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Résumé

Objectif : Evaluer les connaissances théoriques et I’expérience
pratique des IADE de la ville de Bobo-Dioulasso sur les
techniques alternatives a mettre en ceuvre lors d’une intubation
difficile.

Matériel et Méthode : Etude prospective transversale par
questionnaire anonyme qui s’est déroulée en Aout 2015. Le
questionnaire comportait vingt-quatre questions a choix
multiple. Etaient concernés par 1’étude, tous les IADE des
structures publiques de santé de la ville de Bobo-Dioulasso qui
ont accepté de participer a 1’étude.

Résultats : Cinquante-deux IADE (63,4%) ont répondu au
questionnaire. lls avaient en moyenne une expérience de 8,5
ans en anesthésie (extrémes de 1 an et de 30 ans). La majorité
des IADE (90,4%) ne connaissaient aucun algorithme
d’intubation difficile. Concernant I’expérience pratique, une
grande partie (73,9 %) des IADE n’avait jamais participé a un
atelier sur I’intubation difficile. Aucun IADE n’avait bénéficié
au cours de sa formation d’un apprentissage sur mannequin des
techniques alternatives a I’intubation difficile. Aucun IADE
n’a atteint le nombre de tentative requis pour la pose d’un
fastrach et la réalisation d’une ponction intercricothyroidienne.
Seuls 2 IADES (3,8%) avaient posés plus de 5 fois un mandrin
long béquillé.

Conclusion : 1l ressort de notre étude une insuffisance
théorique et pratique des IADE de la ville de Bobo-Dioulasso
en matiére de prise en charge de I’intubation difficile. Cette
insuffisance a pour cause 1’absence de formation pratique
initiale sur mannequin ainsi que le manque de dispositif et de
stratégies de prise en charge de I’intubation difficile dans nos
structures de santé.

Mots-clés : Intubation difficile, questionnaire, infirmiers
anesthésistes
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Summary

Objective: To evaluate the theoretical knowledge and
practical experience of NA of the city of Bobo-
Dioulasso on alternative techniques to be implemented
during a difficult intubation.

Materials and Methods: Prospective and descriptive
study by anonymous questionnaire which took place in
August 2015. The questionnaire contains twenty-four
multiple choice questions. All the NA of public health
structures in the city of Bobo-Dioulasso who agreed to
participate in the study were involved in the study
Results: Fifty-two NA (63.4%) responded to the
Questionnaire. They had a mean of 8.5 years’
experience in anesthesia (range of 1 year and 30 years).
The majority of NA (90.4%) knew no difficult airway
algorithm. On practical experience, a large part
(73.9%) of NA had never participated in a workshop
on the difficult airway. No NA had received during his
formation of a learning model alternative techniques to
difficult intubation. No NA has reached the number of
attempts required for laying a Fastrach and performing
a intercricothyroidienne puncture. Only two NA
(3.8%) had more than 5 times posed a long chuck
crutch.

Conclusion: Our study theoretical and practical failure
of NA of the city of Bobo-Dioulasso for management
of the difficult airway. This deficiency due to lack of
initial practical training model and the lack of means
and support strategies for difficult intubation in our
health facilities.

Keywords : Difficult intubation, questionnaire, nurse
anesthetists
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Introduction

L’intubation trachéale est un geste fréquemment
utilisé en anesthésie pour la libération des voies
aériennes supérieures lorsque qu’une ventilation
mécanique est préconisée. C’est la technique de
choix dans ce type d’indication et elle s'effectue le
plus souvent facilement, grace a un matériel simple
et dans une position standardisée. L'éventualité d'une
intubation difficile, quoique rare [1], doit étre
soigneusement recherchée car pouvant étre a
I’origine de graves complications engageant le
pronostic vital. Des techniques alternatives en cas
d’intubation difficile existent et doivent étre connues
par tous les praticiens afin de parer aux situations
critiques et d’assurer un maximum de sécurité aux
patients. La conférence d’experts de la Société
francaise d’anesthésie et de réanimation (SFAR) sur
I’intubation difficile [2] et le guide d’utilisation de la
jet-ventilation du Club d’anesthésie réanimation en
ORL (CARORL) [3] ont ainsi rappelé I’'importance
d’un enseignement des techniques alternatives en cas
d’intubation difficile.

Au Burkina-Faso et plus particulierement a Bobo-
Dioulasso, du fait de la faible démographie des
médecins anesthésistes-réanimateurs (4 pour 750000
habitants), la majorité des anesthésies sont
pratiquées par les IADE. Le but de notre étude était
d’évaluer les connaissances théoriques et
I’expérience pratique des IADE de la ville de Bobo-
Dioulasso sur les techniques alternatives a mettre en
ceuvre lors d’une intubation difficile.

