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Réanimation Médicale

Chirurgie Générale
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Pédiatrie



Pr. BOURKADI Jamal-Eddine Pneumo-phtisiologie

Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer Chirurgie Générale

Pr. ECHARRAB EI Mahjoub Chirurgie Générale

Pr. EL FTOUH Mustapha Pneumo-phtisiologie

Pr. EL MOSTARCHID Brahim* Neurochirurgie

Pr. TACHINANTE Rajae Anesthésie-Réanimation

Pr. TAZI MEZALEK Zoubida Médecine Interne

Novembre 2000

Pr. AIDI Saadia Neurologie

Pr. AJANA Fatima Zohra Gastro-Entérologie

Pr. BENAMR Said Chirurgie Générale

Pr. CHERTI Mohammed Cardiologie

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma Anesthésie-Réanimation

Pr. EL HASSANI Amine Pediatrie

Pr. EL KHADER Khalid Urologie

Pr. GHARBI Mohamed EI Hassan Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae Pédiatrie

Décembre 2001

Pr. BALKHI Hicham* Anesthésie-Réanimation

Pr. BENABDELJLIL Maria Neurologie

Pr. BENAMAR Loubna Néphrologie

Pr. BENELBARHDADI Imane Gastro-Entérologie

Pr. BENNANI Rajae Cardiologie

Pr. BENOUACHANE Thami Pédiatrie

Pr. BEZZA Ahmed* Rhumatologie

Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi Anatomie

Pr. BOUMDIN EI Hassane* Radiologie

Pr. CHAT Latifa Radiologie

Pr. EL HIJRI Ahmed Anesthésie-Réanimation

Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid Neuro-Chirurgie

Pr. EL MADHI Tarik Chirurgie-Pédiatrique Directeur Hop. d’Enfants Rabat
Pr. EL OUNANI Mohamed Chirurgie Générale

Pr. ETTAIR Said Pédiatrie -

Pr. GAZZAZ Miloudi* Neuro-Chirurgie

Pr. HRORA Abdelmalek Chirurgie Générale Directeur Hopital Ibn Sina Rabat
Pr. KABIRI EL Hassane* Chirurgie Thoracique

Pr. LAMRANI Moulay Omar Traumatologie orthopédie

Pr. LEKEHAL Brahim Chirurgie Vasculaire Périphérique —Doyen de la FMPR
Pr. MEDARHRI Jalil Chirurgie Générale

Pr. MOHSINE Raouf Chirurgie Générale

Pr. NOUINI Yassine Urologie

Pr. SABBAH Farid Chirurgie Générale

Pr. SEFIANI Yasser Chirurgie Vasculaire Périphérique

Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia Pédiatrie



Décembre 2002

Pr
Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. AMEUR Ahmed*

. AMRI Rachida

. AOURARH Aziz*
BAMOU Youssef*
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
CHOHO Abdelkrim*
CHKIRATE Bouchra

FILALI ADIB Abdelhai
HAJJI Zakia
KRIOUILE Yamina
OUJILAL Abdelilah
RAISS Mohamed
THIMOU Amal
ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. ABDELLAH EI Hassan

. AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia
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TIJAMI Fouad

ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr
Pr
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Pr
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Pédiatrie

Chirurgie pédiatrique
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Ophtalmologie
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Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
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Traumatologie orthopédie Directeur HM Avicenne-Marrakech
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Gynecologie Obstétrique

Pédiatrie

Chirurgie Générale

Traumatologie orthopédie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie
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Chirurgie Générale

Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale

Rhumatologie

Ophtalmologie

Rhumatologie Directeur Hop. Al Ayachi Salé
Pédiatrie
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TACHFOUTI Samira

TAIDINE Mohammed Tarig*

TANANE Mansour*
TLIGUI Houssain
TOUATI Zakia

Mars 2009

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ABOUZAHIR Ali*

. AGADR Aomar*

. AIT ALI Abdelmounaim*
. AKHADDAR Ali*

. ALLALI Nazik

. AMINE Bouchra

. ARKHA Yassir

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BELYAMANI Lahcen*
BJIJOU Younes
BOUHSAIN Sanae*
BOUI Mohammed*
BOUNAIM Ahmed*
BOUSSOUGA Mostapha*
CHTATA Hassan Toufik*
DOGHMI Kamal*

EL MALKI Hadj Omar
EL OUENNASS Mostapha*
ENNIBI Khalid*

FATHI Khalid
HASSIKOU Hasna*
KABBAJ Nawal

KABIRI Meryem
KARBOUBI Lamya
LAMSAOURI Jamal*
MARMADE Lahcen
MESKINI Toufik
MSSROURI Rahal

Psychiatrie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie
Microbiologie
Réanimation Médicale
Pneumo phtisiologie
Hématologie biologique
Biochimie-Chimie
Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie
Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Traumatologie-orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Médecine interne

Pédiatrie

Chirurgie Générale

Neuro-chirurgie

Radiologie

Rhumatologie

Neuro-chirurgie Directeur Hop. des Spécialités Rabat
Anesthésie Réanimation Directeur de la Clinique Royale
Anatomie Dir. Délégué de la Fondation Ch.Kh.lbn Zaid
Biochimie-Chimie

Dermatologie

Chirurgie Générale

Traumatologie-orthopédie

Chirurgie Vasculaire Périphérique

Hématologie clinique

Chirurgie Générale

Microbiologie

Médecine interne

Gynécologie obstétrique

Rhumatologie

Gastro-Entérologie

Pédiatrie

Pédiatrie

Chimie Thérapeutique

Chirurgie Cardio-vasculaire

Pédiatrie

Chirurgie Générale




Pr. NASSAR Ittimade
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Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani*
Mars 2010

Pr. FILALI Karim*

Pr. CHEMSI Mohamed*
Octobre 2010

Pr. ALILOU Mustapha

Pr. AMEZIANE Taoufig*

Pr. BELAGUID Abdelaziz

Pr. CHADLI Mariama*

Pr. DAMI Abdellah*

Pr. DENDANE Mohammed Anouar
Pr. EL HAFIDI Naima

Pr. EL KHARRAS Abdennasser*
Pr. EL MAZOUZ Samir

Pr. EL SAYEGH Hachem

Pr. ERRABIH Ikram

Pr. LAMALMI Najat

Pr. MOSADIK Ahlam

Pr. MOUJAHID Mountassir*

Pr. ZOUAIDIA Fouad

Décembre 2010

Pr. ZNATI Kaoutar

Mai 2012

Pr. AMRANI Abdelouahed

Pr. ABOUELALAA Khalil*

Pr. BENCHEBBA Driss*

Pr. DRISSI Mohamed*

Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna
Pr. EL OUAZZANI Hanane*

Pr. ER-RAJI Mounir

Pr. JAHID Ahmed

Février 2013

Pr. AHID Samir

'UM6SS

Pr. AIT EL CADI Mina

Pr. AMRANI HANCHI Laila

Pr. AMOR Mourad

Pr. AWAB Almahdi

Pr. BELAYACHI Jihane

Pr. BELKHADIR Zakaria Houssain
Pr. BENCHEKROUN Laila

Pr. BENKIRANE Souad

Pr. BENSGHIR Mustapha*

Radiologie
Cardiologie
Pneumo-Phtisiologie

Anesthésie-Réanimation Directeur ERSSM

Médecine Aéronautique

Anesthésie Réanimation
Médecine Interne
Physiologie
Microbiologie
Biochimie- Chimie
Chirurgie pédiatrique
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Plastique et Réparatrice
Urologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique

Anatomie Pathologique

Chirurgie pédiatrique
Anesthésie Réanimation
Traumatologie-orthopédie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Chirurgie pédiatrique
Anatomie Pathologique

Pharmacologie Doven de la Faculté de Pharmacie de

Toxicologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Réanimation Médicale
Anesthésie-Réanimation
Biochimie-Chimie
Hématologie

Anesthésie Réanimation
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BENYAHIA Mohammed*
BOUATIA Mustapha
BOUABID Ahmed Salim*
BOUTARBOUCH Mahjouba
CHAIB Ali*

DENDANE Tarek
ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali
ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa
ELFATEMI NIZARE

EL GUERROUJ Hasnae
EL HARTI Jaouad

EL JAOUDI Rachid*

EL KABABRI Maria

EL KHANNOUSSI Basma
EL KHLOUFI Samir

EL KORAICHI Alae
EN-NOUALI Hassane*
ERRGUIG Laila

FIKRI Meryem

GHFIR Imade

IMANE Zineb

IRAQI Hind

KABBAJ Hakima
KADIRI Mohamed*
LATIB Rachida
MAAMAR Mouna Fatima Zahra
MEDDAH Bouchra
MELHAOUI Adyl
MRABTI Hind

NEJJARI Rachid
OUBEJJA Houda
OUKABLI Mohamed*
RAHALI Younes

RATBI Ilham

RAHMANI Mounia
REDA Karim*
REGRAGUI Wafa

RKAIN Hanan

ROSTOM Samira

ROUAS Lamiaa
ROUIBAA Fedoua*
SALIHOUN Mouna
SAYAH Rochde

SEDDIK Hassan*
ZERHOUNI Hicham

Néphrologie

Chimie Analytique et Bromatologie
Traumatologie orthopédie
Anatomie

Cardiologie Président de la Ligue N. de L. contre les M. CV

Réanimation Médicale
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Neuro-chirurgie
Médecine Nucléaire
Chimie Thérapeutique
Toxicologie

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Anatomie

Anesthésie Réanimation
Radiologie

Physiologie

Radiologie

Médecine Nucléaire
Pédiatrie
Endocrinologie et maladies métaboliques
Microbiologie
Psychiatrie

Radiologie

Médecine Interne
Pharmacologie
Neuro-chirurgie
Oncologie Médicale
Pharmacognosie
Chirugie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Pharmacie Galénique Vice-Doyen a la Pharmacie
Génétique

Neurologie
Ophtalmologie
Neurologie

Physiologie
Rhumatologie
Anatomie Pathologique
Gastro-Entérologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Chirurgie pédiatrique



Pr. ZINE Ali*

AVRIL 2013
Pr. EL KHATIB MOHAMED KARIM*

MAI 2013
Pr. BOUSLIMAN Yassir*

JUIN 2013
Pr. BENALI Bennaceur

MARS 2014

Pr. ACHIR Abdellah

Pr. BENCHAKROUN Mohammed*
Pr. BOUCHIKH

Pr. EL KABBAJ Driss*

Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira*
Pr. HARDIZI Houyam

Pr. HASSANI Amale*

Pr. HERRAK Laila

Pr. JEAIDI Anass*

Pr. KOUACH Jaouad*

Pr. RHISSASSI Mohamed Jaafar
Pr. SEKKACH Youssef*

Pr. TAZI MOUKHA Zakia

DECEMBRE 2014

Pr. ABILKASSEM Rachid*

Pr. AIT BOUGHIMA Fadila

Pr. BEKKALI Hicham*

Pr. BOUABDELLAH Mounya
Pr. DERRAIJI Soufiane*

Pr. EL AYOUBI EL IDRISSI Ali
Pr. EL GHADBANE Abdedaim Hatim*
Pr. EL MARJANY Mohammed*
Pr. FEJJAL Nawfal

Pr. JAHIDI Mohamed*

Pr. LAKHAL Zouhair*

Pr. OUDGHIRI NEZHA

Pr. RAMI Mohamed

Pr. SABIR Maria

Pr. SBAI IDRISSI Karim*

AOUT 2015
Pr. MEZIANE Meryem
Pr. TAHIRI Latifa

Traumatologie orthopédie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Toxicologie

Médecine du Travail

Chirurgie Thoracique

Traumatologie- Orthopédie

Mohammed Chirurgie Thoracique
Néphrologie

Biochimie-Chimie

Histologie- Embryologie-Cytogénétique
Pédiatrie

Pneumologie

Hématologie Biologique
Génécologie-Obstétrique

CHIRURGIE CARDIO-VASCULAIRE
Médecine Interne
Geénécologie-Obstétrique

Pédiatrie
Médecine Légale
Anesthésie-Réanimation

Biochimie-Chimie

Pharmacie Clinique

Anatomie
Anesthésie-Réanimation
Radiothérapie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE
Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie pédiatrique
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La simulation en santé se défini par I’utilisation d’un matériel (mannequin ou simulateur
procédural), de la réalité virtuelle, ou d’un patient standardisé pour reproduire des situations ou
des environnements de soins, a fin d’enseigner des procédures diagnostiques et thérapeutiques
et de permettre de répéter des processus, des concepts médicaux ou des prises de décision par

un professionnel de santé ou une équipe de professionnels [1]

L'intérét principal de la simulation est de permettre d’apprendre, de s’améliorer, de
progresser dans sa pratique, et d’améliorer ses compétences, tout en limitant le stress et le risque
de le faire d'emblée sur un patient. Elle a par ailleurs pour objectif de mettre les apprenants
devant des situations de soin complexes, rares, qu’ils n’auront pas forcément a affronter dans

leur quotidien.

Elle réduit donc 1’écart entre le haut degré de compétences cliniques requis pour exécuter

une tache donnée et le faible degré d’exposition.

Dans la médecine d’urgence, la simulation prend tout son intérét pour les raisons Sus-citees,

et ’abord veineux particuliérement par voie intra-osseuse en est un bon exemple.

La voie intra-osseuse est une technique qui permet un abord veineux adéquat devant les
situations d’urgence lorsque 1’abord veineux n'est pas accessible, comme devant des états de
choc, un arrét cardiaque ou des convulsions chez le nouveau-né ou un nourrisson. Son
apprentissage lors de ces situations peut étre difficile, d'ou lI'intérét d'entrainement et de pratique

en amont par une simulation procédurale en paralléle a une formation théorique.

Malgré son importance, et la disponibilité d’un matériel adéquat, force est de constater la
non utilisation de la voie intra-osseuse par les professionnels de santé lors de situations

d’urgence dans I’enceinte de 1’Hopital d’Enfant de Rabat.

L’objectif de notre thése est de discuter de l'intérét de la simulation dans 1’apprentissage
de la voie intra-osseuse chez des étudiants en médecine en comparant un apprentissage

purement théorique a un apprentissage par simulation procédurale.
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. RAPPEL SIMULATION

1. Définition et intérét de la Simulation médicale
1.1.1. Définition

« Le terme simulation en santé correspond a I’utilisation d’un matériel (Mannequin ou
simulateur procédural), de la réalité virtuelle (RV) ou d’un patient standardisé pour reproduire
des situations ou des environnements de soins, ayant pour objectif d’enseigner des procédures
diagnostiques et thérapeutiques et de répéter des processus, mais aussi des concepts médicaux
ou des prises de décision par un professionnel de santé ou une équipe de professionnels. [1]

L’ apprentissage par la simulation est une méthode d’enseignement, qui est utilisée quand
les raisons techniques, économiques (codt du matériel), ou déontologiques (sécurité et slreté)

empéchent la mise en ceuvre directe dans 1’activité professionnelle.[2,3,4]
1.1.2. Intérét

«Jamais la premiére fois sur le patient ». Cet adage qui est bien connu dans le domaine de
la simulation en santé résume a lui seul, le réle important de la simulation dans le processus de
formation des soignants : Un apprentissage sans aucun risque pour le patient tout en étant dans

un « environnement sdr et de soutien ». [2,3,4]
La simulation permet un apprentissage technique et non technique incluant :

- L’entrainement au raisonnement clinique, mais aussi diagnostique et thérapeutique
- Les gestes techniques

- La gestion des situations courantes ou rares ou complexes génératrices de stress

- Lagestions de situations a risque (Evénements indésirables, afflux massifs...)

- Le travail en équipe

- La communication...

- L’évaluation

- Larecherche

- L’organisation , la conception de procédure ou de protocoles...



Elle permet d’une part a I'apprenant d’acquérir des connaissances, de renforcer ses acquis,
de progresser par I'observation de sa propre pratique afin d'améliorer celle-ci par la réflexion
autant de fois que nécessaire. Et d’autre part , au formateur une évaluation objective par des

objectifs clairs.

Tout ceci bien sur centré sur le patient avec comme objectif principal de ne pas nuire au

patient « primum non nocere », et de lui attribuer la meilleure prise en charge possible.

2. Historique de la simulation

2.1. Simulation en aéronautique

L’aéronautique peut étre considérée comme le berceau de la simulation professionnelle a
grande échelle. Les tous premiers simulateurs de vol sont apparus vers le début du XXe siecle,

au méme moment que les vrais avions.

