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INTRODUCTION 

La gestion des voies aériennes supérieures (VAS) est fondamentale en anesthésie-

réanimation. L’intubation difficile est source de morbi-mortalité (1,2). Au fil du temps 

et des innovations technologiques (3,4), des algorithmes décisionnels (5–7) ont été 

développés pour prévenir ce risque. 

Dans le cadre de ces algorithmes, l’intubation fibroscopique apparaît comme une 

technique de première intention en cas d’intubation difficile prévisible programmée 

ou de sauvetage lors d’une situation d’intubation difficile imprévue (8). 

Il s’agit d’une technique complexe nécessitant un apprentissage spécifique, 

potentiellement long pour l’opérateur novice (9–13) et imposant une pratique 

régulière afin de garantir un maintien des compétences pour l’opérateur entrainé 

(14,15).  

Son utilisation en pratique clinique est limitée du fait de l’amélioration des techniques 

de vidéo-laryngoscopie (4,16,17). Son recours en première intention est le plus 

souvent réservé à la chirurgie maxillo-faciale et oto-rhino-laryngologique (8,18). 

La formation initiale pourrait ne pas suffire à l’acquisition d’un niveau d’expertise en 

raison du recours peu fréquent à l’intubation fibroscopique en pratique quotidienne 

(19). 

Un entrainement initial à l’intubation fibroscopique n’apparaît ni envisageable d’un 

point de vue éthique chez des patients connus pour des voies aériennes difficiles et 

donc à haut risque de complication, ni chez des patients aux voies aériennes 

normales, cette technique n'étant pas dénuée de risque iatrogène (20–23).  

La simulation pourrait permettre de répondre à ces impératifs (24–26). 

Développée dans les années soixante dans le milieu médical et inspirée du milieu 

aéronautique (27), la simulation apparaît comme un outil à privilégier durant la 

formation initiale mais aussi continue, et a d’ailleurs fait l’objet de récentes 

recommandations d’experts (28). 

La simulation en réalité virtuelle a montré son intérêt dans l’apprentissage de la 

fibroscopie par rapport au modèle classique sur mannequin (29,30) et en 

comparaison à un apprentissage standard (31–35). La plupart des études portent sur 
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la fibroscopie bronchique et peu ont étudié l’apprentissage de l’intubation par 

fibroscopie. 

La problématique actuelle reste la transposition de la simulation à la réalité clinique 

(36,37). En effet, les simulateurs classiques de fibroscopie ne proposent aujourd’hui 

que des scénarios d’intubation dans des conditions anatomiques normales, bien loin 

des conditions réelles d’utilisation de l’intubation fibroscopique en pratique 

quotidienne (38–44). 

C’est dans ce contexte que le simulateur de réalité virtuelle ORSIM® a été 

développé (45). Il est en effet à ce jour le seul modèle à proposer des scénarios 

d’intubation difficile. Son coût est considérable et les données disponibles ne 

permettent pas de démontrer que l’apprentissage simulé sur scénarios d’intubation 

difficile prépare de manière plus efficiente à l’intubation fibroscopique qu’un 

entrainement simulé sur des voies aériennes normales. 

L’objectif principal de notre étude était d’étudier l’intérêt de scénarios difficiles 

proposés par le simulateur ORSIM® dans l’apprentissage de l’intubation fibro-

assistée. 
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MATERIEL ET METHODE 

Schéma de l’étude 

Il s’agissait d’une étude contrôlée, randomisée, internationale, menée dans les 

centres hospitalo-universitaires de Toulouse (France), Clermont-Ferrand (France), 

Oxford (Angleterre), Coventry (Angleterre), Toronto (Canada) et Auckland (Nouvelle 

Zélande). 

Ce projet a reçu un avis favorable du comité éthique de chaque centre participant. A 

Toulouse, cette étude a été validée auprès du Comité d’Ethique pour les Recherches 

(CER) de l’Université de Toulouse (numéro d’enregistrement : 2018-099) et a fait 

l’objet d’un engagement de conformité auprès de la Commission Nationale de 

l’Informatique et des Libertés (CNIL), selon la méthodologie de référence MR004 

relative aux recherches non interventionnelles impliquant la personne humaine, dans 

le cadre du Règlement Général sur la Protection des Données (RGPD). Le transfert 

des données à l’étranger a été encadré par cette même disposition et par une clause 

contractuelle s’agissant des transferts de données vers le Canada. 

Après information orale et écrite, la non-opposition du participant était recueillie par 

l’investigateur. 

Population étudiée 

Les participants à l’étude devaient être majeurs, internes ou praticiens en 

anesthésie-réanimation et devaient avoir pratiqué au maximum dix fibroscopies pour 

intubation oro- ou nasotrachéale. Ce critère d’inclusion repose sur des études 

antérieures (8,11) montrant une courbe d’apprentissage (ANNEXE I) initialement 

exponentielle jusqu’à la réalisation de dix fibroscopies, puis devenant lentement 

progressive. Le nombre nécessaire de fibroscopies pour atteindre un niveau expert 

varie selon les études entre trente et soixante fibroscopies (9,46,47). 

Les critères d’exclusion étaient toute personne majeure protégée ou mineure, la 

pratique antérieure de plus de dix fibroscopies pour intubation, l’existence d’un lien 

de subordination avec le chercheur principal ou les chercheurs associés, le refus ou 

le retrait de consentement. 



  23 

Simulateur de réalité virtuelle haute-fidélité ORSIM® 

Le simulateur de réalité virtuelle haute-fidélité ORSIM® (Airway Simulation Limited, 

Auckland, New Zealand) (https://www.orsim.co.nz/design) testé dans cette étude est 

composé d’une réplique de fibroscope, reliée à un boîtier électronique utilisé comme 

interface, lui-même connecté à un ordinateur portable dédié. Composé de logiciels 

Hardware et Software, il tente de reproduire une expérience haute-fidélité de voies 

aériennes supérieures et inférieures. Il inclut des modules d’apprentissage de 

l’anatomie oro-pharyngo-laryngée et de l’arbre bronchique jusqu’au niveau 

segmentaire, d’évaluation de la dextérité par un modèle non anatomique dit Gopher, 

ainsi que des scénarios d’apprentissage de l’intubation dans des conditions 

anatomiques normales ou difficiles. Il offre la possibilité pour chaque scénario de 

choisir la voie d’introduction nasale ou orale du fibroscope. Il permet enfin 

l’enregistrement des séquences d’intubation et définit un score de performance : le 

Global Rating score (GRS). 