Matériel et méthode

Il s’est agi d’une étude prospective transversale par
questionnaire anonyme qui s’est déroulée en Aout
2015. Le questionnaire comportait vingt-quatre
questions. Etaient concernés par 1’étude, tous les
IADE des structures publiques de santé de la ville de
Bobo-Dioulasso qui ont accepté de participer a
I’étude. 11 s’agissait des IADE du centre hospitalier
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universitaire Souro-Sanou (CHUSS), des centres
médicaux avec antenne chirurgicale de Do et de
Dafra. Les items abordés étaient : connaissance et
utilisation d’un algorithme d’intubation difficile en
I’occurrence celui de la SFAR, expérience des
différentes techniques alternatives, formation initiale
sur I’intubation difficile, participation a un atelier sur
I’intubation difficile et disponibilité du matériel
d’intubation difficile. Les données ont été saisies sur
le logiciel epidata dans sa version 3.1 et analysées
par le logiciel stata dans sa version 11.

Résultats

Cinquante-deux IADE (63,4%) ont répondu au
questionnaire. lls avaient en moyenne une
expérience de 8,5 ans en anesthésie (extrémes de 1
an et de 30 ans). Concernant [’évaluation des
connaissances théoriques Vingt-neuf |IADES
(55,7%) ont déclaré ne pas connaitre la définition
d’une intubation difficile, 35 IADES (67,3%)
connaissaient partiellement ou pas du tout les
critéres d’intubation difficile et la plupart des IADE
(86,5%) ne connaissaient pas les critéres
d’intubation impossible. En ce qui concerne les
criteres de ventilation difficile au masque, 88,5%
connaissaient partiellement ou pas du tout les
critéres de ventilation au masque difficile tandis que
92,3 % ne connaissaient pas du tout les critéres de
ventilation au masque impossible. La majorité des
IADE (90,4%) ne connaissaient aucun algorithme
d’intubation difficile. Concernant 1’expérience
pratique, une grande partie (73,9 %) des IADE
n’avait jamais participé a un atelier sur I’intubation
difficile. Ceux qui avaient déja participé a cet atelier
I’avaient fait en moyenne depuis 3,1 ans. Aucun des
IADE n’avait bénéficié au cours de sa formation
d’un apprentissage sur mannequin des techniques
alternatives a I’intubation difficile. L’expérience
pratique des techniques alternatives en cas
d’intubation difficile est résumée dans la figure 1.
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Figure 1 : Expérience pratique des techniques alternatives en cas d’intubation difficile des infirmiers anesthésistes

Concernant le matériel d’intubation difficile, seul le
CHUSS disposait de fastrach, de long mandrin
béquillé et d’un vidéolaryngoscope. Aucune des
structures ne disposait d’un chariot dédié a

I’intubation difficile ni de stratégie a mettre en
ceuvre en cas d’intubation difficile.

Discussion

Notre étude permet de faire un état des lieux sur la
prise en charge de I’intubation difficile par les IADE
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de la ville de Bobo-Dioulasso. Il ressort une maitrise
insuffisante  des techniques alternatives a
I’intubation  difficile, 1’absence de matériel
d’intubation difficile et une faible connaissance
théorique sur I’intubation difficile.

Concernant le matériel d’intubation difficile, aucun
des centres ne disposait d’un chariot. Ce constat est
alarmant car la conférence d’expert de la SFAR 1996
[4] recommande la présence d'un chariot regroupant
le matériel utile pour une intubation difficile a
proximité de tout site d'anesthésie. Son emplacement
doit étre connu de tous et clairement identifié. La
composition de ce chariot doit étre établie par
I'ensemble de I'équipe d'anesthésie en fonction du
type de patients, du type de chirurgie et des
compétences et pratiques des membres de I'équipe.
Ce chariot doit comporter au minimum, les
instruments suivants : un mandrin long, béquillé, des
masques laryngés, des sondes d'intubation spéciales
(de faible diametre et rigides), et un cathéter
transtrachéal avec un systéme raccordable sur une
source d'oxygéne a haute pression. Il est donc
impératif de s’atteler a la mise en place des chariots
d’intubation difficile dans nos blocs opératoires pour
une meilleure sécurité des patients.