Le simulateur de vol est un outil révé pour ce faire, permettant d’entrainer les pilotes a des

pannes rares ou des pannes qui sont trop dangereuses pour étre reproduites en vol réel.

Des reglements internationaux de 1’aviation civile imposent aujourd’hui la simulation
comme outil de formation continue et d’entrainement obligatoire aux procédures et pannes. Les

pilotes sont évalués et qualifiés en se basant sur cet outil.

La formation continue sur simulateurs s’est étendue a plus de membres de I’équipage ; elle
est devenue obligatoire dans les années quatre-vingts aux personnels de cabine pour
I’évacuation (toboggans, ouverture des portes et issues de secours.) ainsi qu’aux contrdleurs

aériens pour leur entrainement initial et continu.
2.2. Simulation en marine marchande

Introduite dés le début des années 80 pour permettre I’entrainement au travail sur radar, la
simulation a par la suite étendu son champ d’activité a tous les domaines du navire et a
augment¢ sa fidélité jusqu’au niveau dans lequel le réalisme des situations permet de travailler

les comportements des apprenants. [9]

L’enjeu principal de la simulation en marine marchande est un enjeu de société : la sécurité

car I’accident n’est plus tolérable.



2.3. Simulation dans I’industrie nucléaire

L’exploitation des centrales nucléaires nécessite un degré ¢élevé de maitrise des

installations, en termes de pilotage ou de maintenance, en situation normale ou accidentelle.

Plusieurs champs sont concernés en vue de garantir ces impératifs : 1’aspect technique en
premier lieu puisqu’il s’agit de faire fonctionner un systéme technique. L’aspect
organisationnel ensuite, qui est fondamental, avec une volonté permanente d’analyse,
d’adaptation de cette organisation,[10],[11]. Le choix d’un tel outil pédagogique est justifié par
une double nécessité : celle de créer des situations aussi proches que possible de la réalité
d’exploitation, d’une part, ainsi que d’entrainer une équipe a piloter un systéme technique

complexe en groupe, d’autre part.
3. La simulation en santé

Au 18eme siecle madame du Coudray, sage-femme, a créé un mannequin et a commencé
a se déplacer dans les provinces de la France pour enseigner I'accouchement aux matrones des
campagnes. Ces modeles avaient pour but de recréer les manceuvres obstétricales. Elle parcourt
ainsi la France pendant pres de 25 ans et forme plus de 5000 femmes gréce a la simulation. Au
cours de sa campagne de formation, il est estimé qu'environ 4000 sages femmes utilisaient ses
mannequins a travers toute la France, et que la mortalité infantile a montré dans les années

suivantes une nette diminution.



Figure 1 : Mannequin pédagogique d’accouchement de Madame Du Coudray [41]

Entre 1910 et les années 70 un mannequin de bois surnommé « madame Chases » sera
utilisé par les éléves infirmieres du Hartford Hospital training school of nurses pour pratiquer

des soins de nursing de base.

;\‘

Figure 2 : Madame Chases mannequin utilisé par les infirmieres du Hartford Hospital
Training School



Ce modele va se perfectionner par la suite et sera méme utilisé par I'armée américaine

durant la seconde guerre mondiale.

Le professeur Peter Safar, du Baltimor City hospital a tenté de perfectionner durant les
années 50 les manceuvres de réanimation cardio-respiratoire (RCP). A cette époque-13, il avait
constamment besoin de la contribution de membres de son équipe pour simuler des patients :
les volontaires étaient alors endormis et intubés. Devant le manque évident de modele de
simulation il finira par s'associer au le médecin norvégien Bjorn Lind pour tenter de développer

un modeéle adapté a la Réanimation cardiopulmonaire.

De trés nombreux exemples sont retrouvés dans 1histoire. En effet, au Moyen-Age, les
chevaliers s'entrainaient avec des simulateurs pour développer leurs aptitudes et compétences
au combat. A la Renaissance le jeu de role au théatre est largement utilisé comme art

pédagogique [12]

Parallélement & I'évolution technologique, un mannequin de simulation est mis au point par
le docteur Michael Gordon et sera nommeé « Hervé ». Dédié strictement a la cardiologie, Hervé
peut mimer au-dela de 30 pathologies cardiaques. Il a été créé principalement pour ameliorer
les compétences cardiovasculaires du personnel médical. En imitant les fonctions cardiaques
de base du corps humain, il propose un exercice d'entrainement beaucoup plus réaliste qu'une
conférence traditionnelle en classel. Tout en évitant le risque de pratiquer sur un vrai patient,

les simulateurs préparent les étudiants a des situations du monde réel .[13]

Le « Sim Man3G » est le modéle le plus utilisé pour la simulation en médecine
d'urgence. 1l est proposé en 2000 par Laerdal et a été perfectionné au fil des années. Le dernier
modéle « SIMAN 3G+ » est trés avance et a la possibilitt de mimer des symptdémes
neurologiques mais aussi physiques. Il est doté de haute technologie telle que : la présence de
pouls, la reconnaissance automatique des drogues, la possibilité de pose de défibrillateur.
(Figure 3)


https://fr.wikipedia.org/wiki/Syst%C3%A8me_circulatoire
https://fr.wikipedia.org/wiki/Harvey_(mannequin)#cite_note-pmid19103813-1

Figure 3 : Mannequin de SimMan 3G+

4. Domaines de la simulation en santé

Les données dont on dispose sur I'état des lieux international de la simulation en santé sont
difficilement retrouvées dans la littérature. Néanmoins, on parvient a retrouver plusieurs études
et revues thématiques. Une enquéte publiée en 2000 avait pour but de regrouper les
informations concernant l'utilisation de la simulation dans le cadre de la formation et

I'évaluation ainsi que la recherche en anesthésie. [14]

Un questionnaire de soixante-sept parametres avait été envoyé a cent cinquante-huit centres
de plusieurs pays qui utilisent la simulation médicale. Sur environ 5 000 articles étudiés
concernant la formation par la simulation des professionnels de santé, soixante-douze articles
et ouvrages utilisaient les termes « simulation », « patient standardisé » et « jeu de réle » dans

la formation en psychiatrie.

La simulation et le recours aux patients standardisés sont utiles et adaptés a la formation et
I'évaluation. Ce mode de formation était tout a fait accepté que ce soit par les étudiants en
formation initiale ou par les professionnels en termes de formation continue. Le jeu de role

occupait lui aussi une place importante.



Plusieurs travaux ont concerné la simulation chirurgicale [15]. La formation aux actes
interventionnels consistait a atteindre des objectifs cliniques, techniques et comportementaux.
La nécessité de répéter les gestes techniques précis a conduit a utiliser des modeles tels les

animaux ou les cadavres, et plus récemment a I’utilisation de simulateurs.
La simulation a touché progressivement différents domaines de la santé, a savoir :

e La réanimation cardio-respiratoire, dans laquelle la simulation permet une meilleure
application de recommandations scientifiques aprées formation du simulateur [16,17]

e La prise en charge du traumatisme cranien grave et du traumatisme thoracique: la
formation par la simulation procédurale des internes, des résidents et des urgentistes a
permis une amélioration significative des compétences et par conséquent I'amélioration
du pronostic du patient.

e Le domaine de la fibroscopie (figure 4) : la simulation a prouvé son efficacité par

I'amélioration du taux de réussite de l'acte et la diminution de la durée d'intubation.

Figure 4 : Endo mentor simulateur d’endoscopie

e L’obstétrique: de nombreux articles scientifiques ont insisté sur I'intérét de la simulation
dans I'amélioration de la formation et des pratiques des sages femmes, des internes des
résidents et de professionnels de la santé. Celle-ci leur a permis de passer a un niveau
de confiance supérieur concernant des situations difficiles telles que les présentations

dystociques et les hémorragies de délivrance
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Figure 5 : Simulateur avanceé d'obstétrique

5. Limites

La principale limite est le colt conséquent pour la mise en place d’un programme de
simulation. Celui-ci va se répartir entre les locaux, le matériel, mais essentiellement sur le

personnel. La présence d'un personnel qualifié en simulation demeure indispensable [18]

L'équipe de base pourrait étre représentée par un médecin, un infirmier ou un technicien.
Selon les locaux, le matériel (procédural ou mannequin HF), et le personnel présent, les frais
de fonctionnement peuvent varier en allant d’une dizaine de milliers a plus d’un million d'euros,
avec dans certaines situations un colt de maintenance annuel qui peut s’élever presque a la

moitié du cotit d’investissement initial.
Prenons les exemples suivants :

e Le colt de mise en place du Sunnybrook Health Center de Toronto était estimé a 665
000 dollars US, dont 85% étaient destines a I'achat du matériel et 15% aux salaires du
personnel. Le colt annuel était de 165 000 dollars américains.

e Le co(t initial était de 876 485 dollars US pour la rénovation de locaux et 1’achat du
mateériel, et le colt annuel de fonctionnement était estimé a 361 425 dollars US .

e A Angers, en France, le codt initial du centre de simulation en santé, ouvert
en 2007, avoisinait "seulement™ les 50.000 euros. ". lls ont commencé avec les moyens
du bord dans une salle unique se souvient Jean-Claude Granry.

e Ceci dit, une simulation par patient standardisé ne nécessite généralement que trés peu

de moyens, et peut étre un debut.
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Le co(t cependant, n’est pas la seule limite, malgré le progrés en robotique, le matériel
actuellement commercialis€ peine toujours a recréer le réalisme d’un patient en chair et en os.
La realité virtuelle utilisée en chirurgie tente de palier a ce manque et propose une simulation
plus immersive et plus engagée. Celle-ci peut étre contextualisee selon le besoin. L’avenir de
la simulation passera alors trés probablement par la réalité virtuelle, pour s’amender de ses

limites et proposer une simulation plus efficiente dans le domaine de la santé | [19].

Par ailleurs, le manque d’effectif représente aussi un frein au développement des ateliers
de simulation. En effet, le ratio professeurs/étudiants est de 1’ordre d’un professeur pour entre
5 et 10 étudiants, il faudrait donc plus de ressources humaines pour 1’organisation et le bon

déroulement des scénarios.

Sans oublier que la simulation consomme du temps. En effet, la préparation des scénarios
( entre leur rédaction, leur amélioration et leur correction) , 1’organisation du lieu, du matériel,
de la formation des apprenants, prennent le plus de temps a étre mis en place, parallelement a
la durée du briefing qui précéde la séance de simluation ( 10 a 15 minutes), suivi du passage
sur simulateur, dont la durée dépendra du scénario, et se termine par un débriefing qui lui aussi
prend un temps non négligeable (30 a 45 minutes en moyenne, mais il peut se prolonger bien
au-dela) [55]. Le facteur temps constitue donc une des limites a la bonne formation des

participants.
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6. Enseignement par la simulation

6.1. Déroulement d’une séance de simulation

Une séance de simulation se déroule selon un schéma préétabli et comprend 3 phases

distinctes : le briefing, le déroulement du scénario et le débriefing.

Tableau 1 : Etapes de déroulement d’une séance de simulation.

IEI[:> Déroulement du scénario I][:> Débriefing

Premiere partie : le Briefing : Etape importante a travers laquelle le formateur précise le cadre

de la séance de simulation et ses objectifs. C’est un temps indispensable pour :

o La familiarisation des apprenants avec les matériaux, par exemple : possibilité
et limite du mannequin, matériel a disposition ;

o La présentation du contexte et de I’histoire qui a précédé la prise en charge
simulée.

o La présentation de I’environnement (exemple : configuration des locaux,

présence de personne tierce ou de la famille)

De manicre générale, le formateur parvient a mettre a 1’aise les apprenants afin de créer un
environnement idéal a 1’apprentissage. De ce fait, le briefing permet le bon déroulement du

scénario et la préparation du débriefing.
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e Seconde partie: le déroulement du scénario:

Une fois le briefing fait, le scénario est mis en ceuvre par les apprenants et guidé par les
formateurs qui adaptent leur évolution selon leurs réactions. Pendant le déroulement du
scénario, le formateur a un réle double : d’une part, celui de faire évoluer le scénario pour
maintenir les apprenants en situation de résolution de probleme, et d’autre part celui d’évaluer
les apprenants. Il peut intervenir par lui-méme ou via un facilitateur pour aider les apprenants.

On peut avoir recours a un enregistrement vidéo du scenario lors du débriefing.
e Troisieme partie: le Débriefing

Le débriefing est le temps d’analyse de pratiques et de synthése qui fait suite a la mise en
situation simulée. C’est le principal temps d’apprentissage et de réflexion de la séance de
simulation. Il doit durer au minimum autant que le déroulement du scénario mais peut se

prolonger bien au-dela. Toute la session d’une simulation est faite pour le débriefing.

6.2. Techniques de simulations utilisées

e Les différentes approches de la simulation peuvent étre résumées par la figure ci-
dessous.[42]

LA SIMULATION MEDICALE
NON ORGANIQUE HYBRIDE

[ 1
Humaine &
Synthétique
M N /—‘—\

Ceelioscopie " - Pro- BT e
chirurgicale Cadavre Vivant Patient sedirale Réalitévirtuelle

/ (<] hf \
&Y 2y - -
S ERE L=
J\ ad N \:\\ v
JAEy L e \ - ‘
; S'tc\:r;dz:rfilse Mannequin . s )\ %
g.onidice, Haute/moyenn . !’ B e

*Acteur
Jeux de réle

e/basse
FIDELITE

Animal Humain Mannequin Task training Serious game Hybride

Figure 6 : Les différentes techniques de la simulation en santé
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Ainsi les techniques de la simulation le plus souvent utilisées dans le domaine de la santé

sont :
a- Simulation Organique

Qui peut étre réalisée sur animal ou sur un humain :

e Sur animal :

L’exemple type est celui de I’utilisation de cochons pour des chirurgies par coelioscopie.

e Sur humain :

Elle peut se faire sur un cadavre avec comme exemple des dissections sur une partie du
corps.

Ou sur patient vivant, il s’agit alors d’un patient standardisé ou patient simulé avec des
consultations simulées. Des patients ou des acteurs sont sollicités et se basent sur un scénario
préétabli et sur une description détaillée de leur « réle ». Ce type de technique est intéressant
autant pour des étudiants en médecine que des paramédicaux voir méme des professionnels de
santé seniors. Ces méthodes ont pour objectif de développer les compétences techniques et non
techniques tel que la communication avec le patient quand il existe un enjeu fort, ou lorsqu'il

convient de donner une information complexe a un patient. [43]

Figure 7 : Exemple de patient standardisé.
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b- Simulation non organique
Qui peut étre divisée en 2 genres, la simulation synthétique et la simulation électronique
e La simulation synthétique peut étre réalisée par :

-Un patient, représenté par un mannequin qui peut étre de fidélité basse, moyenne, ou haute. Le

mannequin de basse fidélité est un mannequin qui ne comporte que les fonctions de base. Il
peut par exemple étre utilisé pour la réanimation cardiopulmonaire de base. Le mannequin de
basse fidélité ne peut ni bouger, ni cligner des yeux, ni étre perfusé, ni s’exprimer.
Contrairement a un mannequin de hautefidélité, qui est plus réaliste et capable de respirer ,
parler via un ordinateur ou répondre a des stimuli lors d'interventions. Le mannequin obéit a
un scénario préétabli. Le formateur peut faire varier les constantes vitales et I'état clinique du
mannequin, selon les besoins. Il s’agit d’un Simulateur de Haute-fidélité “ mannequin piloté

par informatique”

Les mannequins peuvent étre de grandeur nature adulte, enfant, nourrisson ou nouveau-né en

fonction du besoin.

Figure 8 : Simulateur d’Haute-fidélité adulte (a droite) et de basse fidélité (a gauche)
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Figure 9 : Simulateur d’Haute-fidélité enfant

Figure 10 : Simulateur Haute-fidélité nourrisson.