Global Rating Score 

La validité et la fiabilité du simulateur ORSIM® pour évaluer le niveau d’expertise 

d’un opérateur ont été démontrées dans une étude de P. Baker et al. (45) : vingt-huit 

participants, répartis en trois groupes de niveau (novice n’ayant aucune expérience 

du fibroscope, intermédiaire ayant déjà réalisé entre une et dix intubations 

fibroscopiques, expert ayant déjà réalisé plus de cinquante intubations 

fibroscopiques), devaient résoudre au simulateur sept scénarios d’intubation (deux 

normaux, cinq difficiles). Un groupe de trois observateurs analysaient en aveugle les 

196 enregistrements générés et les évaluaient selon deux échelles visuelles 

analogiques (EVA) :  

• Une évaluation de 0 (novice) à 100 (expert) de six paramètres de performance 

définis préalablement, comprenant l’économie de mouvement, la stabilité de 

l’image, le maintien d’une trajectoire idéale, l’évitement des collisions, le 

mouvement réfléchi et la vitesse. 

•  Une évaluation du niveau global de 0 (novice) à 100 (expert).  

Les résultats de cette étude montraient que l’analyse isolée de chaque paramètre ne 

permettait pas de distinguer le niveau réel de chaque participant de façon fiable mais 

que l’évaluation globale était fiable avec une bonne corrélation inter-observateur 

(supérieure à 0,8). L’analyse combinée des deux échelles, associée aux paramètres 

https://www.orsim.co.nz/design
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métriques informatiques du simulateur, permettait de construire un score de 

performance global, le Global Rating Score, intégré au dispositif. Ce score était 

exprimé en pourcentage. Un score supérieur à 70% définissait un niveau expert. 

Modèle du Gopher 

Pour évaluer la dextérité pré-test de chaque participant, un modèle non anatomique, 

appelé « Gopher », intégré au simulateur, était utilisé. Il s’agissait d’un exercice de 

manipulation du fibroscope consistant à atteindre neuf cibles successives 

représentées par des personnages, répartis en différents points de l’écran, dont 

l’accès était de difficulté croissante. La dextérité de chaque participant était 

appréciée au moyen du score GRS à l’issue de l’exercice. 

Données recueillies 

Les données suivantes étaient recueillies par un questionnaire anonyme : l’âge, le 

genre, la main dominante, le niveau d’études médicales, la pratique antérieure de la 

fibroscopie quelque soit son indication, le nombre d’intubations fibroscopiques 

antérieures, le nombre d’intubations fibroscopiques dans les douze mois précédents, 

le niveau d’expertise estimé à l’intubation fibroscopique, l’expérience antérieure au 

simulateur ORSIM®, l’expérience de l’intubation fibroscopique sur mannequin, 

l’expérience et le niveau d’expertise estimé aux jeux vidéo.  

Le score GRS, la nature du scénario, le temps de réalisation, le temps 

d’entrainement, la voie d’introduction du fibroscope, le pourcentage de collisions 

évitées et la saturation en oxygène minimale étaient recueillis grâce au simulateur. 

De plus, le niveau de difficulté estimé par auto-évaluation sur une échelle visuelle 

analogique de 0 (très facile) à 100 (très difficile) était recueilli pour tout scénario 

réussi. 

L’ensemble de ces données étaient enregistrées et centralisées au moyen du logiciel 

REDCap® (Research Electronic Data Capture) version 9.1.0, développé par 

l’Université Vanderbilt (Nashville, Tennessee, USA). Ce logiciel sécurisé en ligne 

permet le recueil et l’exploitation de métadonnées dédiées à la recherche clinique 

universitaire (48,49).  
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Déroulement de l’étude 

Après information détaillée, chaque participant était invité à remplir une feuille de 

consentement écrit puis à répondre à un questionnaire anonyme. 

Les participants visualisaient une vidéo explicative présentant le simulateur, son 

fonctionnement ainsi que les principaux mouvements fondamentaux du fibroscope et 

le principe de réalisation d’une séquence d’intubation. 

Une évaluation initiale du niveau de dextérité était réalisée au moyen du modèle non 

anatomique du Gopher. 

Chaque participant disposait de 5 minutes de familiarisation avec le simulateur en 

conditions anatomiques normales. Durant cette étape, aucun score n’était enregistré. 

A l’issue de ce temps, une nouvelle évaluation de la dextérité était effectuée. 

Une randomisation était ensuite réalisée par tirage au sort : les participants étaient 

répartis en deux groupes, Normal (N) ou Difficile (D), selon le mode d’entrainement 

dont ils allaient bénéficier. 

Le groupe Difficile devait réaliser successivement quatre scénarios dans un ordre 

prédéfini : un scénario d’intubation dans des conditions normales et trois scénarios 

d’intubation difficile comprenant un abcès rétro-pharyngé, un kyste épiglottique et 

une macroglossie. Les participants disposaient de dix minutes pour résoudre chaque 

scénario soit un total de quarante minutes. En cas de succès ou de délai dépassé, le 

scénario suivant était réalisé.  

Le groupe Normal, groupe contrôle, disposait d’un temps équivalent au temps total 

théorique accordé au groupe Difficile, soit un maximum de quarante minutes, pour 

accomplir autant de séquences d’intubation dans des conditions normales qu’il le 

souhaitait. Dans ce groupe, chaque participant était libre d’interrompre l’entrainement 

au moment qu’il jugeait opportun pour passer à l’étape finale.  

Dans les deux groupes, les participants pouvaient choisir entre une pré-oxygénation 

pour éviter toute désaturation et une oxygénation thérapeutique en cas de 

désaturation. Concernant la voie d’introduction du fibroscope, celle-ci pouvait être 

modifiée en cours de scénario et était laissée à l’appréciation de chaque participant. 