Dans notre étude, aucun centre ne disposait d’une
stratégie de prise en charge de I’intubation difficile
et 90,4% des IADE ne connaissaient pas du tout
d’algorithme d’intubation difficile. Or dans les
situations d’intubation difficile et surtout en urgence,
il est établi que I’utilisation d’algorithmes ou de
stratégies standardisées validées au sein des services
permet d’éviter la survenue de complications [5,6].
Cette notion doit donc faire I’objet d’une grande
sensibilisation auprés des IADE et surtout des
médecins  anesthésistes. De maniere plut6t
inquiétante, nous avons remarqué que seul le
CHUSS dispose de certains dispositifs recommandés
dans la prise en charge de I’intubation difficile [7].
Les mandrins longs béquillés sont ainsi disponibles
au CHUSS de méme que le masque laryngé fastrach
qui est devenu en quelques années une pierre
angulaire  dans les différents algorithmes
d’intubation difficile au bloc opératoire [6,8]. 11 est
décourageant de voir que ce dispositif de sauvetage
d’une trés grande efficacité ne soit présent qu’au
CHUSS. La conférence d’expert de la sfar insiste sur
le fait que tous les praticiens doivent étre formés aux
techniques alternatives recommandées dans les
algorithmes d’intubation difficile [2]. Pour cela, des
courbes d’apprentissage dans la maitrise de ces
techniques ont fait ’objet d’études [9]. Ainsi, un
minimum de 20 tentatives est requis pour la mise en
place d’un masque laryngé fastrach et 5 tentatives
pour la ponction intercricothyroidienne. Nos
résultats mettent en évidence qu’aucun IADE n’a
atteint les recommandations pour le fastrach et la
ponction intercricothyroidienne. Pour le mandrin
long béquillé, il n’existe a notre connaissance aucune
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recommandation formelle sur le nombre minimum
de procédure a accomplir pour maitriser la technique
mais un minimum de 5 poses semble correspondre a
un bon niveau d’acquisition de la technique. Seuls 2
IADES (3,8%) avaient posés plus de 5 fois un
mandrin long béquillé. L’étude réveéle donc que
I’expérience pratique des IADE de Bobo-Dioulasso
est fortement insuffisante pour maitriser les
techniques alternatives a 1’intubation difficile. Ce
méme constat est retrouvé dans la littérature mais a
des degrés moindres [10-13]. Cette insuffisance
s’explique dans notre contexte par 1’absence de
formation initiale et continue sur les techniques
alternatives a I’intubation difficile notamment sur
mannequin. En effet, au cours de leur formation
initiale, les IADE effectuent directement leur
apprentissage sur les patients et trés peu ont participé
a un atelier d’intubation difficile sur mannequin
(26,1%). L’acquisition et le maintien des
compétences sur la gestion difficile des voies
aériennes nécessitant une répétition réguliere des
gestes techniques, il est alors difficile d’arriver a un
bon niveau de compétence en apprenant sur le
patient. Le recours a ’apprentissage sur mannequin
est donc une alternative crédible et recommandée par
la conférence d’expert de la Sfar 2006 [2]. Sa
supériorité par rapport a ’apprentissage sur patient a
été démontrée [14]. L’apprentissage sur mannequin
permet d’accompagner les premiers gestes dans les
techniques les plus utilisées (ventilation au masque,
masque laryngé, fastrach, mandrin long béquillé [14-
17] et d’initier aux techniques plus complexes et
d’indication  clinique  plus  rare. Ainsi,
I’apprentissage de certaines techniques invasives
comme la cricothyroidotomie se trouve facilité par
I’utilisation du mannequin [2]. L’utilisation du
mannequin permet également de mieux maitriser les
différentes étapes de chaque technique et de
s’entrainer de maniére illimitée sur la technique.
L’insuffisance de maitrise des techniques
alternatives est aussi due au manque de matériel
d’intubation difficile dans nos centres de santé. Il
serait donc intéressant de mener un plaidoyer pour
I’insertion de I’enseignement sur mannequin au
cours de la formation initiale des IADES mais aussi
d’entretenir les compétences a travers des ateliers
annuels d’intubation difficile organisés par la société
d’anesthésie-réanimation et de médecine d’urgence
du Burkina-Faso (Sarmub). L’intubation nasale a
I’aveugle ressort comme étant la technique
d’intubation difficile la plus pratiquée dans notre
étude (48,1%). Ce méme constat émane d’autres
études [18,19]. Cette technique, qui ne nécessite pas
de matériel supplémentaire, est simple en théorie. Le
repérage du larynx peut se faire au son ou a l'aide
d'un capnographe. Elle a toutefois des inconvénients
(50% d’échec et risques de traumatismes), qui ne
permettent pas de la recommander [4].
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Notre  étude  présente  plusieurs  limites
méthodologiques. Comme toute enquéte de pratique,
le recueil des données repose sur les réponses
données par les IADE sans possibilité de
vérification. Certaines réponses peuvent ainsi étre
erronées.

Conclusion

Il ressort de notre étude une insuffisance théorique et
pratique des IADE de la ville de Bobo-Dioulasso en
matiere de prise en charge de I’intubation difficile.
Cette insuffisance a pour cause 1’absence de
formation pratique initiale sur mannequin.
L’apprentissage se faisant directement sur les
patients. Ceci a pour conséquence de ne pas
permettre d’atteindre le nombre de procédures
recommandées pour maitriser les différentes
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