-Simulation Procédurale :

La simulation procédurale est une méthode qui utilise un simulateur (synthétique, humain,
numérique...) pour enseigner ou reproduire un processus permettant de conduire une
succession d’opérations pour 1’accomplissement d’une tiche déterminée. En pratique, c’est un
apprentissage de gestes techniques sur des parties de mannequins ou de corps humains comme
par exemple I’apprentissage de 1’intra-0sseuse sur un tibia synthétique, ou encore des bras pour
perfusion, ou I’apprentissage de sutures sur des peaux synthétiques. Ces méthodes permettent
la répétition de gestes dans une procédure, le plus souvent technique, et cela sans engendrer de

risque pour le patient.
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Figure 11 : Simulateur procédural pour la prise de voie veineuse périphérique, voie
intra-osseuse, prélevement biologiques. [44]

Certains simulateurs sont encore plus sophistiqués et permettent de reproduire des
situations interventionnelles de haute technicité comme c’est le cas des simulateurs de
coronarographies, d’angiographie, de bronchoscopie, comme le montre la figure (12) ci-
dessous :

Figure 12 : Simulateur endovasculaire.
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e La simulation électronique ou Réalité visuelle basée sur

les interfaces d’écrans

L’apprenant porte un casque et immerge dans un jeu de realité virtuelle, dans lequel il

affronte une situation d’urgence, qu’il est doit gérer comme dans la vraie vie.

Ce type de simulation permet d’appréhender les situations complexes, ou d’étudier des
concepts illustrés de maniére plus concréte par les modeles informatiques. Ces applications sont
interactives et permettent de comprendre comment un équipement peut étre utilisé, elles
permettent aussi de s’entrainer a prendre des décisions thérapeutiques pour un patient virtuel

en fonction de la variation de différentes parametres.

Plusieurs exemples sont disponibles, I’'implantation de sondes de simulation ; la
manipulation d’instruments dans le cadre des ablations de flutter , 1’analyse des ECG ; la

localisation et ponction trans-septales ...

Figure 13 : Simulateur de realité virtuelle [45]

Les avantages de ces simulateurs sont nombreux et reconnus : sans risque pour le patient,
aucune exposition aux rayons X, une durée de formation illimitée, ainsi qu’une efficacité pour

se familiariser avec les différents aspects d'une procédure.
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c- Simulation hybride

11 s'agit 1a d’une combinaison entre un patient simulé et une partie de mannequin. Comme
représenté sur la figure 12, on voit un bassin d'accouchement avec une patiente standardisée.

Ou encore une peau ou un bras simulé pour perfusion, mais portés par un patient standardisé.

Contextualisées et combinées, ces associations permettent d'obtenir les impressions du
patient et de donner des sensations a I’apprenant, dans ce cas, ces méthodes seront qualifiées
d’haute-fidélité.

Figure 14 : La simulation hybride en obstétrique
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7. Simulation en santé: Etat des lieux

7.1. Etat des lieux en Amérique du Nord

La formation par simulation en Amérique du Nord a depuis toujours été considérée comme
un argument majeur d'attractivité des établissements de santé. La simulation est utilisée pour la
certification des professionnels de santé. En effet, une accréditation des centres est possible a
travers des reférentiels validés. [20, 21]

Le premier centre de simulation canadien a vu le jour en 1995 a Toronto, quelques temps
apres les premiers centres aux Etats-Unis. 11 existait une demi-douzaine de centres de simulation
en 1999, contre plus de 60 lors du recensement fait en 2009 [22]. Ceci correspond a pres de 80
programmes de simulation d’apreés les estimations. De nos jours, les établissements de soins et
de formation ne disposant pas de centre de simulation, sont considérés comme moins attractifs
aussi bien pour les patients que pour les étudiants. Les centres de simulation représentent donc
en plus une vitrine pour la promotion de I’excellence des établissements de soins et de

formation.

L’accréditation des centres de simulation a pris place aussi bien aux Etats-Unis qu’au
Canada. Aux Etats-Unis, de nombreux organismes ont le pouvoir de certifier les formations
dispensées par les centres de simulation : la société internationale de simulation en santé, la
société américaine des anesthésistes (ASA), la société américaine des chirurgiens (ACS).
Tandis qu’au Canada, le Collége royal est le seul a pouvoir accréditer chaque programme de

simulation pour I’ensemble des formations dispensées par ce centre.

L'Amérique du Nord dispose de simulateurs de différents niveaux de fidélité allant de la
simple maquette procédurale jusqu’au simulateur d’haute-fidélité informatise a la Réalité

virtuelle contextualisée.
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e Financement :

En ce qui concerne le financement des programmes et centres, au début, il était
principalement public. Puis, au fil du temps, des centres privés ont été créés, principalement
aux Etats-Unis. Le Canada quant a lui, a privilégié les partenariats prive-public. Leur modele
économique repose sur le principe d’autofinancement par les formations, les donations et la

recherche, une fois la phase de lancement initiale passée. [23]

En bref, la simulation fait partie intégrante du monde de la santé en Amérique du Nord.
Celle-ci étant devenue un des principaux éléments de la formation de toutes les professions

médicales et paramédicales dans ces pays.
7.2. Etat des lieux en Europe

L'analyse de la simulation en Europe a été réalisée par le biais d'une enquéte portant sur
neuf centres de simulation représentatifs de huit pays européens. Dans cette enquéte on s'est
basé majoritairement sur I'étude faite par la Haute Autorité de Santé francaise (HAS). Cette

étude a pour but de donner un apercu sur les centres européens.

e Centres étudiés

L'étude a intéresseé 8 centres publics et 1 centre privé : deux sont rattachés a l'universite,
une est une fondation, un est rattaché a la région et plus de la moitié revient au CHU (tableau
2)

Tableau 2 : Les différents centres participants a ’enquéte HAS francaise.

Bologne Italie

Copenhague Danemark

Gjovik Norvége

Genéve Suisse

Santiago de Compostela Espagne

Stavenger Norvége

Tubingen Allemagne

Université de Hertfordshire RIGIEUTLERIGT

Swindon Royaume-Uni
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Presque la moitié des centres a été créée avant 2001. L’Espagne a développé une politique

nationale concernant I’instauration des centres de simulation.
Les % des centres sont dirigés par des médecins travaillant a I'hdpital et a ’universite.

e Financement de départ

Plusieurs centres sont financés de maniére non négligeable par la clientele externe a
I’hopital ou a I’université, comme le montre la figure (15) ci-dessous, représentant la répartition

du financement initial des neufs centres d’étude.

120
[l Hopital
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il Fondation
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B Région
1 Industrie dont
40 pharmaceutique
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0 Université
0

Q2 G ¢4 G . Ca O

3

o

Figure 15 : Financement de départ des 9 centres d’études.

De maniere genérale, les principaux financeurs des centres de simulations européens sont

les fonds privés de I’industrie en incluant 1’industrie pharmaceutique et les centres hospitaliers.
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Figure 16 : Répartition générale du financement.

e Equipement

Les centres européens sont bien equipés. Le plus souvent ¢’est le SimMan®, I’ALS, I’AVS

et SimBaby™ qui sont utilises.

Kelly vital et anne vital sign |l
Rescusi Anne
L1}
ALS stimulator .2
PCs microSim m3
mCa
AVS
nis
simnews nce
i L o)
simbaby
niE
Siman 36 9

Sim man

Figure 17 : Différents types d’équipements des centres de simulation
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e Scénarios

Tous les centres utilisent des scénarios comme base de formation. (Tableau 3)

Tableau 3 : Les différents scénarios utilisés comme base de formation.

Principaux types de scénarios

Arrét cardio-respiratoire Coma

Douleur thoracique Complication anesthésique
Choc hémorragique Intubation difficile

Infarctus du myocarde Anaphylaxie
Traumatismes Debriefing d'accident
Epilepsie Réanimation néonatale
Consultation d'annonce de mauvaise nouvelle Complications néonatales

e Etat des lieux de la simulation en France

La simulation en santé est considérée comme une activité émergente en France. Ayant
pour objectif d'identifier les lacunes de son organisation et de mesurer le niveau d'avancement,

la HAS a établi deux enquétes:

- La premiére est purement descriptive, permettant a la fois une reconnaissance des
domaines couverts et ceux a développer.
- La deuxieme consiste a délimiter le fonctionnement et I'organisation des centres

frangais.

Le rapport fait par la HAS a objectivé quelques points : L’activité de simulation en santé
se répartit sur ’ensemble du territoire national et intéresse toutes les disciplines. Les centres de
simulation frangais disposent de locaux dédiés, mais la surface disponible reste assez limitée.
Les locaux secondaires dediés au débriefing sont sous-développés. L’ensemble des centres
déclare utiliser au moins un matériel haute-fidélité. Mais les matériels et équipements
demeurent assez peu nombreux et restent assez peu diversifiés a ’exception de certains
établissements. La simulation qui a recours & un environnement virtuel est quasi inexistante.
Plusieurs themes ou disciplines sont couverts par la simulation méme si certains thémes sont
plus récurrents tels que ceux se rapportant a I’anesthésie réanimation, a la médecine d’urgence

et a la périnatalité.
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L'analyse des techniques de simulation a prouvé que les deux méthodes les plus
régulierement retrouvées en France sont : la simulation procédurale et les mises en situation (
Figure 18):

B Haute-fiddlité avec
matériel

B Haute-fidélité
environnementale
¥ Procédurale

B Mise en situation

B Simulation sur
animaux

Figure 18 : Répartition globale des techniques de simulation en France.

Le financement est limité et de sources multiples. Tous les centres se disent avoir trouvé
des difficultés pour obtenir le financement de départ et pour maintenir le financement de
fonctionnement. Plus de la moitié des établissements a démarré avec un financement initial de
moins de 100 000 euros (a noter qu’un mannequin haute-fidélité adulte colte en moyenne 40
000 euros). Les délais d’obtention du financement varient et peuvent aller d’une semaine a trois

ans.
e FEtat des lieux en Espagne

A l'instar de plusieurs pays européens, I'Espagne s'est elle aussi intéressée a la simulation
médicale. Les centres de simulation espagnols disposent de simulateurs de différents niveaux
de fidélité. Le processus d'introduction de simulateur HF en Espagne était lentement progressif
(seules 3 institutions étaient équipées de simulateurs HF a la fin des années 90), avec une nette
florescence ces 6 derniéres années (plus de 66 dispositifs ont été acquis par différents centres)
[24]. L’évolution d'installation des centres disposant d'équipement HF en Espagne est

représentee par la figure (19) ci-dessous.
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Figure 19 : Evolution du nombre de centres de simulations équipées de simulateurs HF

En Espagne comme au Royaume-Uni, il y a une répartition géographique inégale des
centres de simulation disposant d'équipement HF dans le pays ( figure 20) . ils sont concentrés
essentiellement dans les grandes communautés autonome a savoir: Catalogne (18 centres)
Madrid (13 centres) Valence (9 centres) Andalousie castille et Leon (6 centres chacun) région
de Galice (5 centres) basque (4 centres) région de Murcie Aragon cantabri Estrémadure iles
Canaries (3 centres chacun) Asturies (2 centres) Castille et Navarre (1 centre)

Figure 20 : Répartition géographique des centres espagnols disposants de simulateurs
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e Etat des lieux au Royaume-Uni

En 2010, le NHS (National health service) du Royaume-Uni a effectué un rapport
concernant I’organisation ainsi que le financement des centres de simulation médicale. Ce
dernier souligne le role primordial de la simulation dans le cadre de la formation initiale et
continue, sous toutes ses formes pour les professions médicales et paramédicales, permettant

de ce fait I’¢élaboration d’un systéme de soins plus efficace.

Le budget financier détermine la nature et la qualité du matériel utilisé en simulation ce qui
rend la généralisation des simulateurs haute-fidélité trés difficile. L’accés des apprenants au
centre de simulation est limité surtout par les mesures de protection qui entourent ces

simulateurs.

Une plus grande transparence sur le financement demeure primordiale. Celle-ci est
réclamée par plusieurs centres, dont certains se retrouvent contraints a faire payer leurs

formations en cas de manque de subvention. [46]
7.3. Etat des lieux en Afrique

La simulation en a connu plusieurs probléemes avant de prendre forme.

En Afrique du Sud, l'accés aux installations de formation par simulation dans les
universités est un processus progressif qui a mis plus d'une décennie a prendre place. Le “ Cap
Town South Africa simulation training lab” a révolutionné la formation médicale en Afrique
du Sud en offrant aux stagiaires une expérience virtuelle et pratique de tres haut niveau. [25]

Une collaboration valant plusieurs millions de dollars entre I'Université de Stellenbosch et
la société de technologie mondiale Medtronic a vu le jour par I'établissement dans un
laboratoire de simulation médicale. D'aprés Peter Fuller, vice-président du groupe Medtronic,
d'autres pays de I'Afrique subsaharienne vont par la suite bénéficier du méme projet tels que le
Kenya, I'Ethiopie et d'autres pays de la région. [26]

Dans ce sens, d’autres pays africains ont eux aussi établi des partenariats avec les différents
pays pionniers en simulation pour pouvoir financer leurs projets et accroitre leur expérience:
exemple du Rwanda qui bénéficie de deux centres de simulation gréce a deux partenariats avec
le Canada et les USA.
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7.4. Etat des lieux au Maroc

Au cours des dernieres décennies, et particulierement de ces vingt derniéres années, la
simulation médicale s’est imposée, et s’impose de plus en plus, comme une modalité
indispensable d’enseignement. Ce n’est que plus récemment qu’elle émerge en matiere de

pédagogie médicale au Maroc.

Au Maroc, un des principes pédagogiques de la nouvelle réforme des études médicales est
de former des praticiens réflexifs. Autrement dit former des « praticiens capables de delibérer
sur leur propre pratique, de les objectiver et de les partager, de les améliorer et d’introduire des

innovations susceptibles d'accroitre leur efficacité » [37].

Le début de la simulation au Maroc revient majoritairement a des efforts personnels de

quelques équipes des principales villes marocaines.

Le Ministere de la santé a fait un effort conséquent, en équipant les différents centres

d’enseignement en soins et gestes d’urgence (CESU) par le matériel de simulation : -

e Mannequins de basse fidélité

e Mannequin de haute-fidélité

Les principaux CESU au Maroc sont localisés dans les villes suivantes : Casablanca -
Rabat - Marrakech - Fes - Oujda - Meknés - Safi - Settat - Tanger.

e a: Centres de Simulation médicale de Casablanca

1 e Z N

eu lieu le 19 février 2009. Une salle de 80 m2 avait été dédiee au niveau du SAMU de
Casablanca a fin de dispenser ce type d’enseignement. Le public-cible étant principalement
constitué de médecins internes, de résidents, étudiants en médecine, infirmiers et techniciens
ambulanciers. Sur les deux premieres années de fonctionnement, 368 personnes avaient
bénéficié d’une formation par simulation médicale. Devant le succés de cette méthode
pédagogique, de plus en plus de centres de simulation médicale sont en train de voir le jour a la

faculté de médecine et de pharmacie de Casablanca.
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C’est en grande partie grace au Pr. Mouhaoui, professeur agrégé de I’enseignement
supérieur en anesthésie réanimation et médecine d’urgence, président de la Morocco Sim, que
la simulation a vu le jour & Casablanca, et c’est par le biais de ses efforts acharnés, sa
détermination, et sa motivation qu’elle s’est développée au fil des années et s’est étendue aux

autres villes du Maroc.

- International Medical Simulation Center (IMSC) : Inauguré le 15 Décembre 2016 par
Sa Majesté le Roi Mohammed VI, I’International Medical Simulation Center, ou IMSC
est un hopital de simulation consacré a la formation par simulation, d’apprenants issus
particulierement du domaine de la santé. Au-dela de sa mission fondamentale de
formation, IMSC s’est aussi fixé pour objectif d’étre un acteur principal de
I’amélioration des soins et de la santé a travers la formation des professionnels de santé
experts et en participant a la démocratisation de la simulation au Maroc et en Afrique ,
et ce, par le biais de la généralisation de 1’utilisation de la simulation comme méthode
pédagogique dans la formation initiale mais aussi continue des professions
paramédicales et médicales. [54]

- Le Centre de simulation médicale de Casablanca (Casablanca Medical simulation
center), situé a la Faculté de médecine et de pharmacie de Casablanca, de I’université

Hassan 11, ou avait eu lieu de congreés d’HTIC, entre le 23 et le 25 février 2023 ,
e b : Centres de simulation médicale de Marrakech

Le centre de simulation et d’innovation en sciences de la santé (CSI-2S) de la Faculté de
Médecine et de Pharmacie de Marrakech (FMPM) a vu le jour en 2013- 2014. Il se concentre
essentiellement sur la pédagogie médicale en adoptant I’enseignement basé sur les technologies
numériques de la derniére génération et la simulation. C’est un centre interprofessionnel et
multidisciplinaire ou les étudiants, les medecins, personnels infirmiers et thérapeutes travaillent
et évoluent dans un environnement reproduisant fidélement les conditions de I'urgence, les
complications, et méme D’incertitude liée aux traitements médicaux, sans engendrer de

consequences pour le patient.