L’étape finale, commune aux deux groupes, consistait en la réalisation de cinq 

scénarios dans un ordre défini : un scénario d’intubation dans des conditions 

anatomiques normales et quatre scénarios d’intubation difficile comprenant un 
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traumatisme des voies aériennes supérieures, une épiglottite sévère, un kyste des 

cordes vocales et un œdème angioneurotique. Les participants disposaient de dix 

minutes maximum pour résoudre chaque scénario. En cas de succès ou de délai 

dépassé, le scénario suivant était réalisé.  

A chaque étape, l’investigateur en présence ne pouvait ni guider ni aider le 

participant dans la résolution du scénario. Il n’avait qu’un rôle d’observateur et ne 

pouvait intervenir qu’en cas de problème technique concernant le fonctionnement du 

simulateur. 

 

 

 

Figure 1 : Schéma de l'étude 
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Critère de jugement principal 

Le critère de jugement principal était la comparaison des scores GRS lors de l’étape 

finale entre les groupes. Il s’agissait de comparer les performances à l’issue d’un 

entrainement simulé dans des conditions anatomiques normales ou difficiles (niveau 

2 selon la classification de Kirkpatrick en ANNEXE II). 

Critères de jugement secondaires 

Les critères de jugement secondaires étaient l’évolution de l’ensemble des 

paramètres de performance entre le début de l’entrainement et l’étape finale en 

conditions anatomiques normales ; la comparaison entre les groupes des taux de 

succès, des temps de réalisation, du pourcentage de collisions évitées pour chaque 

scénario et du niveau de difficulté ressentie pour chaque scénario réussi lors de 

l’étape finale. 

Méthodologie statistique 

Le logiciel REDCap® (Research Electronic Data Capture®) a été utilisé pour le 

recueil des données. La puissance de cette étude a été calculée à partir des 

résultats d’une étude précédente sur le simulateur ORSIM® de P.Baker et al. (45). 

Pour montrer une différence de 25% avec une puissance de 90% et un risque 

d’erreur α de 0,05, le nombre de sujets nécessaire à inclure était de 128 

participants répartis sur les six centres d'investigation (Auckland, Clermont-Ferrand, 

Coventry, Oxford, Toronto et Toulouse). Un nombre de 25 participants par centre a 

été convenu soit 150 participants au total. Le logiciel R® (R Foundation for Statistical 

Computing, Vienna, Austria) a été utilisé pour la réalisation des statistiques. Tous les 

tests statistiques ont été réalisés de manière bilatérale. Les variables catégorielles 

ont été analysées par le Chi-square test et le test exact de Fisher. Les variables 

ordinales ont été évaluées par le test de Wilcoxon-Mann-Whitney et le modèle de 

Cox. Les résultats ont été exprimés en médiane et écart interquartile ou en 

pourcentage et en nombre. 
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RÉSULTATS 

Description de la population 

Débutées en juin 2019, les inclusions ont été interrompues précocément en raison 

de la pandémie COVID-19 ayant sévi à partir de mars 2020 en Europe puis en 

Amérique. Les centres de Toronto et d’Auckland n’ayant pas pu débuter le protocole, 

cette étude présente les résultats d’une analyse portant sur 86 participants sur 150 

attendus (43 dans le groupe Normal ; 43 dans le groupe Difficile), recrutés entre juin 

2019 et mars 2020 dans les centres hospitalo-universitaires de Toulouse (25 

participants), de Clermont Ferrand (25 participants), de l’University Hospitals 

Coventry and Warwickshire NHS Trust (16 participants) et de l’Oxford University 

Hospitals NHS Foundation Trust (20 participants). 

Au total, 105 participations ont été enregistrées parmi lesquelles neuf ont été exclues 

en raison de données manquantes ou invalides et neuf autres car les participants 

avaient déjà réalisé plus de 10 fibroscopies. Enfin, une participation a été enregistrée 

deux fois. Seul le premier enregistrement a été retenu. 

Le tableau 1 résume les caractéristiques des participants. La population était 

majoritairement masculine (59,3%), d’un âge médian de 26 ans. Plus de 75% d’entre 

eux avaient déjà manipulé un fibroscope. Plus de 16 % des participants avaient déjà 

manipulé au moins une fois le simulateur ORSIM®. Leur répartition était équitable 

entre les groupes. Il n’y avait pas de différence significative en terme de nombre 

d’intubations fibroscopiques antérieures réalisées, de niveau d’expertise estimé à 

l’intubation fibroscopique, d’expérience de l’intubation fibroscopique sur mannequin 

ni d’expérience et d’expertise aux jeux vidéo.  

L’évaluation du niveau de dextérité par le modèle non anatomique du Gopher, avant 

et après prise en main du fibroscope, ne montrait pas de différence significative entre 

les groupes (tableau 2). Les résultats détaillés sont disponibles en ANNEXE III. 
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Tableau 1 : Caractéristiques de la population étudiée 

 

Résultats exprimés en médiane et écart interquartile ou en nombre et pourcentage, p < 0,05 significatif 

 

 

Population 
totale          
N = 86 

Groupe N 
N = 43 

Groupe D  
N = 43 p 

Age (années)     
 26 (25 ; 31) 26 (25 ; 30) 26 (25 ; 31) 0,47 
Genre     

Homme 51 (59,3%) 24 (55,8%) 27 (62,8%) 0,66 
Femme 35 (40,7%) 19 (44,2%) 16 (37,2%)  

Main dominante     
Gaucher 9 (10,5%) 4 (9,3%) 5 (11,6%) 0,57 
Droitier 75 (87,2%) 37 (86%) 38 (88,4%)  
 Ambidextre 2 (2,3%) 2 (4,7%) 0 (0%)  

Niveau d’études médicales     
Interne 1ère année 43 (50%) 20 (46,5%) 23 (53,5%) 0,67 
Interne > 1ère année 42 (48,8%) 22 (51,2%) 20 (46,5%)  
Autres 1 (1,2%) 1 (2,3%) 0 (0%)  

Expérience antérieure du fibroscope     
Oui 65 (75,6%) 31 (72,1%) 34 (79,1%) 0,62 
Non 21 (24,4%) 12 (27,9%) 9 (20,9%)  

