
1 
 
 

UNIVERSITÉ DE STRASBOURG FACULTÉ DE MÉDECINE, MAÏEUTIQUE ET 
SCIENCES DE LA SANTÉ  

ANNÉE : 2021                                                                                           N° : 251   

THÈSE  

PRÉSENTÉE POUR LE DIPLÔME D’ÉTAT  

DE DOCTEUR EN MÉDECINE 

 Diplôme d’État Mention : DES de Pédiatrie  

 

 

Par SIMON-LOCATELLI Sarah, Julie, Marie 

Née le 10 septembre 1993, à Belfort 

 

 

Titre de la Thèse :  

EVALUATION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE DE TROIS GESTES 
TECHNIQUES (INTUBATION, KTVO, KTEC) EN REANIMATION NEONATALE 

CHEZ LES INTERNES DE PEDIATRIE AU CHU DE STRASBOURG 

 

Président de thèse : Pr KUHN Pierre,  

Directeur de thèse : Dr DILLENSEGER Laurence 

  



2 
 
 

UNIVERSITÉ DE STRASBOURG FACULTÉ DE MÉDECINE, MAÏEUTIQUE ET 
SCIENCES DE LA SANTÉ  

ANNÉE : 2021                                                                                           N° : 251   

THÈSE  

PRÉSENTÉE POUR LE DIPLÔME D’ÉTAT  

DE DOCTEUR EN MÉDECINE 

 Diplôme d’État Mention : DES de Pédiatrie  

 

 

Par SIMON-LOCATELLI Sarah, Julie, Marie 

Née le 10 septembre 1993, à Belfort 

 

 

Titre de la Thèse :  

EVALUATION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE DE TROIS GESTES 
TECHNIQUES (INTUBATION, KTVO, KTEC) EN REANIMATION NEONATALE 

CHEZ LES INTERNES DE PEDIATRIE AU CHU DE STRASBOURG 

 

Président de thèse : Pr KUHN Pierre,  

Directeur de thèse : Dr DILLENSEGER Laurence 

 



3 
 
 

 



4 
 
 

 

 

 

 



5 
 
 

 

 

 



6 
 
 

 

 

 



7 
 
 

 

 

 



8 
 
 

 

 

 



9 
 
 

 

 

 

 

 



10 
 
 

 

 

 

 

 

 



11 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



12 
 
 

 

 



13 
 
 



14 
 
 

SERMENT D'HIPPOCRATE 

En présence des maîtres de cette école, de mes chers condisciples, je 

promets et je jure au nom de l'Etre suprême d'être fidèle aux lois de l'honneur et 

de la probité dans l'exercice de la médecine. Je donnerai mes soins gratuits à 

l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail.  

Admise à l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y 

passe.  

Ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira 

pas à corrompre les mœurs ni à favoriser les crimes.  

Respectueuse et reconnaissante envers mes maîtres je rendrai à leurs 

enfants l'instruction que j'ai reçue de leurs pères.  

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis restée fidèle à mes 

promesses. Que je sois couverte d'opprobre et méprisée de mes confrères si j'y 

manque 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



15 
 
 

Les remerciements 

A Monsieur le Professeur Pierre Kuhn, président du jury de thèse, 

Je vous remercie de me faire l’honneur de présider mon jury de thèse. Je vous suis 
reconnaissante de votre implication lors de mon internat et quant à la formation des internes à 
la néonatologie de manière plus générale. Je vous prie d’accepter ma respectueuse 
considération.  

A Madame le Docteur Isabelle Talon, 

Je vous remercie d’avoir accepté de participer à mon jury de thèse. Merci pour votre 
pédagogie et votre disponibilité pendant mon internat, malgré le fait que nous ne partageons 
pas la même spécialité. Je vous fais part de ma gratitude et de mon sincère respect.  

A Monsieur le Docteur Dominique Astruc, 

Je vous remercie d’avoir accepté de participer à mon jury de thèse. J’ai apprécié votre 
présence discrète et soutenante, en néonatologie et en réanimation. Je suis reconnaissante de 
vos conseils et votre bienveillance. Soyez assuré de mon profond respect.  

A Madame le Docteur Laurence Dillenseger, ma directrice de thèse, 

Un immense merci pour ton implication, ton investissement et ton soutien sur cette étude. J’ai 
apprécié faire ce travail avec toi, tu as été plus que présente et disponible et je t’en suis très 
reconnaissante. Merci pour les longues heures de correction sur tes soirées-match ou tes 
après-midis « bureau », pour ta guidance sur ce long chemin, non sans embuche, de la thèse. 
Bref, merci Tata Lolo.  

A tous les internes de pédiatrie ayant participé à ce travail : Chloé, Olivier, Corisande, 
Lucas, Anaïs, Sarah, Marie, Maxence, Marielle, Maxime, Juliette et Antoine... Merci de votre 
investissement, sans lequel, ce travail n’aurait pu aboutir. J’espère que ce travail vous a été 
bénéfique et qu’il permettra d’aider les prochains dans leur parcours.  

A Monsieur le Docteur Clément Palpacuer,  

Je te remercie pour l’analyse statistique et le rendu si clair et détaillé que tu nous as fourni, et 
pour tout le temps que tu passé à travailler dessus.   

A tous ceux qui ont croisé mon chemin et m’ont donné goût à la pédiatrie et à la 

néonatologie tout au long de mon internat, la famille du 6711, le 6712, 6713, les colmariens, 
la réanimation…. Merci. 

 

A ma famille :  

- Maman, toi qui es toujours là pour moi et qui le seras toujours, je te suis infiniment 
reconnaissante pour ta présence sans faille auprès de moi.  