En ce qui concerne le matériel et outils utilisés, pendant la préparation du projet

pédagogique, la faculté de Médecine et de Pharmacie de Marrakech a pu se procurer un matériel
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pédagogique de basse fidélité .

e C: Centres de simulation médicale de Rabat
o Faculté de médecine et de pharmacie de Rabat

Le Centre de simulation de la FMPR est un département pedagogique de I’Université
Mohamed V Souissi, et labellisé depuis 2019. 1l fonctionne comme un laboratoire universitaire,
qui a pour objectif de développer la pédagogie et la recherche, et se concentre surtout sur la
pédagogie dans le domaine médical a travers un enseignement qui est basé sur des technologies
numériques et la simulation. C’est un centre multidisciplinaire (intégrant 1’ensemble des
spécialités), et qui cible la formation médicale initiale, spécialisée ou continue, en intégrant les

différents professionnels et métiers de la santé [56].

Il vise a répondre aux besoins de formation croissants des professionnels de santé, ainsi
que de participer aux efforts nécessaires a I’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins.
Ce centre a pour but d’optimiser I’enseignement médical et paramédical, en faisant de 1’étudiant
un acteur principal de sa propre formation, et a améliorer la qualité des soins en renforcant la
notion de gestion des risques en médecine, et ce par le biais de solutions numériques et de
simulation innovante. Une littérature scientifique riche démontre incontestablement
I’importance de ces approches pédagogiques innovantes et structurantes déja bien développées

et organisées a 1’étranger au niveau hospitalo-universitaire.
- Programme d’enseignement par simulation a la FMPR

Pour mieux répondre de facon adaptée aux problématiques auxquelles on fait face
actuellement, le centre de simulation de la FMPR a développé plusieurs outils de simulation
médicale, visant avant tout a dispenser un contenu pédagogique innovant et original, spécifique
mais aussi adapté. Et donc, a partir de situations cliniques fréquentes, 1’équipe pédagogique a
créé des scénarios de simulation (et ce en incluant un briefing, une mise en situation réaliste, et
un débriefing adapté aux objectifs pédagogiques ainsi qu’aux apprenants), qui peuvent étre
aussi bien réalisés par des jeux de réles, par patients standardisés, ou sur des mannequins de

simulation de basse, moyenne et haute-fidélité.
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Chaque scénario a lieu en temps réel, et fait intervenir de facon réaliste les éléments
classiques de la PEC médicale, qui sont: I’interrogatoire, I’examen clinique, les examens
complémentaires (images, sons, vidéos), pour pouvoir aboutir a un raisonnement et une
synthése menant a la mise en place d’une thérapeutique et de gestes techniques. Le principe
d’intégration de la simulation médicale dans le programme pédagogique de la Faculté de
Médecine de I’Université se base sur une approche permettant de renforcer pour, chaque niveau

d’enseignement, la réalisation des objectifs pédagogiques spécifiques.

Ce projet a pour but d’insérer dans les programmes pédagogiques déja existants, différentes
solutions de simulations (en allant de la simulation numérique, aux mannequins mono-taches,
jusqu’aux scénarios évolués) permettant ainsi, sur des sujets précis et pour des cibles
prédéfinies, d’apporter une valeur ajoutée pédagogique non négligeable. L’atout principal de
ces solutions est de pouvoir entrainer des étudiants a la pratique médicale dans les différents
domaines, dans des conditions quasi réelles, et sans pour autant engendrer le moindre risque

pour les malades.

- Formation continue au centre de simulation de la FMPR

Le centre de simulation de la FMPR a joué un rdle clé dans la formation continue des

professionnels de santé.

Parmi eux les jeunes médecins internes, sur une duréee de 7 semaines, comportant différents
scénarios des situations d’urgences, comme les ACR, les OAP, les états de choc, les troubles
métaboliques, troubles de conscience, les détresses respiratoires, qui sont retrouvees au
quotidien pendant leurs gardes, ainsi que différents ateliers pratiques, comme les ateliers de

suture, d’intubation, de gazométrie, d’interprétation de I’'ECG.

Elle concerne tout aussi bien les medecins externes de 7 éme annee, et les médecins en
instance de these, pour les immerger dans ce qui les attend pendant leur année de gardes aux

urgences des CHP, a fin d’assurer leurs gardes dans les meilleures conditions.

De nombreux DU ont aussi lieu dans le centre de simulation de la FMPR, parmi lesquelles

on retrouve des DU de ccelioscopie, pour les résidents en chirurgie viscérale.

32



o Centre de simulation de la fondation Cheikh Zaid a Rabat :

Le centre de simulation Médicale de la Fondation Cheikh Zaid (FDCZ) a vu le jour en
2016.

Il fait appel aux outils de dernier cri et aux technologies les plus récentes dans le but de

développer les compétences des différents professionnels de santé.

Les méthodes pédagogiques reproduisent des situations cliniques, de maniére réaliste. Les
étudiants, seuls ou en équipe, sont confrontés a des situations critiques qui leurs permettent de
développer des compétences techniques ou comportementales, en perfectionnant des gestes

techniques, sans engendrer le moindre risque pour les patients.
Parmi les formations que propose le centre de la Fondation Cheikh Zaid :

e Transfusion
e Médecine per-opératoire
e Anesthésie Réanimation
e Urgences
e Ethique
e Radiologie
e Obstétrique
e Néonatologie
e d: Centres de simulation médicale de Tanger: Centre de

simulation clinique et d’innovation pédagogique en science de la
santé de la faculté de Médecine de Tanger
Ce centre a démarré il y a 2 ans de cela, en 2020. Avec une superficie de pres de 600 m2,
le Centre de Simulation Clinique et d’Innovation pédagogique en science de la santé de la

faculté de médecine et de pharmacie de Tanger est doté de plusieurs locaux et de sites de

formations destinés a la simulation dans les différents domaines.
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I1 dispose d’une technologie de dernier cri, qui permet aux étudiants, entre la 1 eére année
jusqu’a la fin du cursus, de disposer d’un outil pédagogique, leur permettant d’améliorer leurs
connaissances. Ainsi que de s’entrainer sur des mannequins, avant d’examiner et de traiter de

vrais patients.

Il représente par ailleurs une solution pour pallier au manque de terrains de stage dont

souffrent les étudiants au sein des établissements de soins.

Prés de 30 enseignants participent au programme de formation, et plus de 3000 apprenants

ont bénéficié de formation grace a la simulation, toutes disciplines confondues.
e ¢ : Centres de simulation médicale de oujda

La FMPO a mis en place un centre d’apprentissage par la simulation médicale destiné a la
formation initiale des médecins généralistes, des médecins spécialistes ainsi qu’a la formation
continue. Ce qui constitue une réalisation importante qui vise la professionnalisation des
étudiants via le developpement de leurs compétences. Toutefois, la formation par simulation a
la FMPO reste handicapée par les limites suivantes : Selon le rapport annuel de la Cours des
comptes au titre de ’année 2018 : Cette activité est encore limitée a quatre spécialités ou
services pour trente spécialités en tout, a savoir : la réanimation cardio-respiratoire, la gyneco-
obstétrique, 1’arthroscopie ainsi que 1’endoscopie digestive en traumatologie orthopédie. Les

besoins sont donc conséquents pour la généralisation de cette technique aux autres spécialités

Les laboratoires de simulation au sein de ce centre restent insuffisamment équipeés. Le
materiel existant est limité en nombre et moyennement diversifi¢ comparativement a 1’effectif
non négligeable des étudiants. De plus en 1’absence des préparateurs de labos, ce matériel
n’offre pas de réelle opportunité de formation. En outre, le centre de simulation nécessite un
colt élevé en termes de ressources pédagogiques, matérielles et financiéres, dont la FMPO ne
dispose pas actuellement, ce qui limite I’expansion de ce mode d’apprentissage indéniable dans

les sciences médicales.
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e f: Centres de simulation médicale de Fés :Centre d'E-learning, de
simulation et de Télémédecine a la faculté de Médecine et de

Pharmacie de Fes

Le centre d’enseignement en soins et gestes d’urgence (CESU) de Fes est composé de :
une salle de simulation, une salle de retransmission et de debriefing, un hall pour des ateliers

pratiques.

Il assure en coordination avec le CHU Hassan 11, la Faculté de Médecine et la Direction
régionale de santé de Fés-Meknes la formation initiale et continue pour : les étudiants de la
Faculté de Médecine et de Pharmacie de Fés : tous les étudiants de 5éme année de Médecine
bénéficient depuis trois ans d’une formation aux gestes et soins d’urgence en petits groupes
durant I’année universitaire. Infirmiers, résidents, internes et techniciens ambulanciers, sans

oublier les médecins généralistes qui ont aussi accés au CESU.

Derniérement, le Ministére de 1’enseignement supérieur, de la recherche scientifique et de
la formation des cadres (MESRSFC) au Maroc a consacré un budget non négligeable pour
I’équipement des différentes facultés de Médecine du Royaume par les centres de simulation.
La facult¢ de Médecine et de Pharmacie de Fés s’est ainsi dotée d’un centre dénommé
CELESTE « Centre d’E-Learning, Enseignement par Simulation et Télémédecine Educative ».
Ce centre comporte 6 salles de formation équipées de moyens de retransmission et des locaux
techniques et administratifs. Une commission TICE (Technologies de 1’Information et de la
Communication dans I’Education). Des formations dédiées a la bonne utilisation des techniques

de formation par simulation sont méme programmeées. [49]

e (. Lesdiplomes et Masterclass en simulation

De nombreux DU et master class ont vu le jour, dans différentes villes marocaines, parmi

lesquels on retrouve :

- Le Dipléme universitaire de pédagogie et enseignement par simulation en santé,
organisé au niveau de I’'IMSC : International Medical Simulation Center et ’'UM6SS

- Le diplédme universitaire de Simulation en santé et Innovation en Santé et Innovations
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Pédagogiques. Université Hassan Il Casablanca, Faculté de Médecine et de Pharmacie
de Casablanca

- Le dipléme universitaire Simulation en Santé et Innovations Pédagogiques a la faculté
de Médecine et de Pharmacie de Oujda

- Les masterclass de pédagogie de la simulation : Faculté de Médecine et de Pharmacie
de Casablanca ( au profit des professeurs assistants de la faculté)

- Les masterclass de pédagogie de la simulation lors des congres HTIC ( Tanger puis
Casablanca)

- Masterclass de simulation médical en collaboration Smmu et cheikh zaid Rabat
e h: Lasim’cup

La Sim’cup est un mot composé de « Sim » qui fait allusion a la simulation et « Cup » qui
en anglais signifie coupe et qui fait allusion a la coupe ou au titre disputés lors d’une
compétition. La Sim’cup est ainsi une compétition nationale, dont les régionales ont été
disputées pour la premiére fois a Casablanca en 2014 . Les années qui ont suivi, toutes les
facultés du royaume ont adhéré au concept. C’est une compétition qui représente avant tout le
moyen pédagogique par excellence qui associe un esprit compétitif benéfique a un
apprentissage  assuré  dans le  domaine des urgences en  médecine.
Les étudiants se retrouvent face a une situation d’urgence réelle mais simulée. Ceci dans le but

éducatif de parvenir a une maitrise sans mise en danger de patients.

Elle englobe un programme riche et méticuleusement préparé par toute 1’équipe
d’organisation, a leur téte le Pr. Mohamed Mouhaoui chef de service du SAMU au CHU Ibn
Roch de Casablanca et la participation du Pr. Ibrahim Hosni chef de service de réanimation au
CHU Mohammed 6 D’Oujda [53]

L’¢quipe de la faculté de médecine et de pharmacie de Oujda a remporté la 3¢me édition
de la SIMCUP nationale organisée a Fés en Juillet 2018. Puis a remporté le 14 Octobre 2019 a
Prague la compétition internationale de simulation médicale, initiée par la société européenne

de Médecine d’urgence, en s’imposant contre la France en final.
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e i: HTIC : Healthcare innovation training center

Actuellement, le contexte de 1’apprentissage des sciences de la santé répond a une ere qui
est moderne et qui se caractérise par 1’obligation du respect de 1’éthique dans la pratique
professionnelle, la nécessite d’une qualité, d’une sécurité ainsi que d’efficacité optimale des
soins. C’est dans ce contexte 1a qu’a vu le jour la toute premiére édition du congres
« Healthcare training & innovation », organisée par la Société marocaine de simulation
médicale, en partenariat avec 1’Université Abdelmalek Essaadi, la Faculté de médecine et de
pharmacie de Tanger et le CHU de Tanger Tétouan Al-Hoceima, au Tangier’ Sim Center, qui

aeu lieu les 24, 25 et 26 février 2022 a Tanger.

Ce congreés est réparti sur plusieurs branches, incluant des conférences, des masterclass et
des ateliers relatifs a la simulation procédurale, ainsi que la simulation et les soins infirmiers,
la simulation haute-fidélité, les serious game, sans oublier la ludification pédagogique, la réalité

virtuelle et I’intelligence artificielle qui s’appliquent aux sciences de la santé. [48]

Cette année, la deuxiéme édition du HTIC a eu lieu & Casablanca, sur une durée de 3 jours,
entre le 23 et le 25 février 2023, organisé par La Morocco Sim, société marocaine de simulation
en santé, en partenariat avec I’Université Hassan II, la Faculté de Médecine et de Pharmacie de

Casablanca et le CHU Ibn Rochd de Casablanca.

La prochaine édition (2024) est prévue a FES.

37



VOIE INTRA OSSEUSE

Il. Rappel sur la voie Intra-osseuse
1. Definition
L'acces vasculaire intra-osseux (IO) fait référence au placement d'une aiguille creuse

spécialisée a travers le cortex d'un os dans I'espace médullaire pour la perfusion d'un traitement

médical ou pour la réalisation de tests de laboratoires. [27] [28]
2. Intérét

La voie 10 représente une option de recours quand I'accés veineux standard retarderait le

traitement ou est difficilement obtenu a I'n6pital ou en milieu préhospitalier [29].

L'acces vasculaire est parfois difficile et surtout dans des situations d’urgence. Il est
notamment connu que « Plus on a besoin d’une voie veineuse, plus il est difficile d’en trouver ».
L'accés intra-osseux (10) est une voie rapide, fiable et sécuritaire permettant 1’administration

de tous les médicaments et tous les types de perfusions.

L'lIO est plus facile que lI'acces veineux périphérique et les abords veineux centraux dans
de nombreuses situations et acceptable pour tous les groupes d'age, y compris les nouveau-nés
prématurés. [30, 31, 32].

L’un des avantages majeurs de la voie intra-osseuse, est que le plexus vasculaire ne se
collabe jamais a I’intérieur de 1’0s, et en fait donc une voie de prédilection lors des états de

chocs, la ou les voies veineuses périphériques et centrales peuvent échouer.
3. Rappels anatomiques et physiologiques:

Les os longs sont bien vascularisés et sont capables de tolérer d’importants volumes de
liquides et de les transporter rapidement dans la circulation centrale. L’espace médullaire
épiphysaire comprend un vaste réseau de vaisseaux sanguins, qui sont orientés verticalement
(dans les canaux haversiens) et horizontalement (dans les canaux de Volkmann), comme le

montre la figure ci-dessous :
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Figure 21 : Figure représentative de I’épiphyse médullaire, des canaux de Volkmann et
des canaux Haversiens

Dans ce réseau, le sang et les liquides ont un flux rapide, ils arrivent ainsi rapidement au
niveau du systéme circulatoire central. La voie intra-osseuse se fait au niveau des Epiphyses
des os longs, (tibia et humérus), en raison du fait que la couche osseuse compacte y est plus
fine, et que la couche spongieuse y est plus abondante. Le cortex osseux de cette région peut
donc étre transpercé plus facilement, et la vascularisation est trés riche a son niveau, comme le

montre la figure ci-dessous : (figure 22)
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Figure 22 : Schéma anatomique montrant les différentes structures de 1’os

La pression a I’intérieur de la moelle osseuse est de 25-35 mm Hg, d’ou I’intérét de mettre

une poche de contre-pression lors de la perfusion.