Nombre d’intubations fibroscopiques antérieures     
0 21 (24,4%) 12 (27,9%) 9 (20,9%)  
1-5 52 (60,5%) 28 (65,1%) 24 (55,8%) 0,09 
6-10 13 (15,1%) 3 (7%) 10 (23,3%)  
11 et plus 0% 0% 0%  

Nombre d’intubations fibroscopiques dans les 12 
mois précédents     

0 21 (24,4%) 12 (27,9%) 9 (20,9%) 0,62 
1-5 65 (75,6%) 31 (72,1%) 34 (79,1%)  
6-10 0% 0% 0%  
11 et plus 0% 0% 0%  

Niveau d’expertise estimée (0 à 10)     
 1 (0 ; 2) 1 (0 ; 2) 1 (0 ; 2,5) 0,78 
Expérience de l’intubation sur ORSIM®     

Oui 14 (16,3%) 7 (16,3%) 7 (16,3%) 1 
Non 72 (83,7%) 36 (83,7%) 36 (83,7%)  

Intubation fibroscopique sur mannequin     
Oui 34 (39,5%) 16 (37,2%) 18 (41,9%) 0,82 
Non 52 (60,5%) 27 (62,8%) 25 (58,1%)  

Expérience des jeux vidéo     
Oui 57 (66,3%) 28 (65,1%) 29 (67,4%) 1 
Non 29 (33,7%) 15 (34,9%) 14 (32,6%)  

Niveau d’expertise estimée aux jeux vidéo (0 à 10)     
 2,5 (0 ; 6) 2 (0 ; 6) 4 (1 ; 6) 0,22 
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Tableau 2 : Résultats de l’épreuve de dextérité 

 

 

Population 
totale               
N = 86 

Groupe N 
N = 43 

Groupe D          
N = 43 p* 

Score GRS (%) 1ère session  40% (34 ; 45) 41% (34 ; 48) 40% (32 ; 44) 0,36 
Score GRS (%) 2ème session  42% (32 ; 50) 44% (38 ; 53) 40% (30 ; 46) 0,064 
Différence de score (%)  4% (-7 ; 13) 6% (-4 ; 13) 0% (-10 ; 10) 0,22 
GRS : Global Rating Score , résultats exprimés en médiane et écart interquartile (1er et 3ème quartile), en 

pourcentage, p < 0,05 significatif. 

* Différence entre le groupe N et D 

 

Scores GRS lors de l’étape finale 

Concernant notre critère de jugement principal (tableau 3), nous avons mis en 

évidence une différence significative sur le score GRS final entre les groupes N et D 

lors de la réalisation de l’intubation dans des conditions normales. En effet, le score 

médian du groupe N était de 76% (56,5 ; 90) versus 58% (51,5 ; 69) pour le groupe 

D (p = 0,0013). Concernant les scénarios difficiles, il n’y avait pas différence 

significative entre les groupes. 

 

Tableau 3 : Scores GRS lors de l’étape finale 

 

Groupe N 
N = 43 

Groupe D 
 N = 43 p 

Voies aériennes normales 76% (56,5 ; 90) 58% (51,5 ; 69) 0,0013 

Traumatisme des VAS 60% (44 ; 78) 58% (45 ; 70,5) 0,841 

Epiglottite sévère 43 % (22 ; 59,5) 52% (17 ; 68) 0,616 

Kyste des cordes vocales 0% (0 ; 16,5) 2% (0 ; 28,5) 0,559 

Œdème angioneurotique 39% (16,5 ; 51) 40% (14,5 ; 59,5) 0,822 

VAS : voies aériennes supérieures ; résultats exprimés en médiane et en écart interquartile (1er et 3ème quartile), 

en pourcentage, p < 0,05 significatif. 
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Evolution de l’ensemble des paramètres de performance entre le 
début de l’entrainement et l’étape finale en conditions anatomiques 
normales  

Au début de la phase d’entrainement, il n’y avait pas de différence en terme de score 

GRS, de temps de réalisation ni de taux de collisions évitées entre les groupes lors 

de la première intubation fibroscopique simulée en conditions anatomiques 

normales. Nous avons cependant noté que le niveau de difficulté estimé sur une 

échelle d’autoévaluation allant de 0 à 100 apparaissait moindre pour le groupe D à 

22 (12 ; 37) versus 50,5 (39 ; 61,5) pour le groupe N avec p < 0,0001.  

Lors de l’étape finale, il a été mis en évidence une améloration significative du score 

GRS pour le groupe N. Le temps de réalisation mais également le niveau de difficulté 

estimé étaient significativement réduits pour ce même groupe lors de l’intubation en 

conditions normales (tableau 4). 

Dans le groupe N, le nombre médian d’intubations réalisées durant la phase 

d’entrainement était de 12 (9 ;22) intubations fibroscopiques et la durée médiane 

d’entrainement était de 17 (12,5 ;29) minutes.  

 

Tableau 4 : Evolution des paramètres de performance entre le début de l’entrainement et 
l’étape finale en conditions anatomiques normales  

 Population totale               
N = 86 

Groupe N 
N = 43 

Groupe D                    
N = 43 

P* 

Performances lors 
du 1er essai 

    

Score GRS (%) 52 (46 ; 66,8) 50 (46 ; 68) 53 (45,5 ; 66) 0,78 
Temps (en secondes) 44.5 (29,2 ; 69,8) 45 (29 ; 72) 42 (30,5 ; 61) 0,42 
Collisions évitées (%) 99 (80,2 ; 100) 100 (79 ; 100) 91 (81 ; 100) 0,65 
Difficulté estimée (de 0 
à 100) 38 (17,2 ; 50,8) 50 (39 ; 61,5) 22 (12 ; 37) < 0,0001 

Différences entre le 
1er essai et l'étape 
finale  

    

Score GRS (%) 8 (0,2 ; 20) 16 (7 ; 23) 4 (-1,5 ; 9,5) <0,0001 
Temps (en secondes) -12 (-27,8 ; -3) -18 (-37 ; -8,5) -6 (-18 ; -0,5) 0,0018 
Collisions évitées (%) 0 (-4,5 ; 9,2) 0 (0 ; 11,5) 0 (-6,5 ; 8,5) 0,199 
Difficulté estimée (de 0 
à 100) -14 (-32,8 ; -4) -29 (-45 ; -11,5) -7 (-17,5 ; 0,5) < 0,0001 

IOT : intubation oro-trachéale ; INT : intubation naso-trachéale ; GRS : Global Rating Score ; Résultats 

exprimés en médiane et écart interquartile (1er et 3ème quartile) en nombre ou en pourcentage, p<0,05 

significatif. * Différence entre les groupes N et D 
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Comparaison des taux de succès, temps de réalisation, taux de 
collisions évitées et du niveau de difficulté estimé lors de l’étape 
finale 

Il n’y avait pas de différence significative entre les groupes concernant le taux de 

succès et les temps de réalisation lors de l’étape finale (ANNEXES IV et V). Le taux 

de collisions évitées apparaissaient significativement plus élevé dans le groupe N 

avec un taux de 100% (89,5 ;100) versus 95% (79 ;100) pour le groupe D (p=0,0275) 

(ANNEXE VI). 

