaison a la laryngoscopie direct.

Résultats : Cette étude ne permet pas de conclure a un apport de la vidéo-laryngoscopie dans
l'apprentissage de I'intubation dans une population de novices aussi bien sur le plan de la
diminution du nombre de geste a réaliser afin d'avoir un taux de réussite de 90% que sur
I'amélioration du temps nécessaire pour intuber un patient.

Conclusion : Cette étude n'a pas permis de prouver un bénéfice a l'utilisation de la vidéo-
laryngoscopie pour l'apprentissage de l'intubation dans une population de novice en matiere
de diminution du temps d'intubation ou de réduction du nombre d'intubation nécessaire pour
atteindre 90% de succes du geste.

Mots clés : Intubation oro-trachéale, Simulation, Airtraq, Macintosh
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Résumé

Introduction : L'intubation oro-trachéale est une procédure médicotechnique complexe et
courante en médecine d'urgence. Son apprentissage au lit du malade prend une part
importante dans I’acquisition des connaissances des ¢tudiants en santé cependant, la
simulation se développe de plus en plus. La vidéo-laryngoscopie prouvent son intérét aussi
bien dans l'apprentissage ultérieur de la laryngoscopie direct que dans son utilisation en
pré-hospitalier. L’intérét de cette étude est de définir les modalités I'apprentissage de
l'intubation orotrachéale dans un contexte de simulation sur une population de novices.
Matériel et méthode : Nous avons conduit une étude prospective monocentrique controlée
randomisée expérimentale en protocole ouvert.L'objectif principale de 1'étude était de
déterminer l'apport de la vidéo-laryngoscopie dans l'apprentissage de I'intubation oro-
trachéale en simulation sur mannequin chez une population de novice du geste.

L'objectif secondaire de 1'étude cherchait a définir une amélioration dans la rapidité
d'acquisition de l'intubation oro-trachéale ainsi que dans son ressenti apres utilisation de la
vidéo-laryngoscopie en comparaison a la laryngoscopie direct.

Résultats : Cette étude ne permet pas de conclure a un apport de la vidéo-laryngoscopie
dans l'apprentissage de 'intubation dans une population de novices aussi bien sur le plan de
la diminution du nombre de geste a réaliser afin d'avoir un taux de réussite de 90% que sur
I'amélioration du temps nécessaire pour intuber un patient.

Conclusion : Cette étude n'a pas permis de prouver un bénéfice a l'utilisation de la vidéo-
laryngoscopie pour l'apprentissage de l'intubation dans une population de novice en
matiere de diminution du temps d'intubation ou de réduction du nombre d'intubation
nécessaire pour atteindre 90% de succes du geste.

Mots clés : Intubation oro-trachéale, Simulation, Airtraq, Macintosh