La cavité medullaire fonctionne telle une veine rigide, qui ne se collabe pas, y compris
devant un état de choc sévére ou d’arrét cardio-respiratoire. De nombreuses études dans
lesquelles les deux voies ont été comparées (la voie veineuse et la voie intra-osseuse), ont
montré que les médicaments arrivaient dans le systeme circulatoire central dans la méme

intervalle de temps et avec des concentrations similaires [47]

40



4. Indications

La voie intra-osseuse est, comme on I’a suscité, une voie clé dans certaines situations

d’urgences, elle est par conséquent indiquée dans :

- L’arrét cardiaque, ou I’absence de flux rend la prise d’une voie veineuse périphérique
trés difficile. Ainsi, selon toutes les recommandations 2020 sur 1’arrét cardiaque qu’elle
soient américaine de 1’American Heart Association « AHA », ou européennes de
I’ILCOR (International liaison Committee on Ressuscitation), elles préconisent I’accés
IO dans le cas ou des tentatives de mise en place d’un accés IV seraient vaines ou

impossibles. [40]

Une revue systématique de I'ILCOR, réalisée en 2020, qui visait & comparer entre
I’administration de médicaments par voie 1V et par voie 10 (essentiellement sur le site prétibial)
durant un arrét cardiaque a montré que 1’acces 1V était corrélé a de meilleurs résultats cliniques
dans 5 études rétrospectives; des analyses de sous-groupes axés sur d’autres questions cliniques
ont eu des résultats comparables lorsque I’acces Intra-veineux ou 1’accés intra-osseux avait eté
utilisé pour ’administration de médicaments. Bien que ’accés IV soit préférable, dans les

situations ou il est difficile a mettre en place, I’acces 10 constitue une option non négligeable.

A noter qu’en ce qui concerne la prise en charge de I’ACR chez le nouveau-né et chez le
nourrisson : Si un acceés vasculaire est nécessaire chez le nouveau-né, ou le nourrisson, la voie
veineuse ombilicale est privilégiée. Si I’acces par voie IV n’est pas possible, la voie IO peut

alors étre envisagee. [40]

- Devant des Etats de chocs, les vaisseaux se collabent, et la prise d’une VVP devient

difficile, pour I’administration de médicaments, remplissage...

- Ou plus globalement devant tout abord veineux périphérique difficile et échec de pose

d’une voie veineuse périphérique, avec besoin urgent d’accés veineux jugé par le
médecin. Les cas les plus classiques sont :

o Déshydratation sévere, durant laquelle les vaisseaux du malade sont collabés.

e Bralures étendues

e Sepsis
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e Traumatisme
e FEtat de mal épileptique
e Malade enseveli ( AVP..)

5. Contre-indications :

On peut scinder les contre-indications en :

- Contre-indications absolues :
e Absence de repéres anatomiques
e Lésion vasculaire homolatérale
e Cellulite ou infection sur le site
e Fracture du site osseux, car toutes les solutions perfusées se retrouveraient
perdues par le site de fracture.
- Contre-indications relatives :
e Ostéogeneése imparfaite, dans laquelle 1’os est fragile et risque de se fracturer en
cas de pression trop importante.
e Ostéoporose
e Chirurgie orthopédique récente
e Tentative d'lO sur le méme os précédent moins de 48 heures

e Matériel orthopédique sur le membre concerné (clou, visse, ou prothese)  [33]
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6. Protocole

6.1. Equipement :

= Plusieurs dispositifs existent pour I'insertion intro-osseuse, notamment :

Des dispositifs manuels, qui comprennent laiguille Jamshidi et laiguille modifiée

Diekman, comme le montrent les figures ci-dessous :

Figure 23 : Illustrations de I’aiguille modifiée de Diekman (& gauche), et de I’aiguille de
Jamshidi (& droite) .

Le choix de la taille de I’aiguille dépend de 1’age et donc de 1’épaisseur du tissu mou, plus
que du poid. On admet :

- Aiguille rose de 15 mm : de la naissance a 39 Kg.
- Aiguille bleue de 25 mm : a partir de 40 kg
- Aiguille jaune de 45 mm : patient obése et site huméral chez I’adulte.

—

— i =

Figure 24 : Différentes aiguilles utilisées selon 1’4ge et le poids.
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= Systéme a percussion : Il s’agit d’un trocart armé sur un systéme de détente, qui

fonctionne comme un marteau piqueur, comme le montre la figure ci-dessous :

* l"
BiG |
|

SiMPLY SAVING LIVES

Figure 25 : Icone illustrant un systeme a percussion : le Bone Injection Gun (BIG).

= Systéme motorisé : ¢’est un systéme avec une aiguille montée sur une perceuse, et c’est

la technique la plus utilisée car c’est la plus adaptée selon les recommandations.
(Rapide, efficace, trou bien limité, plus pratique pour 1’utilisateur, et moins traumatique

pour le patient .)

Figure 26 : Illustration du systéme motorisé : aiguille montée sur une perceuse : ’EZ-10
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6.2. Analgésie

Une technique stérile standard doit étre employée. Le site approprié est localisé. Le
moment le plus douloureux lors de la mise en place de la voie intra-osseuse est celui du flush
initial, et si le patient est éveillé, une anesthésie locale doit étre injectée dans le site. La

procédure est bien tolérée chez les patients éveillés. [34]
Il existe 2 types de douleurs :

- Ladouleur somatique, ressentie lors de la ponction de la peau

- Ladouleur viscérale ressentie lors de I’injection et de la perfusion
Elles dépendent de plusieurs facteurs intriqués :

e Letype d’aiguille utilisée

e Le site de ponction

e La pression de perfusion doit étre supérieure a la pression a I’intérieur de la moelle

osseuse, d’ou la nécessité d’utilisation d’une poche a contre-pression.
En ce qui concerne 1’analgésie utilisée, il est recommandé :

= L’utilisation de la Lidocaine 2%,
= L’injection de 0,5 mg/Kg deés le reflux sanguin obtenu,
= Puis I’injection lente par bolus de 0,2 mL,

= Il est nécessaire d’attendre 15 a 20 secondes pour obtenir I’effet anesthésique.
6.3. Technique :

La technique est la méme pour tous les sites mais change sur I’orientation de la perceuse

pour le site huméral. Les différents sites de ponction sont :
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6.3.1. Sites de ponction :

=  Humérus proximal, pour I’adulte, car elle permet un meilleur débit et donc une

distribution plus rapide des solutés de perfusion.

Figure 27 : Schéma illustratif du repérage de I’humérus proximal.

= Tibial proximal, qui est le plus important et facile d’accés chez 1’enfant et le nourrisson,
en prenant comme repére la tubérosité tibiale antérieure, on ponctionne 2 cm en dessous
et en dedans et de la tubérosite tibiale antérieure.

Cartilages
de conjugaison

Figure 28 : Schéma illustratif du repérage du tibia proximal
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45°.

Tibial distal,

Fémur distal : uniquement chez I’enfant et chez le nourrisson :

D) Cartilages
de conjugaison

Figure 29 : Schéma illustratif du repérage du Fémur distal chez les nourrissons

6.3.2. Technique de pose :

1 - Préparation a la ponction :
Repérage du site d’insertion et palpation des reperes osseux,
Antisepsie cutanée rigoureuse, port de gants stériles.

2 - Réalisation de la ponction :
Maintenir la perceuse a 90° ou 45° par rapport a la peau,
Sentir le passage de la corticale,

Enlever le trocart ou le mandrin métallique.

Tous les sites sont ponctionnés a 90° sauf pour I’humérus proximal, qui est ponctionné a

47



Figure 30 : Illlustration des différentes étapes de la 10 (a)

A noter qu’il faut qu’au moins 5 mm de l'aiguille reste visibles au-dessus de la peau pour
permettre ainsi la pénétration de I'espace médullaire ; autrement, il vaudra mieux choisir une
aiguille plus longue ou un site avec moins de tissus mous recouvrant I'os. Ce scénario peut se
voir chez les patients obéses, chez qui le site tibial proximal est susceptible d'étre moins

profond.

3- Verification de la bonne position :

- -Confirmer le placement de I'aiguille 10 en vérifiant la stabilité de I'aiguille dans I'os, et
en aspirant la moelle, sans oublier de vérifier la capacité de rincer avec une solution
saline et de bons débits IV.

- -Vérifier I’'immobilité de 1’aiguille puis assurer sa fixation,

- La stabilisation de l'aiguille varie en fonction de I’appareil utilisé mais est obligatoire
pour éviter de déloger ou de plier par inadvertance l'aiguille 10.

- -Mettre le prolongateur et faire un test d’aspiration.
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Figure 31 : lllustration des différentes étapes de la 10 (b)
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4 - Préparation a I’injection et/ou la perfusion :

- Injecter 0,5 mg/Kg de Lidocaine 2% puis attendre 15 a 20 sec,

- Faire le flush de 10 mL de NaCl 0,9%, (le flush sert a ouvrir les travées osseuses, c¢’est
le moment le plus douloureux vu que c’est contre pression)

- Débuter I’injection du médicament et/ou soluté, tout en exercant une contre-pression.
La pression doit dépasser les 30 mm hg comme précisé dans le rappel anatomique, une
poche de contre pression peut étre utilisée)

- Vérifier I’absence de résistance et/ou d’extravasation.

Figure 32 : lllustration des différentes étapes de la 10 (c)
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Figure 33 : Schéma récapitulatif, résumant les étapes de prise d’une voie intra-osseuse

5- Ablation :

- Apres l'obtention d'un accés IV adéquat, le dispositif 10 sera retiré et bandé.

- Toujours en respectant les conditions d’asepsie rigoureuse,

- Dévisser le cathéter dans le sens contraire des aiguilles d’une montre,

- Sans oublier que 1’aiguille doit rester perpendiculaire a 1’0s, pas de mouvements

d’inclinaison.
6- Durée d’utilisation :

Il est obligatoire de documenter la date et I'heure de placement de I'lO afin de s'assurer qu'il

sera utilisé pendant moins de 24 heures.

L’AMM (Autorisation de mise sur le marché) est prévu jusqu’a 72 heures pour EZ IO,
mais il est préférable de ne pas dépasser les 24 heures. Il y a une majoration du risque infectieux
au-dela. [35, 36]
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L’IO est une voie d’urgence pour passer un cap, un autre abord veineux doit étre pris dés

que possible.
6.4. Les complications

Les complications de I’'TO sont rares (elles représentent moins de 1%) , et peuvent étre

divisées en complications bénignes, et complications graves :
-Les complications bénignes

v" Hématome local
v’ Diffusion sous-cutanée
v Abces sous-cutané,
-Les complications graves :
v' Mécaniques : fracture sous-périostée, syndrome des loges,
v'Infectieuses : ostéomyélite bactérienne ou fungique,
v’ Autres : embolie graisseuse ou gazeuse, ostéomyélite chimique.

L'extravasation de liquide peut aussi survenir secondairement a I’insertion a travers le
cortex postérieur, plagant un 10 dans un site de fracture ou dans l'os qui a été précédemment
accédé ou sur un site chirurgical orthopédique récent ; cela peut entrainer un syndrome des

loges ainsi que les complications habituelles des tissus mous.

Chez les enfants, la nécrose de la plaque épiphysaire peut étre évitée en s'assurant que le

site d'insertion 10 est éloigné de la plaque épiphysaire.
Les autres complications comprennent :

e Lacellulite

e Les fractures

e L'embolie graisseuse

e [L’ostéomyelite

e L'incapacité de retirer une aiguille 10 tordue. Une aiguille tordue peut nécessiter un
retrait chirurgical. [37, 38]
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MATERIEL ET METHODES
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|. Description de I’étude

1. Type de d’étude

Il s'agit d'une étude prospective, descriptive et analytique d'un atelier expérimental dédié a
la formation des médecins internes, externes, résidents et généralistes sur 1’abord vasculaire par
voie intra-osseuse. Le but étant d’évaluer I’intérét de la simulation dans 1’amélioration des
connaissances et de la pratique chez les apprenants, une comparaison d’une formation par

simulation procédurale a une formation théorique sur support a été réalisée.
2. Lieu et durée de I'étude

Cette étude a eu lieu au niveau de la salle de cours du service de Réanimation pédiatrique,
a ’Hopital des Enfants de Rabat.

Le premier atelier expérimental a eu lieu le mercredi 7 décembre 2022, et le dernier a eu
lieu le vendredi 13 janvier 2023. Six ateliers expérimentaux, ont été realisés, incluant une
vingtaine d’apprenants par atelier. Des six ateliers, trois ateliers ont été sous forme de
simulation procédurale précédée par une présentation interactive par un formateur. Les trois
autres ateliers, les apprenants recevaient un support écrit avec 1’ensemble des informations sur
I’abord intra-osseux dont ils avaient besoin. Les ateliers de simulation procédurale s’étalaient
sur une durée de deux heures en moyenne, incluant une présentation interactive. Les ateliers

sur support se faisaient sur une heure en moyenne.
3. Population :

Notre étude a regroupé des étudiants en 6éme et 7éme années de médecine, des médecins
internes, des médecins généralistes, des résidents de premiére année d’anesthésie réanimation

et des résidents de pédiatrie.

Le choix des médecins s’est fait sur la base du volontariat. Un appel au niveau de I’Hopital
d’Enfant de Rabat a proposé un atelier de formation sur la voie intra-0Sseuse pour ceux qui

étaient intéressés et qui n’en avaient pas bénéficié préalablement.

Un chiffre de 100 apprenants était visé initialement, et le dispatching des apprenants sur

les 6 ateliers se faisait en fonction des disponibilités des apprenants et du formateur de telle
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maniére d’avoir une vingtaine d’étudiants au maximum par atelier. Comme précisé plus haut,
3 ateliers étaient faits par simulation et 3 par support. Des 6 ateliers le nombre total d’apprenant
a eté divisé en deux pour avoir deux groupes a comparer : « Groupe 1» pour le groupe
d’apprenants ayant bénéficié d’une formation par simulation procédurale précédee par une
présentation interactive, et le « Groupe 2 », pour les étudiants ayant eu une formation théorique
sur support. Par commodité le groupe 1 sera appelé « Groupe simulation » et le groupe 2
« Groupe theorique ». La méthodologie pratique du déroulement des ateliers sera décrite plus
bas. Il a été par contre nécessaire pour I’homogénéité des deux groupes de notre travail de
diviser les étudiants de maniere égale selon leurs profiles pour le choix final des deux groupes

a comparer.

4. Critéres d’inclusion et critéres d’exclusion

Critéres d’inclusion :

v" Notre enquéte concernera tous les médecins externes et internes, des résidents en
pédiatrie, et les résidents en anesthésie-réanimation, n’ayant jamais bénéfici¢ d’une

séance de simulation concernant I’apprentissage de la voie 10
Critére d’exclusion :

v' Les médecins externes et internes, des résidents en pédiatrie, et les résidents en
anesthésie-réanimation, ayant déja bénéficié d’une séance de simulation concernant
I’apprentissage de la voie IO.

v’ 6 participants ont été exclus de 1’étude car ils avaient répondu a un questionnaire au lieu
de deux.

v’ 2 participants ont aussi été exclus car ils avaient omis de répondre a une ou plusieurs

questions.
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5. Schéma de I’étude :

5.1. Pour le groupe 1 : « Groupe simulation » :

Trois étapes se sont succédeées :

- Etape 1: L’ensemble des apprenants du groupe simulation a d’abord répondu & un

questionnaire avec leurs connaissances de base avant toute formation.
La collecte des données s’est faite par Google Forms via les smartphones des apprenants.

Le questionnaire était composé de 20 questions et a porté sur des connaissances générales,
des questions perceptives, pour évaluer la perception de 1’apprenant sur le degré d’acquisition
de connaissances et de compétences et des questions de pratique, concernant la VIO. Il incluait
des QCU (Questions choix unique), des QCM (Questions choix multiple), et des réponses
ouvertes. Pour la pondération des réponses justes des deux groupes, le questionnaire, a été note

sur 40. A raison de :

e 2 points par réponse juste et compléte.
e 1 point pour une réponse juste et incompléte

e 0 points pour une réponse fausse.
Le questionnaire est en annexe 2
- Etape 2 : formation :

La formation a été faite sur présentation interactive sur PowerPoint, par un formateur
spécialisé en anesthésie-réanimation, suivie d’une vidéo d’une vraie prise de VIO (voie intra-
osseuse). Par la suite les apprenants du « groupe simulation » ont profité d’une simulation

procédurale, composée de :

- Un Briefing, ou le formateur a expliqué le geste, étape par étape.