Le niveau de difficulté estimé était significativement moindre pour le groupe D pour 

les scénarios « traumatisme des voies aériennes supérieures » (p=0,0354) et 

« épiglottite sévère » (p = 0,0327) (ANNEXE VII). 
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DISCUSSION 

Notre étude ne nous permet pas de démontrer qu’un entrainement sur scénarios 

d’intubation difficile prépare de manière plus efficiente à l’intubation fibroscopique 

qu’un entrainement simulé dans des conditions anatomiques normales. Elle met 

cependant en évidence une augmentation significative du score de performance en 

conditions anatomiques normales lors de l’étape finale pour les participants ayant 

bénéficié d’un entrainement dans ces conditions d’intubation. Il ne semble pas y 

avoir d’apprentissage « cross-over » : l’entrainement sur scénario anatomique 

normal ne semble pas améliorer les performances lors de la réalisation des 

scénarios d’intubation difficile, de même que l’entrainement sur scénarios 

d’intubation difficile ne semble pas améliorer les performances lors de la réalisation 

du scénario anatomique normal. 

Graeser et al. (35) ont souligné l’intérêt de la simulation dans la progression sur la 

courbe d’apprentissage de l’intubation fibroscopique. J.E Smith et al. (11) ont décrit 

cette courbe d’apprentissage suivant une tendance exponentielle jusqu’à environ dix 

gestes répétés dans des conditions identiques avant d’atteindre une phase 

d’évolution lentement progressive. Comme nous l’avions rapporté en introduction, 

trente à soixante fibroscopies permettraient l’acquisition d’un niveau expert (9). Ainsi, 

plus que le mode d’entrainement, la répétition du geste technique semble être un 

déterminant clé de l’apprentissage. Dans notre étude, durant la phase 

d’entrainement, le groupe Normal réalisait en médiane douze intubations en 

conditions normales durant une période de dix-sept minutes alors que le groupe 

Difficile n’en réalisait qu’une seule dans ces mêmes conditions (durée médiane 

d’intubation : quarante-deux secondes). Dans le groupe Difficile, chaque scénario de 

la phase d’entrainement ne pouvant être réalisé qu’une seule fois, chaque participant 

réalisait donc moins de dix fibroscopies tous scénarios confondus. Ceci pourrait 

expliquer en partie le résultat de cette analyse.  

Ce modèle de courbe d’apprentissage précédemment cité a été étudié dans des 

conditions anatomiques normales et sa reproductibilité dans des conditions variées 

d’intubation difficile reste à démontrer. Nous ne saurions dire, au regard des données 

de la littérature, si cette courbe d’apprentissage varie en fonction du niveau de 

difficulté, si elle est spécifique pour chaque scénario ou si elle est transposable d’un 
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scénario difficile à un autre. Ainsi, si le nombre de répétitions semble un déterminant 

essentiel de l’apprentissage, il ne saurait être un objectif en soi. 

Dans l’étude princeps évaluant la validité et la fiabilité du simulateur ORSIM®, P. 

Baker et al. (45) suggèrent un seuil de 70% pour discriminer un niveau expert d’un 

niveau intermédiaire. Notre étude révèle un score GRS médian de 76% pour les 

participants ayant bénéficié d’un entrainement en conditions anatomiques normales 

lors de la réalisation de ce même scénario au cours de l’épreuve finale. Ce groupe a 

donc acquis une expertise à l’issue de la phase d’entrainement ciblé sur la répétition 

du même scénario. A l’inverse, pour le groupe Difficile, le score GRS médian de 

chaque scénario reste systématiquement inférieur à 70% lors de la phase 

d’entrainement (ANNEXE VIII). Ce groupe a priori n’a donc pas acquis d’expertise 

avant l’évaluation finale.  

La réalisation d’une seule tentative en un temps limité ne semble pas être une 

stratégie d’entrainement suffisante à l’acquisition d’une compétence. Pour atteindre 

un niveau d’expertise, un objectif d’entrainement doit être fixé tel qu’une valeur seuil 

de score GRS de 70%, en laissant la possibilité pour chaque participant d’y accéder. 

Ceci implique une répétition et un délai d’apprentissage qui pourraient dépendre du 

niveau de dextérité propre à chaque participant. 

Yang et al. (50) ont récemment démontré le lien existant entre des capacités visuo-

spatiales et psychométriques innées élevées et la rapidité d’apprentissage de la 

fibroscopie sur un modèle non anatomique chez des participants novices. De même, 

dans le domaine de la chirurgie laparoscopique, Louridas et al. (51) tendent à 

montrer l’intérêt de tests psychométriques pour prédire les performances techniques 

des nouveaux résidents. Ceci suggère que chaque participant a besoin, selon son 

niveau d’aptitude initial, d’une stratégie et d’un temps d’apprentissage personnalisé 

pour atteindre un niveau d’expertise. Dans cette étude, le niveau de dextérité entre 

les groupes était comparable. Il serait intéressant dans de prochaines études 

d’étudier le lien entre la dextérité initiale et le délai d’acquisition d’une expertise afin 

d’en comprendre les interactions et de proposer une approche plus personnalisée. 