- L’application du geste de simulation procédurale par le formateur, puis par chaque
apprenant.

- Un débriefing apres chaque étape de prise d’'une VIO, puis un débriefing total, sur

I’ensemble de la séance de formation.
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Choix du matériel utilisé : Pour mener a bien notre étude expérimentale, nous avons eu

besoin de :

e Dukitde lavoie intra-osseuse ( constitué¢ d’un trocart, prolongateur, fixateur, bracelet..)
e Systeme motorisé, par pergeuse EZ-10

e 2 seringues

e Matériel d’asepsie.

e Du sérum salé

e De la xylocaine

e A la place des os et par commodité et disponibilité nous avons utilisé des ceufs qui

donnent la possibilité¢ d’en aspirer le contenu.

Figure 34 : Matériel utilisé durant I’atelier, avec systéme motorisé, de type EZ-10.

57



On peut aussi avoir recours a :

e UnKkitde lavoie intra-osseuse ( constitué¢ d’un trocart, prolongateur, fixateur, bracelet..)
e Systéme manuel par trocart de médullogramme

e 2 seringues

e Matériel d’asepsie.

e Dusérum salé

e De la xylocaine

e A la place des os et par commodité et disponibilité nous avons utilisé¢ des ceufs qui

donnent la possibilité d’en aspirer le contenu.

Figure 35 : Matériel utilisé durant I’atelier, avec systéme manuel, type trocart de
médullogramme.

58



Figure 36 : Atelier de simulation procédurale pour apprentissage d’une VIO :
Présentation par PowerPoint

Figure 37 : Moment de prise d’une VIO par des apprenants par technique motorisée par
systeme EZ-10.
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Figure 38 : Moment de prise d’une VIO par des apprenants par technique manuelle, par
trocart de médullogramme .

- FEtape3:

Le groupe 1, ou « groupe simulation » a par la suite répondu une deuxieme fois au méme

guestionnaire.
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5.2. Pour le groupe 2 : « formation théorique » :

Trois étapes se sont succédées :

- Etape 1: L’ensemble des apprenants du groupe « formation théorique » a d’abord
répondu au méme questionnaire que le groupe 1, avec le méme nombre de questions et

la méme pondération.
La collecte des données s’est faite par Google Forms via les smartphones des apprenants.

Le questionnaire était composé de 20 questions et a porté sur des connaissances géenérales,
des questions perceptives, pour évaluer la perception de 1’apprenant sur le degré d’acquisition
de connaissances et de compétences et des questions de pratique, concernant la V10. Il incluait
des QCU (Questions choix unique), et des QCM (Questions choix multiple), et des réponses
ouvertes. Pour la pondération des réponses justes des deux groupes, le questionnaire, a été noté

sur 40. A raison de :

e 2 points par réponse juste et compléte.
e 1 point pour une réponse juste et incomplete

e 0 points pour une réponse fausse.
Le questionnaire est en annexe 2
- Etape 2 : formation :

La formation a été faite sur support théorique, qui regroupait I’ensemble des items
nécessaires a la mise en place d’une VIO (voie intra-osseuse). Il comportait les éléments

suivants :

» La définition et intérét de la voie intra-osseuse.
Les indications & les contre-indications.

Les sites de pose d’une VIO

Le matériel utilise.

Les techniques de pose.

La durée de pose.

YV V. V V V V

L’ablation.
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» Les complications.

Un délai de 20 a 30 minutes leur a été accordé pour lecture du support.
Le support est disponible en annexe 1.

- Etape 3:

Les participants du groupe 2, ou groupe « formation théorique » ont répondu une deuxiéme

fois au méme questionnaire.

Aprés avoir récolté les données des réponses des deux groupes, nous avons calculé les
moyennes des notes de chaque groupe, pour comparer la moyenne des notes du groupe

« simulation » avec le groupe « support théorique ».

Un récapitulatif est représenté par 1’organigramme ci-dessous :
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6 Ateliers de formation

Atelier 1

21 participants

Atelier 2

15 participants

Atelier 3

11 participants

Atelier 4

Atelier 5

20 participants

14 participants

Atelier 6

18 participants

g

|

Groupel

l

1-Questionnaire

Préformation

A

2o

2- Présentation Power Point

+ Simulation procédurale

A 4

3- Questionnaire

Post-formation

TEee,

l

Groupe2

l

1-Questionnaire

Préformation

A

/

2- Support lu par

les participants

A

3- Questionnaire

Post-formation

Organigramme récapitulatif du déroulement de nos ateliers

Figure 39 : Organigramme récapitulatif du déroulement de nos ateliers.
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Il. Méthodologie d’étude

1. Recueil des données

Les données de notre étude ont €té recueillies a 1’aide d’un questionnaire Google Forms,

via les smartphones des participants.
2. Saisie des données

L’ensemble des données a été rapporté a partir du questionnaire aprés pondeération, sur le
logiciel Excel sur le programme MICROSOFT OFFICE EXCEL, et traités par JAMOVI 2.3.21.

3. Analyse des données
L’analyse des données a ét¢ menée sur le logiciel JAMOVI 3.2
3.1. Analyse descriptive

Afin de décrire les résultats, on a utilisé :

- Pour les variables quantitatives Médiane et Intervalle inter quantile en cas de
distribution non gaussienne , et moyennes et écarts-type pour les valeurs a distribution

gaussienne
- Pour les variables qualitatives, nous les avons exprimées en effectifs et pourcentages

3.2. Statistique analytique :

En ce qui concerne les tests de comparaison pour les variables quantitatives, nous avons

utilisé le test de Wilcoxon pour échantillons appariés.

Pour les tests de comparaison pour les variables qualitatives, quant a eux, nous avons eu

recours au test chi2 de McNemar

Nous avons retenu comme seuil de significativité un p inférieur a 0.05
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I11. Méthodes de recherche theorique

Les recherches théoriques concernant la premiére partie de notre thése ont été faites sur les

bases de données suivantes :

e PUBMED
e ELSEVIER
e SCIENCE DIRECT

Les termes de recherche utilisés étaient :

« Simulation en santé »

« Voie intra osseuse »

« Simulation procédurale »

« Simulation au Maroc »
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99 étudiants ont été inclus dans notre étude.
I. Etude descriptive :

1. Profil des étudiants inclus dans notre étude :

- Sur les 99 étudiants, 47 apprenants faisaient partie du groupe 1 et 52 faisaient partie du

groupe 02.

Nous rappelons que le groupe 1 est le groupe « simulation procédurale » et le groupe 2 est

le groupe « formation théorique par support ».

- Le profil de nos apprenants comportait 58 médecins externes, 16 médecins internes, et
15 médecins résidents en pédiatrie et en anesthésie réanimation, et 10 médecins

généralistes. La répartition de ces profils a été faite de maniere homogeéne entre les 2

groupes.
Tableau 4 : Description de I’effectif participant.

Niveau d’étude Effectif Pourcentage
Médecin externe 58 58,58%
Médecin interne 16 16,16%
Médecin généraliste 10 10,10%
Médecin résident 15 15,15%
TOTAL 99 100%

2. Expérience préalable chez I’ensemble des étudiants :

% La moitié connaissait le concept de la VIO

% Personne d’entre eux n’en n’avait déja fait

«+ 30% connaissaient la zone anatomique ou il faut insérer le cathéter intra-osseux, avant
leur formation.

%+ 16% des participants connaissaient les indications de la VIO

% 7% connaissaient les Contre-indications de la VI10.

¢ 15% des participants savaient que le moment le plus douloureux de la V1O est le flush.
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% Avant la formation, prés de la moitié des participants connaissaient la durée maximale
de pose d’une VIO (qui est de 72h)
% Le 1/3 des participants se sentait capable de prendre une voie intra-osseuse avant leur

formation,
3. Description des principales questions chez le groupe 1 :

e Comme précisé dans le paragraphe matériels et méthodes nous avons délibérément
choisi d’analyser les réponses des résultats les plus pertinents, a savoir les questions
suivantes :

- La question 7, concernant la zone anatomique ou il faut idéalement insérer le
cathéter intra-osseux

- La question 8, concernant la pression a I’intérieur de la moelle osseuse.

- Laquestion 9, concernant les indications de la V10.

- La question 10, concernant les sites de ponction possibles pour la mise en place
d’une VIO.

- Laquestion 20, concernant la capacité des apprenants a prendre une VIO.

e Question 7 : Concernant la zone anatomique ou il faut idéalement insérer le cathéter

intra-osseux :

Tableau 5 : Description concernant la zone anatomique ou il faut idéalement insérer le
cathéter intra-osseux pour le groupe « simulation ».

Avant simulation Apres simulation
Réponse juste 14 (29.8%) 46 (97.9%)
Réponse fausse 33 (70%) 1(2.1%)
Réponse incompléte - -

Sur le groupe « simulation procédurale » : 29.8% des participants savaient ou placer le

cathéter 10 en pré-formation, et 97.9% en post- formation.
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e Question 8 : Concernant la pression a I’intérieur de la moelle osseuse :

Tableau 6 : Description concernant la pression a I’intérieur de la moelle osseuse, chez le

groupe « simulation »

Avant simulation

Apres simulation

Réponse juste

22 (46.8%)

46 (97.9%)

Réponse fausse

25 (53.2%)

1(2.1%)

Réponse incompléte

Sur le groupe « simulation procédurale »: 46.8% des participants ont répondu juste a la 8 -

eme question, avant la formation. 97.9% ont répondu juste aprées la formation.

e Question 9 : Concernant les indications de la voie intra-osseuse :

Tableau 7 : Description concernant les indications de la voie intra-osseuse, chez le

groupe « simulation ».

Avant simulation Aprés simulation
Réponse juste 6 (12.8%) 37 (78.7%)
Réponse fausse 7 (14.9%) 10(21.3%)
Réponse incomplete 34 (72.3%) -

Sur le groupe « simulation procédurale » :

12.8% des participants ont répondu juste a la

9éme question, avant la formation. 78.7% ont répondu juste apreés la formation.
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e Question 10 : Concernant les sites de ponction possibles pour la mise en place d'une

voie intra-osseuse :

Tableau 8 : Description des résultats concernant les sites de ponction possibles pour la

mise en place d'une voie intra-osseuse , chez le groupe « simulation »

Avant simulation

Apres simulation

Réponse juste 5 (10.6%) 36 (76.6%)
Réponse fausse 25 (53.2%) 10 (21.3%)
Réponse incomplete 17 (36.2%) 1 (2.1%)

Sur le groupe « simulation procédurale » :

10.6% des participants ont répondu juste a la

10éme question, avant la formation. 76.6% ont répondu juste apres la formation.

e Question 20 : Concernant leur capacité a prendre une voie intra-osseuse :

Tableau 9 : Description des résultats concernant la capacité des participants a prendre

une voie intra-osseuse, chez le groupe « simulation ».

Avant simulation

Apres simulation

Effectif qui se sentait apte

8 (17.02%)

44 (93.6%)

Effectif qui se sentait inapte

39 (82,97%)

3 (6.3%)

Sur le groupe « simulation procédurale » :

la formation.

70

17.02% des participants se sentaient capables
de prendre une VIO avant la formation. 93.6% se sentaient capables de prendre une VIO aprés




4. Description des principales questions chez le groupe 2 :

e Question 7 : Concernant la zone anatomique ou il faut idéalement insérer le cathéter

intra-osseux :

Tableau 10 : Description des résultats concernant la zone anatomique ou il faut
idéalement insérer le cathéter intra-osseux, chez le groupe « support théorique ».

Avant Formation

Apres Formation

Réponse juste

16 (30.8%)

19 ( 36.5%)

Réponse fausse

36 (69.2%)

33 (63.5%)

Sur le groupe « support théorique » :30.8% des participants ont répondu juste a la 7eme

question, avant la formation. 36.5% ont répondu juste aprés la formation.
e Question 8 : concernant la pression a I’intérieur de la moelle osseuse.

Tableau 11 : Description des résultats concernant la pression a I’intérieur de la moelle
osseuse, chez le groupe « support théorique ».

Avant Formation
24 (46.2%)
28 (53.8%)

Apres Formation
30 (57.7%)
22 (42.3%)

Réponse juste

Réponse fausse

Sur le groupe « support théorique » : 46.2% des participants ont répondu juste a la 8éme

question, avant la formation. 57.7% ont répondu juste apres la formation.
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e Question 9 : Concernant les indications de la VIO

Tableau 12 : Description des résultats concernant les indications de la VIO, chez le
groupe « support théorique »

Avant Formation

Apres Formation

Réponse juste 10 (19.2%) 40 (76.9%)
Réponse fausse 14 (26.9%) 8 (15.4%)
Réponse incomplete 28 (53.8%) 4 (7.7%)

Sur le groupe « support théorique » :

19.2% des participants ont répondu juste a la 9éme

question, avant la formation. 76.9% ont répondu juste aprés la formation.

e Question 10 : Concernant les sites de ponction possibles pour I’insertion d’une VIO

Tableau 13 : Description des résultats concernant les sites de ponction possibles pour

I’insertion d’une VIO, chez le groupe « support théorique ».

Avant Formation

Aprés Formation

Réponse juste 7 (13.5%) 47 (90.4%)
Réponse fausse 24 (46.2 %) 5 (9.6%)
Réponse incomplete 21 (40.4%) 0

Sur le groupe « support théorique » : 13.5% des participants ont répondu juste a la 10éme

question, avant la formation. 90.4% ont répondu juste aprés la formation.
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e Question 20 : Concernant la capacité a prendre une VIO

Tableau 14 : Description des résultats concernant la capacité des participants a prendre
une VIO, chez le groupe « support théorique ».

Avant Formation Apres Formation

Effectif se sentant capable de |22 (42.3%) 29 (55.8%)
prendre une VIO
Effectif ne se sentant pas |30 (57.7%) 23 (44.2%)

capable de prendre une VIO

Sur le groupe « support théorique » : 42.3% de I’effectif se sentait capable de prendre une

VIO avant la formation. 55.8% se sentait capable de prendre une VIO apres la formation.
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Il. Etude analytique :

1. Analyse globale des résultats :
Sur les tableaux antérieurs il y a une amélioration de I’ensemble des paramétres chez les 2

groupes (groupe simulation et groupe théorie), ce qui est attendu. Pour pouvoir faire une analyse
globale de nos résultats, on a eu recours au score de Wilcoxon comme précisé dans la partie

méthodologie, qui a pour but de comparer les scores des QCM avant et aprées formation.

Le tableau ci-dessous illustre ces résultats :

Tableau 15 : Analyse du score global chez les 2 groupes, avant et aprés formation.

Score Moyenne Ecart type p
Avant formation 18 3 <0.001
Apres formation 31.5 5 <0.001

La médiane des scores avant la formation pour la VIO était de 18,0 [ 16,0 ; 21,0 ].

La médiane des scores apres la formation pour la VIO était quant aelle de 31,5[27,0;

35,0].

points gagnees chez les deux
groupes

1 3 5 7 9 11131517 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43 45 47 49 51

goupe 1 groupe 2

Figure 40 : Diagramme en courbe représentatif des points gagnés chez les deux groupes.
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La différence est de 13 point, elle est statistiguement significative, avec un p de 0.001 .

Notre but étant de montrer s’il y a une différence d’amélioration entre les deux groupes, nous

avons comparé les résultats obtenus, entre les 2 groupes.

2. Comparaison des deux groupes :

2.1. Comparaison des notes globales de toutes les questions, chez les

groupes simulation et support théorique :

Tableau 16 : Comparaison des notes globales aux Qcm chez les deux groupes

participants.

Moyenne des notes du

QCM avant formation

Moyenne des notes

QCM apres formation

Points  gagnés

apres formation

Groupe 1 : groupe simulation

18.7

35.6

17.11 +/- 4.975

Groupe 2: groupe support

théorique.

17.8

26.7

8.96 +/- 4.524

Sur ce tableau nous remarquons que le groupe 1 « simulation procédurale » s’est amélioré

de 17.11 points. Tandis que le groupe 2 « support théorique » s’est amélioré de 8.96 points.

2.2. Comparaison de chaque question pertinente :

Nous avons analysé nos résultats en comparant le pourcentage d’amélioration des deux

groupes, concernant les questions pertinentes préalablement choisies.
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Tableau 17 : comparaison des pourcentages d’amélioration entre le groupe 1 et le

groupe 2.

Pourcentage d’amélioration du

Pourcentage d’amélioration

groupe 1: du groupe 2 : p
Question 7 : Site d’insertion | 68.1% 5.7% <0.001
du cathéter intra-osseux.
Question 8: Pression a|51.1% 11.5% <0.001
I’intérieur de la moelle
osseuse.
Question 9 : Indications de la | 65.9% 57.7% <0.001
VIO
Question 10: Site de | 65% 76.9% 0.005
ponction osseuse.
Question 20 : Capacité des | 76.5 % 13.5% <0.001

participants a prendre une
VI0.

Sur ce tableau nous remarquons qu’il y a une amélioration sur I’ensemble des questions

pertinentes pour les deux groupes , mais avec une amélioration statistiguement plus

significative chez le « groupe simulation ». Le p est inférieur a 0,05 pour ’ensemble des

parameétres.
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I. Lasimulation et simulation procédurale

La simulation est dorénavant une méthode d’enseignement et d’apprentissage
recommandée dans la formation des professionnels de santé, aussi bien dans le cadre de la

formation initiale que dans le cadre de la formation continue. [62]

Cette méthode d’apprentissage a largement fait ses preuves et c’est la raison pour laquelle
la plus part des facultés de médecine ont opté pour celle-ci comme outil pédagogique intégré
dans un cursus, avec en premier une étape de réflexion sur les besoins pédagogiques et les

objectifs du contexte et des apprenants [64]

L’idée princeps vient du fait qu’au sein des stages hospitaliers, 1’apprentissage est trés
souvent inhomogéne vu I’hyperspécialisation des services dans lesquels s’effectuent les stages,
I’hétérogénéité des expositions cliniques des étudiants et la variabilité de la vitesse

d'apprentissage entre les etudiants .

L’utilisation de la simulation dans 1’entrainement aux habiletés techniques requises, mais
aussi dans I’entrainement individuel et en équipe a la gestion des risques et des complications,
est devenue une pratique courante dans les programmes de formation médicales dans les pays

développés. [62]

Ainsi on retrouve plusieurs articles concernant [’apprentissage par simulation tel
que T’utilisation de scénarios dans le cadre du traumatisé grave, ou d’un arrét cardiaque, ou
d’une méningo-encéphalite, ou encore 1’utilisation de patients standardisés pour 1’annonce
d’une mauvaise nouvelle, ou pour mener une anamnese clinique, ou comme dans le cadre de
notre étude une simulation procédurale pour des gestes techniques tel que : le drainage

thoracique, la voie veineuse périphérique, la voie veineuse centrale [67] .

La simulation procédurale se base sur I’utilisation des simulateurs procéduraux qui
permettent un apprentissage par le biais de la répétition de gestes dans une procédure, le plus

souvent technique, et cela sans risque pour le patient [63].
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Il. L’intra-osseuse

La voie intra-osseuse est une technique permettant de placer une aiguille a travers le cortex
d'un os dans l'espace médullaire. Elle permet un abord vasculaire devant des situations

d’urgence lorsque I’abord par voie veineuse périphérique est difficile [27] [28] .

Ses avantages sont multiples dont les plus importants sont la facilité et rapidité de pose, un
taux de réussite élevé, un taux faible de complications, un réseau vasculaire qui ne peut se
collaber méme en cas de choc, une possibilité d’y perfuser tous les solutés et produits d’urgence

y compris une transfusion et avec des débits élevés.

De ce fait, elle constitue une méthode de choix dans I'urgence a connaitre par tous les
praticiens et est retrouvé par exemple dans les recommandations de «1’American Heart

Association » 2020 lors d’un arrét cardiaque [40] .

A noter par contre que son apprentissage lors de circonstances d’urgences tel qu’un état de

choc, un arrét cardiaque ou des convulsions peut étre laborieux.
1. Le contexte et le but de notre étude

Notre étude vient dans le contexte ou malgré la disponibilité du matériel a I’hopital des
enfants de Rabat (HER), le recours a la V10 reste trés limité, que ce soit au niveau des urgences
médicales pédiatriques (UMP), les urgences chirurgicales pédiatriques (UCP), les services de

pédiatrie des étages, et la réanimation pédiatrique.

Ce constat a d’abord mené & une enquéte sur la raison de la non utilisation de la voie intra
osseuse parmi le personnel médical et paramédical. Les deux principales raisons étaient
I’absence de connaissances théoriques et I’absence de formation pratique. pour laquelle nous

avons pensé qu’il serait judicieux de faire une formation sur la VIO.

Ce manque de connaissances théoriques et pratiques de matériel et de la technique n’est
pas 1’apanage de notre seul hdpital ou pays. Ce méme constat a déja éte fait dans différents
hopitaux de notre royaume, mais aussi en France en 2012 chez les praticiens impliqués dans la
médecine d’urgence, ou malgré le matériel disponible et les recommandations d’experts, le taux

d’utilisation de la VIO restait tres faible [65] .
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Nous retrouvons d’ailleurs dans la premiére partie de nos résultats que les connaissances
préalables de nos apprenants étaient trés limitées. La moitié ne connaissait pas le concept de la
VIO, personne n’en n’avait déja fait sur les deux groupes incluant 99 apprenants, seulement le
1/3 connaissait la zone anatomique ou insérer le cathéter intra-osseux. 16% des participants
connaissaient les indications de la V1O et seulement 7% les contre-indications.

En connaissant I’intérét de la simulation dans I’apprentissage des gestes procéduraux
comme suscité, nous voulions montrer 1’intérét de la simulation dans 1’apprentissage de la VIO.
Notre objectif était de comparer les performances de deux groupes d’apprenants dans notre
étude : un groupe ayant bénéficié d’une simulation et un groupe ayant bénéficié¢ d’un support
théorique. L’idée derriére et de décider de la meilleure méthode a instaurer dans notre hopital

pour promouvoir I’utilisation de la voie intra-osseuse dans ses indications.

Plusieurs études ont comparé des groupes d’apprenants avec et sans simulation, concernant
la pose de voie veineuse périphérique et les voies veineuses centrales, les drainages thoraciques,
I’abord des voies aériennes supérieures, les points de suture, les techniques de coelioscopie et
d’autres indications [52], mais a notre connaissance, il n’y a aucune étude concernant la
meilleure technique d’apprentissage de la VIO, d’ou la raison de notre recherche et de notre

étude.
IV. Nos principaux resultats

Quel que soit la méthode que I’on utilise, il y a une ameélioration d’apprentissage. Cela
parait logique et est largement prouvé et se confirme dans notre étude, ou on note une
amélioration des scores obtenus par les deux groupes confondus. En effet, sur nos 99
apprenants, la médiane des scores avant la formation pour la VIO était de 18,0 [ 16,0 ; 21,0 ],
et la médiane des scores apres la formation pour la VIO était quant a elle de 31,5 [ 27,0 ; 35,0].

La différence est de 13 points, elle est statistiquement significative, avec un p de 0.001 .

Ce qui peut par contre varier, est le taux de rétention de cet apprentissage. Selon la
pyramide des apprentissages d’Edgar Dale ci-dessous [68], et malgré toutes ses limites déja
décrites, un apprentissage par cours magistral ne permet une rétention d’information que de 5

%, une lecture de 10 %. Par contre I’apprentissage monte a 75% lors de la pratique, et un

80



enseignement permet d’arriver a 90%. Plus on utilise de canaux sensoriels de maniéres
simultanée, plus on retient. Plus un apprenant est passif (lit, regarde, écoute), moins il a des
chance d’apprendre. Un apprenant actif dans son apprentissage qui discute, échange, partage,

applique et expérimente retient plus et a une meilleure compréhension de ce qu’il fait [69]

A E Cours magistral
Q= Démontrer
30% s
AR, ¢
o

Figure 41 : Cone de I’apprentissage d’Edgar Dale hiérarchisant les différentes méthodes
d’apprentissage et le taux de rétention de chacune.

La simulation procédurale permet a I’apprenant de pratiquer, de discuter et d’échanger et

semble donc un bon moyen d’apprentissage [63].

Dans notre étude le groupe « simulation » avait une meilleure amélioration des scores
comparé au groupe « support théorique ». Les 47 apprenants du groupe 1 ou « groupe
simulation » avait une amélioration de 16.9 points par personne, en moyenne, et les 52
apprenants du groupe 2 ou « groupe support théorique » avait une amélioration de 9 points par
personne, en moyenne. Nos résultats montre une différence statistiquement significative entre

les deux groupes un p < 0.001.
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Si I’on compare les principales questions ou les questions les plus pertinentes permettant a
I’apprenant de maitriser les principes théoriques relatifs a la V10, et de réaliser sur un coté
pratique un abord intra-osseux, nous retrouvons également une amélioration sur ces principales

questions.

Le tableau 17, montre bien une amélioration statistiquement significative avec des p
inférieurs a 0,05 sur tous les parameétres comparés a savoir le site d’insertion du cathéter intra-
osseux, la pression a I’intérieur de la moelle osseuse, les indications de la VIO et le site de

ponction 0SSeuse.

Enfin et pour le sentiment de capacité de réaliser une voie intra-osseuse aprées la formation,
on note un pourcentage d’amélioration de 76.5 % pour le groupe simulation compar¢ a une taux
de 13,5% pour le groupe théorique. Les apprenants du groupe simulation pensent donc
d’avantage pouvoir prendre une VIO chez un vrai patient aprés leur formation, comparé au

groupe théorique.
V. Ce qu’en dit la littérature

Nos résultats viennent confirmer 1’ensemble des études comparant une formation par
simulation a une formation purement théorique. Ainsi, la littérature est de plus en riche en ce
qui concerne I’intérét de la simulation dans I’apprentissage, particuliérement dans tout ce qui
est procédural, comme dans la chirurgie : que ¢a soit en coelioscopie, en arthroscopie et
chirurgie traumatologique, en microchirurgie pour les ophtalmologues [51], et les chirurgiens
urologues [50]. Mais aussi lors des situations d’urgences : comme la simulation d’arrét cardio-

respiratoire (ACR), les états de mal convulsif, les états de choc, ...

Une étude menée parles Dr. Ali et all, concernant le r6le de la simulation dans
I’apprentissage de la pose de voie veineuse centrale (VVC) chez les « stagiaires » , réalisee dans
le but de comparer les performances des stagiaires en médecine interne qui ont eu une formation
standardisée par simulation a la prise d’une VVC avec celles des stagiaires en médecine interne
qui ont recu une formation traditionnelle de VVC, et qui ont préalablement été jugés compétents
pour effectuer la procédure lors d'une évaluation de capacités. Cette étude a montré que sur les

48 stagiaires participants a 1’étude, 29 ont participé a I’atelier pratique, dont 28 (97%) ont réussi
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I’évaluation basée sur la simulation a leur premiére tentative. Dix-neuf stagiaires déja habilités
a poser des VVC sans supervision ont choisi de ne pas participer a la formation expérientielle
basée sur la simulation. Parmi eux 5 (26%) ont échoué a leur premiére tentative. Les auteurs
ont donc conclu qu’une formation normalisée basée sur la simulation peut améliorer la capacité
de prise d’une VVC . [58]

Une autre ¢étude, réalisée dans le cadre d’évaluation du role d’un cours pratique
acces sur les gestes invasifs dans 1’amélioration et le boostage de la confiance en soi des
apprenants, a été menée par les Dr. T Garrood et all. Le cours avait pour but d’enseigner la
pose d'une voie veineuse centrale, la ponction lombaire, I'insertion d'un drain thoracique selon
la technique de Seldinger et I'aspiration de l'articulation du genou. Leurs résultats étaient que la
confiance déclarée dans chacune des procédures a augmenté de maniére significative
immédiatement apres le cours et cette augmentation s'est maintenue a trois mois par rapport

aux résultats obtenus avant le cours pour toutes les procédures. [59] [60]

Une autre étude menée par Rose Hatala et all [61], dans le cadre de formation des
étudiants du DCEM3 ( Deuxi¢me cycle d’études en médecine) , dans la prise de voies veineuses
périphériques (VVP) , incluant 40 étudiants novices, répartis entre 2 groupes ( le 1 er groupe a
bénéficié d’une séance pratique sur patient et le 2éme groupe a bénéficié d’une séance pratique
sur le simulateur Sim’kelly équipé de bras d’abord veineux). Leurs résultats ont montré que sur
les 37 participants évalués, le taux de cathétérisme réussi (en moyenne apres 2 essais) était plus
élevé chez le groupe 2 (groupe simulation), comparé au groupe 1 (groupe contrdle). Par ailleurs
les complications étaient aussi moins fréquentes (82 % vs 30 %, p=0,001), et le ressenti du
patient, est meilleur en termes de douleur (2,3+1,7 vs 4,2+2,3, p<0,01). La mise en confiance
s’en ai également améliorée (7,2+£1,5 vs 4,3+2,8, p<0,01). Trois séances en moyenne de
simulation améliorerait selon ces auteurs la qualité de la procédure de mise en place de VVP
sur le patient, aussi bien sur la partie technique que non technique du geste et influence
également le ressenti du patient. [61]

Tous ces résultats sont en accord avec notre étude et confirment le réle indéniable de la

simulation procédurale dans I’apprentissage des différents gestes procéduraux.
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V1. Forces et limites de I’étude

Notre étude semble certes étre I'une des premiére a comparer I’intérét de la simulation dans
I’apprentissage de la voie intra-osseuse, sur un échantillon de 99 apprenants, avec tres peu de

données manquantes vu le caractere prospectif de I’étude.
Toutefois quelques limites sont a noter, a savoir qu’il s’agit :

- D’une étude monocentrique sur un échantillon d’apprenants venant exclusivement de
I’Hopital d’Enfant de Rabat et n’incluant pas toutes les populations. Il n’y avait pas a
titre d’exemple, de résidents de 2¢éme, 3éme ou 4€éme années, ni de spécialistes, ni de
professeurs, ni d’infirmiers diplomés d’état.

- Aussi, concernant le type de points abordés par le questionnaire, il s’agissait surtout
d’¢éléments impliquant le savoir théorique, et seul 30% des questions étaient d’ordre
pratique. De ce fait on est plus axés sur les connaissances que sur la pratique.

- Seule une question retrace le ressenti de 1’apprenant sur sa capacité a reproduire le geste
correctement. En effet la prise de VIO n’a pas pu étre effectuée sur un vrai malade.
L’atelier s’est fait seulement sur des ceufs ( par non disponibilité d’un matériel spécialisé
pour I’IO). La simulation d’ailleurs bien que réputée pour étre onéreuse de par le
matériel a avoir, ne doit en aucun cas étre bloquée par le manque de matériel. L’une des
études retragant bien ce fait est celle de L. Sibert et all, publiée en 2020 dans pédagogie
médicale et qui illustre bien d’une approche pragmatique et raisonnée de ce que la

simulation peut apporter, méme sans moyens considérables. [66]

Il est a notre sens important que ces apprenants puissent appliquer le geste sur de vrais

patients et suivre leurs évolutions.

- Notre travail n’évalue pas non plus le temps de mémorisation et de rétention de
I’apprentissage de ces apprenants pour aucun des groupes. Il est clair qu’une perte
mémorielle existe quel que soit la technique d’enseignement utilisée. |l parait alors
nécessaire de répéter les séances de simulation lors d'un processus pédagogique, compte

tenu de la rareté du geste.
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- La satisfaction globale des apprenants n’a pas été évaluée. Selon 1’échelle ou model de
Kirckpatrick pour la mesure de I’efficacité d’une formation (Figure 40) , notre étude ne
s’est limitée qu’a préciser 1’apprentissage a 1’issu de la formation. Il aurait été judicieux
de faire une fiche d’évaluation de la satisfaction des apprenants en fonction des deux
groupes. Ceci n’a pas été possible vu que finalement par éthique et a la demande des
apprenants, méme le groupe 2 théorique aprés avoir répondu au questionnaire la seconde

fois a eu droit a I’atelier pratique.

Kirkpatrick
Evaluation
Model

Level 4
What benefits has the
Results organization experienced as

a result of the training?

Level 3 Have participants applied
Behavior what they learned from the
training?

Level 2 How much did participants

Learning learn from the training and
have their skills improved?

How did participants respond
to the training?

Level 1

Reaction

Made in

<. Lucidchart

Figure 42 : Pyramide représentative du modéle d’évaluation de KirkPatrick.