Ce type d’apprentissage ciblé s’inscrit dans le concept anglo-saxon de 

« Competence by design ». Développé par le Collège Royal des Médecins et 

Chirurgiens du Canada en 2017, cette stratégie d’éducation médicale est basée sur 

la valorisation des compétences. Elle détermine les acquis, fixe des objectifs à 

atteindre, propose des moyens adaptés d’y parvenir et évalue les acquisitions. Elle 
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fait appel pour cela à deux grands types d’évaluation pédagogique : l’évaluation 

sommative basée sur une graduation chiffrée par des points, notes ou   

pourcentages, et l’évaluation formative basée sur le concept du « feedback » 

permettant de renseigner l’étudiant et l’enseignant sur les acquis ou les éléments à 

améliorer à tout instant de la phase d’apprentissage afin de le rendre plus efficient. 

Notre étude s’est ici limitée au niveau 2 de la classification de Kirkpatrick : 

l’évaluation de l’acquisition d’une compétence, ceci au moyen d’un score de 

performance (évaluation sommative). Il aurait été intéressant, dans une approche 

plus formative, d’évaluer le niveau de satisfaction avant/après de l’apprenant vis-à-

vis de la simulation (niveau 1) et la perception de l’apprenant de l’intérêt de cet 

apprentissage dans sa pratique clinique quotidienne (niveau 3). L’évaluation de 

niveau 4, c’est-à-dire le bénéfice de cet apprentissage dans la pratique clinique sur la 

qualité des soins, doit rester notre objectif à terme. 

L’enjeu principal des simulateurs haute-fidélité est de répondre à leur promesse de 

retranscrire avec précision les conditions réelles. Dans le domaine de la fibroscopie, 

il est souvent reproché une trop grande sensibilité de la fibre optique ainsi que 

l’absence de mouvements laryngés ou glottiques, de sécrétions ou d’obstruction du 

canal optique souvent rencontrés en pratique clinique (40). Enfin, la dimension réelle 

de l’urgence vitale, de la stabilité clinique à la compliance du patient vis-à-vis de la 

procédure, de même que la gestion per-opératoire ne sont pas pris en compte dans 

ce type de simulation. La sphère psychoaffective n'intervient pas : le réalisme 

conceptuel (actions et événements ressemblant à la pratique clinique), émotionnel et 

holistique (ressenti émotionnel et cognitif des participants) n’entrent alors pas en 

ligne de compte dans cette forme de simulation.  

Dans notre étude, nous avons cependant choisi d’évaluer le niveau de difficulté 

ressenti par les participants pour chaque scénario réussi à chaque étape. Au début 

de la phase d’entrainement, lors de la réalisation du scénario en conditions 

normales, les participants du groupe Difficile ont ressenti une difficulté moindre par 

rapport au groupe Normal pour des performances pourtant comparables. Ceci 

pourrait être expliqué par une anticipation des participants qui se savaient devoir 

résoudre des scénarios difficiles à venir. Concernant ce même groupe, les 

différences observées durant l’évaluation finale pour les scénarios « traumatisme des 

voies aériennes supérieures » et « épiglottite sévère », certes statistiquement 

significatives, ne semblent pas cliniquement pertinentes : en effet, elles n’étaient que 

de 13 points au maximum sur une échelle de 0 à 100. Lors de l’évaluation finale, 
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l’acquisition d’un niveau d’expertise dans le groupe Normal semble avoir réduit de 

manière significative la perception du niveau de difficulté. L’entrainement basé sur 

l’expérience et la répétition d’un même scénario pourrait réduire le stress induit par 

ce type de procédure. En pratique, comme souvent constaté en anesthésie ou en 

chirurgie, le stress et la perception de la difficulté d’un geste technique avant même 

sa réalisation pourraient le rendre moins aisé et nuire aux performances de 

l’apprenant. L’entrainement apparaît alors comme une solution efficace pour y 

remédier (52,53).  

Forces et limites de l’étude 

Cette étude contrôlée et randomisée est la première à notre connaissance à évaluer 

l’intérêt de l’utilisation de scénarios difficiles dans l’apprentissage de l’intubation 

fibroscopique sur simulateur. Son caractère multicentrique et international en fait une 

force indiscutable et s’inscrit dans une stratégie d’uniformisation des pratiques 

d’apprentissage. Elle confirme l’acquisition d’un niveau d’expertise pour le groupe 

Normal basée sur la répétition d’un même scénario. Ces observations sont 

renforcées par les données récentes de la littérature (11). Enfin, le score GRS utilisé 

dans cette étude est un critère de jugement objectif. 

L’inclusion de participants ayant déjà manipulé au moins une fois le simulateur 

ORSIM® aurait pu entrainer un biais mais leur répartition était équitable entre les 

groupes et leurs niveaux comparables. Il sera difficile à l’avenir d’exclure ce type de 

participant, l’apprentissage par simulateur ORSIM® devenant une pratique courante 

dans de nombreux centres de formation. 

Les limites de cette étude sont dominées par un effectif réduit lié à un arrêt 

prématuré diminuant la puissance de celle-ci. Cependant, sur la base des résultats 

de l’étape finale, et notamment des valeurs des écarts interquartiles des scores GRS 

dans les scénarios difficiles, l’augmentation du nombre de participants n’aurait 

probablement par permis de constater une différence de score cliniquement 

pertinente entre les groupes.  

Ces constats nous ont conduit à reconsidérer notre méthodologie et à interrompre 

précocement notre travail afin d’intégrer l’ensemble de ces observations. La stratégie 

d’entrainement devrait fixer un objectif de score GRS au moins égal à 70% dans les 

deux groupes pour chaque scénario lors de la phase d’entrainement, ceci quel que 

soit le temps consacré. Cette méthodologie permettrait en effet d’analyser de 

manière plus fiable l’acquisition d’une expertise en conditions difficiles lors de 
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l’évaluation finale. Elle permettrait de répondre à la question suivante : un niveau 

d’expertise dans un scénario d’intubation difficile donné est-il prédictif d’un niveau 

d’expertise pour tout type de scénario ? Le temps d’entrainement et la dextérité 

initiale de chaque participant devraient également être intégrés à l’analyse afin de 

personnaliser l’apprentissage. Enfin, l’évaluation du taux de satisfaction et l’intérêt 

ressenti par les participants dans leur pratique clinique devraient être renseignés.  

En cas d’étude positive, une troisième étude devrait être conduite avec l’utilisation 

d’un modèle fabriqué par impression en trois dimensions à partir de reconstructions 

scanographiques de voies aériennes d’un patient connu pour intubation difficile.  

Enfin, une quatrième étude, clinique, permettrait de confirmer ou infirmer qu’un 

niveau expert au simulateur ORSIM® peut prédire un niveau satisfaisant en situation 

clinique réelle. 

La simulation en réalité virtuelle, en particulier haute-fidélité, représente un coût 

considérable limitant sa plus large utilisation. Ce type de simulateur doit donc 

démontrer un intérêt clinique pour légitimer son utilisation. L’avenir des simulateurs 

dit « haute-fidélité » dépendra in fine de leur proximité avec la réalité. 
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CONCLUSION 

La simulation est un atout majeur dans la formation initiale et continue en situation 

critique. Le simulateur de fibroscopie haute-fidélité ORSIM® semble être un outil 

prometteur pour la formation à l’intubation fibroscopique. Notre étude, en comparant 

deux modes d’entrainement, l’un sur scénario facile répété, l’autre sur des scénarios 

difficiles effectués une seule fois chacun, confirme l’acquisition d’un niveau 

d’expertise en conditions anatomiques normales basée sur la répétition. Elle ne nous 

permet pas de conclure sur l’intérêt des scénarios difficiles dans ces conditions. 

En dépit de résultats encourageants, les limites de ce travail nous conduisent à 

l’interrompre précocement afin d’envisager une nouvelle étude qui permettrait 

d’évaluer de manière plus fiable l’acquisition d’un niveau d’expertise en conditions 

anatomiques difficiles en déterminant un objectif d’entrainement préalable. Ce type 

d’apprentissage pourrait permettre une acquisition technique et personnalisée, 

prérequis indispensable avant mise en pratique clinique. 
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 ANNEXES 

 

 

ANNEXE I – COURBE D’APPRENTISSAGE DE L’INTUBATION 
FIBROSCOPIQUE  

Courbe d’apprentissage de l’intubation nasotrachéale par fibroscopie selon J.E. 

Smith et al., Learning curves for fibreoptic nasotracheal intubation when using the 

endoscopic video camera, Anaesthesia, 1997, 52, pages 101-106. En abscisse, le 

nombre d’intubation fibroscopique ; en ordonnée, le temps de réalisation du geste. 

Un délai maximum de 60 secondes était considéré comme raisonnable pour définir 

un niveau d’expertise suffisant à la pratique clinique. 
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ANNEXE II – CLASSIFICATION DE KIRKPATRICK 

 

Classification de Kirkpatrick pour la simulation en santé d’après l’étude de Kirkpatrick 

D. et al., Revisiting Kirkpatrick’s Four-Level Model. Train Dev 1996 : 50–5 
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ANNEXE III : Evaluation de la dextérité entre les groupes N et D, 
résultats détaillés. 

 

Population 
totale      
N = 86 

Groupe N      
N = 43 

Groupe D   
N = 43 p 

Score GRS (%) 1ère session 40% (34 ;45) 41% (34 ;48) 40% (32 ;44) 
 

0,33 

Score GRS (%) 2ème session 42% (32 ;50) 44% (38 ;53) 40% (30 ;46) 0,064 

Différence de score (%)  4% (-7 ;13) 6% (-4 ;13) 0% (-10 ;10) 0,21 

Temps (sec) 1ère session 128 
(100 ;183) 125 (96 ;175)  132 (102 ;208) 0,28 

Temps (sec) 2ème session 94 (75 ;130) 91 (76 ;123) 100 (74 ;133) 0,54 

Différence de temps (sec) -29 (-73 ;-8) -26 (-66 ;-6) -32 (-87 ;-13) 0,26 

Collisions évitées (%) 1ère 

session 
  

75% (67 ;89) 74% (68 ;91) 75% (64 ;88) 0,46 

Collisions évitées (%) 2ème 
session 74% (53 ;85) 77% (60 ;88) 66% (50 ;84)  0,107 

Différence de collisions (%) -4% (-17 ;9)  -1% (-14 ;8) -8% (-25 ;10) 0,26 

Résultats exprimés en médiane et intervalle interquartile (1er et 3ème quartile), en nombre et en pourcentage, p < 

0,05 significatif. 

 

ANNEXE IV : Taux de succès entre les groupes N et D lors de 
l’étape finale  

 

Groupe N 
N = 43 

Groupe D 
 N = 43 p 

Différence 
entre les 2 
groupes 

IC 95% 

VAS normales 43 (100%) 43 (100%) NA 0 NA 

Traumatisme des 
VAS 39 (90,7%) 40 (93%) 1,0 2,3%  (-11 ;16,2) 

Epiglottite sévère 41 (95,3%) 41 (95,3%) 1,0 0%  (-9,0, 9,0) 

Kyste des CV 18 (41,9%) 24 (55,8%) 0,28 13,9% (-9,3 ;37,2) 

Œdème 
angioneurotique 40 (93%) 39 (90,7%) 1,0 -2,3% (-16,2 ;11,5) 

VAS : voies aériennes supérieures, CV : cordes vocales ; résultats exprimés en nombre et pourcentage, p < 0,05 

significatif. 
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ANNEXE V : Temps de réalisation (en secondes) entre les groupes 
N et D lors de l’épreuve finale  

 

 

Groupe N 
N = 43 

Groupe D 
 N = 43 p 

VAS normales 21 (18, 41) 36 (25.5, 43.5) 0.08 

Traumatisme des VAS 171 (105.5, 334.5) 174 (118, 262) 0.51  

Epiglottite sévère 181 (128, 280) 162 (114, 325.5) 0.85  

Kyste des CV 600 (331.5, 600) 557 (257, 600) 0.26 

Œdème angioneurotique 265 (181.5, 386) 250 (127, 377) 0.75  

VAS : Voies Aériennes Supérieures, CV : Cordes Vocales ; Résultats exprimés en médiane et intervalle 

interquartile (1er et 3ème quartile), en nombre, p < 0,05 significatif. 