Le niveau 1 correspond a la réaction des participants vis-a-vis de la formation. Le niveau 2
correspond a I’apprentissage des apprenants a I’issue de la formation. Le niveau 3 correspond
au comportement qui a été constaté a ’issue de la formation. Le niveau 4, le retentissement sur

le patient et sur la structure.

85



- Le sentiment du formateur recueilli quant a lui était clair, un « sentiment d’ennui » pour
le groupe 2, et une interactivité plus présente dans le groupe simulation. Selon ce méme
formateur, 1’apprentissage par simulation serait plus intéressant pour ses apprenants,
mais par contre beaucoup plus chronophage et nécessite plus d’efforts. Ceci est
d’ailleurs 1’une des principales limites de la simulation. En effet, elle nécessite une pré-
préparation se chiffrant en heures, voir jours (entre le choix du scénarios, la préparation
et I’application des idées) ainsi que du temps pour la session. Il faut compter en moyenne

un minimum de une a deux heures pour une session de simulation.

En ce qui concerne notre étude, le temps consacré a 1’atelier de simulation procédurale
dépassait le temps consacré a 1’atelier théorique, du fait de la nécessité de préparer le matériel,
et le temps pour le passage de I’ensemble des candidats pour faire le geste ( une heure contre

deux heures et demies).

Le formateur a jugé malgré cela que le temps consacré en valait la peine. Il pense que les
apprenants sont aptes a faire le geste sur patient pour le groupe simulation et non pour le groupe

théorique.

Un point important : La simulation ne remplace pas le compagnonnage au lit du

bénéfici¢ de la simulation ou non au lit des patients jusqu’a un apprentissage jugée valable par

un formateur qualifié.
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VII. Ouverture vers I’avenir

Durant la période ayant suivi I’atelier, les apprenants (au nombre de 9) ayant bénéficié de
la formation sur I’intra-osseuse par simulation et se trouvant au service de réanimation
pédiatrique, étaient demandeurs et ont pu poser des intra-osseuses lors de 5 indications
distinctes ou les voies veineuses n’ont pas été disponibles, a savoir deux arréts cardiaques, deux
états de mal convulsifs, un état de choc, une brdlure et un nourrisson multi-piqué en SDRA (
syndrome de détresse respiratoire aigu) qui a perdu sa voie veineuse centrale et qui s’est
désadapté au respirateur. Il est a noter que leurs taux de réussite a la premiere tentative était de
87,5% (7 /8), et qu’il n’y a eu qu’une complication mineure & type de déperfusion accidentelle

avec extravasation sous cutanée. Aucune complications graves n’a été noté.

Une étude a plus grande échelle et incluant les urgences médicales pédiatriques (UMP), les
urgences chirurgicales pédiatriques (UCP), les services de pédiatrie des étages, et la réanimation
pédiatrique seraient la bienvenue, aprés une formation par simulation de I’ensemble du

personnel de I’Hopital.
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Le constat de la non utilisation de la voie intra-osseuse lors d’un contexte d’urgence par
les professionnels de santé dans 1’enceinte de 1’Hopital d’Enfant de Rabat, et ce malgré la
disponibilit¢ du matériel, nous a poussé a déterminer I’impact de la simulation dans

I’apprentissage de la voie intra-0sseuse.

Nos résultats confirment les données de la littérature, concernant la supériorité de
I’apprentissage par simulation comparé a un apprentissage théorique surtout pour des gestes

techniques.

Notre étude préliminaire étant la premiere & montrer I’intérét de la simulation dans
I’apprentissage de la voie intra-0sseuse, permet de penser qu’il serait intéressant de généraliser
la formation sur I’abord intra-osseux par simulation procédurale a I’ensemble du personnel de

I’Hopital d’Enfant, ou au mieux de I’inclure dans un cursus ou un curriculum.

Ceci bien sOr en respectant les limites de notre étude, et en proposant des études ultérieures

pour arriver & une évaluation de niveau 3 sur 1’échelle de kirckpatrick.
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RESUME

Titre : Intérét de la simulation procédurale dans I’apprentissage de la voie intra osseuse
Auteur : BENTALHA KENZA

Mots clés : Simulation- Simulation procédurale- Voie intra-osseuse

Introduction : La voie intra-osseuse fait référence au placement d'une aiguille a travers le

cortex d'un os dans I'espace médullaire. Elle permet un abord vasculaire devant des situations
d’urgence lorsque I’abord par voie veineuse périphérique est difficile. Son apprentissage lors
de circonstances d’urgences tel qu’un état de choc, un arrét cardiaque ou des convulsions peut
étre laborieux.

Malgré son importance, et la disponibilité d’un matériel adéquat, force est de constater la non
utilisation de la voie intra-osseuse par les professionnels de santé lors d’un contexte d’urgence
dans I’enceinte de ’Hopital d’Enfant de Rabat.

Objectif : L’objectif de notre thése est de montrer 1'intérét de la simulation procédurale dans
I’apprentissage de la voie intra-osseuse chez des étudiants en médecine de notre hopital.

Matériel et méthodes : Deux groupes ont été comparés. Un premier ayant bénéficié

d’un atelier par simulation procédurale « groupe 1 », et un second ayant bénéficié
d’un apprentissage théorique sur support « groupe 2 ». L’évaluation s’est faite par la
comparaison de 1’amélioration du score obtenu sur un QCM sur la voie intra-osseuse
donné aux deux groupes avant et apres leur apprentissage.

Résultats : 99 apprenants ont été inclus, 47 ayant eu un apprentissage par simulation
procédurale, 52 un apprentissage par support. L’amélioration pour le groupe 1
(simulation procédurale) etait en moyenne de 17,11+4,97 points par personne et le
groupe 2 (théorique)de 8,96 = 4,5 points. Cette comparaison est statistiguement
significative avec un p <0,001.

Nos résultats confortent ceux de la littérature attestant qu’un apprentissage par
simulation procédurale est efficient pour améliorer les performances des apprenants.
Conclusion : Cette étude préliminaire permet de penser qu’il serait intéressant de
généraliser la formation sur I’abord intra-osseux par simulation procédurale a
I’ensemble du personnel de 1I’Hopital d’Enfant, ou au mieux l’inclure dans un cursus

ou un curriculum.
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ABSTRACT

Title: Interest of procedural simulation in learning the intraosseous route
Author : BENTALHA KENZA
Key words : Simulation- Procedural simulation- Intraosseous route

Introduction: The intraosseous route refers to the placement of a needle through the cortex of

a bone into the marrow space. It allows a vascular approach in emergency situations when the
peripheral venous approach is difficult. Learning to use it in emergency situations such as

shock, cardiac arrest or convulsions can be laborious.

Despite its importance, and the availability of adequate equipment, we are forced to note the
non-use of the intraosseous route by health professionals during an emergency context in the
Children's Hospital of Rabat.

Objective: The objective of our thesis is to show the interest of procedural simulation in the

learning of the intraosseous route among medical students in our hospital.

Material and methods: Two groups were compared. The first group benefited from a

procedural simulation workshop, "group 1", and the second group benefited from a theoretical
learning on a support "group 2". The evaluation was done by comparing the improvement of
the score obtained on a MCQ on the intraosseous route given to the two groups before and after

their training.

Results: 99 learners were included, 47 who had procedural simulation learning, 52 who had
support learning. The improvement for group 1 (procedural simulation) was on average
17.11+4.97 points per person and group 2 (theoretical) 8.96 * 4.5 points. This comparison was
statistically significant with a p <0.001.

Our results support those of the literature attesting that procedural simulation-based learning is

efficient to improve learners' performance.

Conclusion : This preliminary study suggests that it would be interesting to generalize the
training on intraosseous approach by procedural simulation to all the staff of the Children's

Hospital, or at best to include it in a curriculum.
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Annexe 1

L'accés vasculaire intra-osseux (10) fait référence au placement d'une aiguille creuse spécialisée & travers le cortex d'un os dans
I'espace médullaire. |l s'agit d'une voie d'urgence utilisée en situations witales (Arrét cardiaque, états de choc.) en cas

d'impossibilité dabord veineux périphérique. Elle permet Fadministration de perfusions, de médicaments, voir de transfusion ou
encore de prélévemeants sanguins.

Elle est d'apprentissage facile, utilisable en préhospitalier et hospitalier et pour tous les dges.

Toutes les situations d'urgence devant [incapacité Contre-indications absolues :

d'obtenir un abord veineux périphérique. Elle prime sur la Absence de repéres anatamigues

pose d'une voie veineuse centrale. Fracture du site osseux

O Arrét cardiaque Cellulite ou infection sur le site

O Etats de chocs Lésion vasculaire homolatérale

0 Abord veineux difficile sur terrains particuliers tel que: Brilure au niveau du site de penction

-Déshydratation sévére

-Briilures étendues Contre-indications relatives :

-Sepsis Ostéogenése imparfaite

-Traumatisme Ostéoporose

-Etat de mal épileptique Site 10 précédent moins de 48 heures
Chirurgie orthopédique récente
Matériel sur le membre & perfuser

1 Humé imal -
HMETLS proxima 2 Tibial proximal 3. Tibial distal 4.Femur distal :

uniguement

Différents systémes sont utilisables:

* Systéme manuel tel gu'avec les aiguilles de Cook® Dieckmann
18 G, de couleur rose pour patients 24 mois.
15,5 G ailettes en métal pour patients > 24 mois

* Systéme 3 percussion tel gue le BIG (adulte bleu et rose pour les
mains de 12)

* Systéme motorisé tel gue I’ EZ-10% avec des aiguilles & entrainement
maotorisé avec une perceuse
+Aiguille EZ-I0® de 15 G, 15 mm, de couleur rose, pour les patients
entre 3 kg et 35 kg.
+15 G, 25 mm, de coulaur bleus, prévue pour les patients = 3 kg
+15 &, 45 mm, de couleur jaune, prévue pour les patients 240 kg,

ou pour une épaisseur excessive de tissus entre |a peau et 'os.
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1 - Préparation a la ponction :
* Repérage du site d’insertion et palpation des repéres osseus,
* Antisepsie cutanée rigoureuse, port de gant stérile.
2 - Réalisation de la ponction :
+ Maintenir la perceuse a 90° [pour tous les sites Jou 45° (pour le site huméral)par rapport a la peau,
* Sentir le passage de la corticale
+ Enlever le trocart ou le mandrin métalligue.
3- Contrdle de la bonne position :
* Confirmer e placement de l'aiguille 10 en vérifiant la stabilité de I'aiguille dans I'os, I'aspiration de la moelle, la capacité de
rincer avec une solution saline et de bons débits intra osseux.
* \érifier 'immobilité de 'aiguille, assurer sa fixation
= Mettre le prolongateur et faire un test daspiration.
4 - Préparation a I'injection etfou la perfusion :
* Injecter 0,5 mg/Kg de Lidocaine 2% et attendre 15 & 20 sec
= Injecter le flush de 10 mL de MNall 0,9%
+ Débuter linjection du médicament etfou soluté (contre-pression: une pression supérieure a 30mmhg est nécessaire pour
vaincre la pression dans I'os).
+ \érifier I'absence de résistance et/ou d'extravasation.

Il est indispensable de documenter la date et I'neure de placement de I'intra osseuse.
Utilisation maximale de 24 heures,

AMM jusqud 72 heures pour EZ_I0O,

Il'y @ une majoration du risque infectieux au dela.

A la suite de I'obtention d'un accés IV adéquat, le dispositif 10 sera retiré et bands.
-Conditions d'asepsie rigoureuse

-Dévisser le cathétar dans le sens des aiguilles d'une montre

-Laiguille doit rester perpendiculaire & I'os, pas de mouvements d'inclinaison.

Rares (mgins de 1%)

-Les complications bénignes:
-Hématome local

-Abcés sous-cutang,
-Diffusion sous-cutange

-Les complications graves :

-Meécaniques : fracture sous-périostée, syndrome des loges,
-Infectieuses ; ostéomyélite bactérienne ou fungique, cellulite
-Autres : embolie graisseuse ou gazeuss, ostéomyélite chimigue.

L'incapacité de retirer une aiguille 10 tordue. Une aiguille tordue peut nécessiter un retrait chirurgical.




Annexe 2 :

Questionnaire concernant la Voie intra-osseuse

Dans le cadre d'une thése en doctorat en médecine, nous avons fait ce formulaire concernant la
voie intra-osseuse

*Qbligatoire

Connaissez-vous le concept d'une voie intra-osseuse?*

o

o

Oul
NON

En quoi consiste une voie intra-osseuse?*

©)

©)

O

L'administration rapide de médicaments, de perfusions dans la cavité médullaire de
I'os

En l'introduction d'un cathéter dans le LCR

En I'utilisation d'un introducteur manuel ou systeme a percussion en intra-0sseux
En l'introduction d'un trocart dans la cavité pleurale

Utilisation d'une aiguille spinale pour une ponction lombaire

En avez-vous déja fait?*

(©]

o

Oul
NON

Avez-vous déja assisté a une prise d'une Voie intra-osseuse?*

(@]

(©]

Oul
NON

Devant une situation d'urgence extréme, quel est le premier choix en terme d'abord vasculaire?*

o

(@]

o

(©]

o

Voie veineuse centrale
Voie intra-artérielle
Voie intra-osseuse
Voie intra-cardiaque

Voie veineuse périphérique

La voie intra-osseuse est utilisée uniquement en pédiatrie*

(@]

o

VRAI
FAUX
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Idéalement, dans quelle zone anatomique faut-il insérer le cathéter intra-osseux*
o Epiphyse
o Perioste
o Meétaphyse
o Liquide synovial
o Diaphyse
La pression a l'intérieur de la moelle osseuse est d'environ:*
o 0-10 mm Hg
o 10-25 mm Hg
o 25-35mm Hg
o 35-70 mm Hg
o 70-120 mm Hg
Quelles sont les indications de la voie intra-osseuse?*
o Etats de choc
o Arrét cardiocirculatoire
o Dénutrition chronique pour une réalimentation au long cours
o Chimiothérapie
o Abord veineux périphérique difficile
Quels sont les sites de ponction possibles pour la mise en place d'une voie intra-osseuse?*
o Humérus proximal
o Humérus distal
o Feémur proximal
o Tibia proximal
o Tibiadistal
Tous les sites anatomiques doivent étre ponctionnés a 90°, sauf:*
o Humérus proximal
o Fémur distal
o Tibia proximal
o Tibiadistal
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Quel est le moment le plus douloureux lors de la mise en place de la voie intra-osseuse?*

o Lors de la ponction cutanée
o Lors de la ponction osseuse
o Lors du flush initial
o Lorsde la perfusion
o Lors du retrait du cathéter intra-osseux
Quelles sont les contre-indications de la voie intra-osseuse?*
o Fracture
o Cellulite
o Absence de repere anatomique
o Autre voie intra-osseuse sur le méme os
La complication la plus fréquente de la VIO est I'ostéomyélite*
o VRAI
o FAUX
Parmi les complications de la V1O, on retrouve:*
o Un hématome local
o Un abces sous-cutané
o L'osteomyélite bactérienne
o Fracture du membre

o Syndrome des loges

Quels sont les médicaments et/ ou solutés que nous pouvons perfuser a travers la voie intra-

osseuse?*
o Les antibiotiques
o La chimiothérapie
o L'adrénaline
o L'alimentation parentérale
o Les culots globulaires
Nous pouvons faire des prélevements biologiques a la travers la voie intra-osseuse*
o VRAI
o FAUX
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Avant la perfusion du produit, il est nécessaire d'injecter 0.5mg/kg de lidocaine 2% + Flush de
10 ml de sérum salé 9 %o*

o VRAI
o FAUX
La durée maximale d'une voie intra-osseuse est de :*
o 6 heures
o 72 heures
o 5jours
o Indéfinie
Vous sentez-vous capable de prendre une voie intra-osseuse?*
o OuUl
o NON

Ecrivez votre numéro*
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Aun moment d'étre admis a devenir membre de la profession médicale,

je m'engage solennellement a consacrer ma vie au service de [iumanité.

> Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance

qui leur sont dus.

» Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La

santé de mes malades sera mon premier but.
> Je ne trafiirai pas les secrets qui me seront confiés.

> Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir

[honneur et les nobles traditions de la profession médicale.
> Les médecins seront mes freres.

> Aucune considération de religion, de nationalité, de race,
aucune considération politique et sociale ne s'interposera entre mon

devoir et mon patient.

> Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la

conception.

> Méme sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances

médicales d'une facon contraire aux, lois de [humanité.

> Jem'y engage fibrement et sur mon fionneur.
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