 

ANNEXE VI : Collisions évitées (en pourcentage) entre les groupes 
N et D lors de l’épreuve finale  

 

 

Groupe N 
N = 43 

Groupe D 
 N = 43 p 

VAS normales 100% (89,5 ;100) 95% (79 ;100) 0,0275 

Traumatisme des VAS 68% (46,5 ;81) 60% (42,5 ;79.5) 0,47 

Epiglottite sévère 55% (20,5 ;75,5) 64% (28 ;82) 0,40 

Kyste des CV 0% (0 ;38,5) 16% (0 ;54,5) 0,33 

Œdème angioneurotique 62% (36,5 ;79,5) 64% (23,5 ;77) 0,75 

VAS : Voies Aériennes Supérieures, CV : Cordes Vocales ; résultats exprimés en médiane et intervalle 

interquartile (1er et 3ème quartile), en pourcentage, p < 0,05 significatif. 
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ANNEXE VII : Niveau de difficulté estimé par les participants lors de 
l’épreuve finale (autoévaluation sur une échelle de 0 à 100 : 0 
correspondant à l’absence de difficulté ; 100 au plus haut niveau de 
difficulté). 

 

Groupe N 
(N=43) 

Groupe D 
(N=43) p 

VAS normales (n=43) 12 (8 ;26) (n=43) 12 (8 ;17,5) 0,0548 

Traumatisme des VAS (n=39) 73 (65,5 ;83) (n=40) 66 (58 ;78,5) 0,0354* 

Epiglottite sévère (n=41) 79 (68 ;90) (n=41) 66 (57 ;80) 0,0327* 

Kyste des CV (n=18) 86 (71,2 ;91,5) (n=24) 83.5 (60,8 ;94,2) 0,386* 

Œdème 
angioneurotique (n=40) 81.5 (66,8 ;97) (n=39) 72 (64 ;83,5) 0,11* 

VAS : Voies Aériennes Supérieures, CV : Cordes Vocales ; Résultats exprimés en médiane et intervalle 

interquartile (1er et 3ème quartile), en nombre, p < 0,05 significatif. 

* Pour chaque scénario, les participants ayant échoué n’effectuaient pas d’autoévaluation. 

 

ANNEXE VIII : Scores GRS des scénarios durant la phase 
d’entrainement du groupe D. 

 

 Score GRS 
N=43 

VAS normales 53% (45,5 ; 66) 

Abcès rétro-pharyngé 51% (27,25 ; 68,5) 

Kyste épiglottique 0% (0 ; 29,5) 

Macroglossie 62% (51,5 ; 72,5) 

 

VAS : Voies Aériennes Supérieures ; Résultats exprimés en médiane et en écart interquartile, en pourcentage. 
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ABSTRACT 

Introduction: Fiberoptic intubation for difficult airway requires significant experience. 

Traditionally only normal airways were available for high fidelity bronchoscopy 

simulators. It is not clear if training on difficult airways offers a significant advantage 

over training on normal airways. This study investigates the added value of difficult 

airway scenarios during virtual reality fiberoptic intubation training. 

Methods: A prospective multicentric randomized study was conducted from 2019 to 

2020, among 86 inexperienced anesthesia residents, fellows and staff.  Two groups 

were compared: Group N (control, n=43) first trained on a normal airway and Group 

D (n=43) first trained on a normal, followed by three difficult airways. All were then 

tested by comparing their Global Rating Scores (GRS) on 5 scenarios (1 normal and 

4 difficult airways). 

Results: The final evaluation GRS score for the normal airway testing scenario was 

significantly higher for group N than group D: median score 76% (IQR 56.5,90) 

versus 58% (IQR 51.5,69, p = 0.0013), but there was no difference in GRS scores for 

the difficult intubation testing scenarios.  

Conclusions: A single exposure to each of 4 different difficult airway scenarios did 

not lead to better fiberoptic intubation skills on difficult airways, when compared to 

exposure to a normal airway scenario. This finding may be due to the learning curve 

of approximately 5-10 exposures to a specific airway scenario required to reach 

proficiency. However, even if proficiency for a given difficult scenario is reached, it is 

not clear if it would carry over to a different difficult airway scenario. 
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CAILLEAU Loïc 2021 TOU3 1507 
 

APPRENTISSAGE DE L’INTUBATION DIFFICILE FIBRO-ASSISTEE PAR 
SIMULATEUR ORSIM® : INTERET DE SCENARIOS DIFFICILES 

 
 
 
RESUME : 
Introduction : L’intubation fibroscopique est source de mortalité et son apprentissage en 
pratique clinique reste limité. A ce jour, le simulateur ORSIM® est le seul à proposer des 
scénarios d’intubation difficile. 
Objectif : Evaluer l’intérêt de scénarios difficiles dans l’apprentissage de l’intubation fibro-
assistée par simulateur de réalité virtuelle. 
Méthode : Etude multicentrique, internationale, contrôlée, randomisée de juin 2019 à mars 
2020, incluant 86 internes ou praticiens ayant pratiqué au maximum 10 fibroscopies. Deux 
groupes étaient comparés : un groupe N (n=43) entrainé sur un scénario anatomique normal 
et un groupe D (n=43) entrainé sur un scénario normal et trois scénarios difficiles (une seule 
tentative par scénario). Après entrainement, les scores de performance (Global Rating Score 
ou GRS) étaient comparés lors de la réalisation d’une épreuve finale consistant en la 
réalisation d’un scénario normal et de quatre scénarios difficiles inconnus du groupe D. 
Résultats : Le score GRS médian était significativement plus élevé dans le groupe N lors de 
la réalisation du scénario en conditions normales à l’étape finale (76% (56,5 ; 90) versus 
58% (51,5 ; 69) pour le groupe D ; p = 0,0013). Il n’y avait pas de différence de score lors de 
la réalisation des scénarios d’intubation difficile à l’étape finale. 
Conclusion : Notre étude révèle l’acquisition d’un niveau d’expertise par la répétition du 
scénario en conditions anatomiques normales. Elle ne démontre pas l’avantage de scénarios 
difficiles dans ces conditions. De nouvelles recherches sont nécessaires intégrant un score 
GRS seuil de 70% comme objectif d’entrainement afin d’évaluer de façon fiable la 
transposition d’un niveau d’expertise d’un scénario à un autre. 
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