- Papa, je te remercie pour ta force tranquille, ton soutien discret et puissant, et ton 
analyse fine, qui m’ont accompagné pendant toutes ces années.   



16 
 
 

- Mon Titou, qui n’a pas besoin de parler pour me témoigner son attention et sa 
présence auprès de moi, merci.  

- Gégé, ma stepmo, je te suis reconnaissante de tout ce que tu m’as apporté depuis 
toutes ces années. Et à mon Vivi qui nous procure beaucoup de joie de vivre !  

- Jeff, je te dis merci pour ton énergie, ta spiritualité et ton soutien pendant les moments 
importants. 

- A tous les autres, un grand merci. 
- Et à tous ceux qui sont partis, Camille, Pépère, Mémère, Nano, Françoise... Présents 

par le cœur, merci.  

 

A mes amis :  

- Coco, ma sœur de cœur, ta sensibilité et ton empathie m’accompagnent depuis plus de 
vingt ans maintenant, et je sais que ça continuera. Merci.  

- Maudichon, qui avance à mes côtés depuis que je suis née, le petit canard et le petit 
oiseau, devenues apprenties docteur toutes les deux (pi). 

- Lisou, qui m’accompagne, toujours fidèle au poste depuis cette rentrée à l’école 
maternelle, un grand merci. 

- Dedel, notre mère à tous, et bien sûr un peu la mienne, qui veille au confort et à la 
bonne entente de tous, merci d’être là et de nous égayer le quotidien avec ton humour 
bien à toi.  

- Marine, merci pour ta légèreté et ta joie de vivre, qui ont rythmé nos longues années 
d’études.  

- Douie, Doudou, à l’écoute et présente malgré la distance, des forbelles jusqu’à 
l’internat, merci.  

- Loulou, ma coloc, avec qui j’ai partagé entre autres, les débuts difficiles mais 
complices, dans ce parcours de médecin, mais aussi les joies de la vie étudiante, merci. 

- Lulu, Bucille, Choupette, les surnoms ne manquent pas... ! Un grand merci pour ta 
présence et ta bonne énergie pendant toutes ces années bisontines.   

- Charline et Marie, les gyms, les digididous, je vous remercie d’être là pour moi, avec 
votre bonne humeur, résistante à tout épreuve.  

- Clara, merci d’avoir partagé avec moi ces années d’internat, et la découverte de 
l’œnologie alsacienne.  

- Marie-ange, avec qui je tisse un lien soudé depuis cette fameuse garde aux urgences, 
à jamais gravé dans ma mémoire, merci pour ton humour piquant durant ces années 
d’internat !  

- Le noyau dur (bolchévique), Olivier et Maxence, à vous qui êtes là depuis le début, 
merci !  

- Mes cointernes, qui partagent mon quotidien, merci.  
 

A Gautier :  

Je garde le meilleur pour la fin mon schotzele, je te remercie d’être là pour moi, de me 
soutenir et me rassurer quoi qu’il arrive. Tu m’as accompagné pendant tout ce travail et je 
t’en suis reconnaissante. Et bien sûr, merci pour ton aide pratique pour la mise en page !  



17

Table des matières

1. Introduction ...................................................................................................................... 22

2. Matériel et méthodes ........................................................................................................ 26

Population étudiée ..................................................................................................... 26

2.1.1 Critères d’inclusion ................................................................................................ 26

2.1.2    Critères d’exclusion.................................................................................................. 26

Type d’étude .............................................................................................................. 26

Données recueillies.................................................................................................... 26

2.3.1 Critère de jugement principal................................................................................. 26

2.3.2 Obtention des valeurs de références....................................................................... 28

2.3.3 Critère de jugement secondaire.............................................................................. 28

Analyse des résultats ................................................................................................. 28

Analyse statistique..................................................................................................... 29

Description des méthodes statistiques ....................................................................... 29

2.6.1 Analyse univariée................................................................................................... 30

2.6.2 Analyse multivariée ............................................................................................... 30

2.6.3 Degré de signification statistique........................................................................... 30

2.6.4 Méthode de prise en compte des données manquantes, inutilisées ou non valides30

3. Résultats ........................................................................................................................... 31

Description de la population...................................................................................... 31

Pourcentage de réussite et nombre de répétition effectués sur un semestre (tableau 2)
31

3.2.1 Pourcentage de réussite.......................................................................................... 31

3.2.2 Nombre de répétitions............................................................................................ 32

Analyse en groupe ..................................................................................................... 32

3.3.1 Intubation ............................................................................................................... 33

3.3.2 KTVO .................................................................................................................... 33

3.3.3 KTEC ..................................................................................................................... 34

Facteurs influençant la réussite ou non des gestes .................................................... 35

3.4.1 L’intubation............................................................................................................ 35

3.4.1.1 Données de l’intubation ..................................................................................... 35



18

3.4.1.2 Influence du lieu sur le succès de l’intubation ................................................... 35

3.4.1.3 Influence du poids des nouveau-nés selon le résultat de l’intubation ................ 36

3.4.1.4 Influence de l’âge gestationnel selon le résultat de l’intubation ........................ 37

3.4.2 La pose de KTEC................................................................................................... 38

3.4.2.1 Données sur la pose de KTEC............................................................................ 38

3.4.2.2 Influence du poids selon le résultat de pose de KTEC....................................... 38

3.4.2.3 Influence de l’âge gestationnel selon le résultat de pose de KTEC ................... 40

3.4.3 La pose de KTVO .................................................................................................. 41

3.4.3.1 Données sur la pose de KTVO........................................................................... 41

3.4.3.2 Temps de pose moyen des KTVO...................................................................... 41

Courbes d’apprentissage ............................................................................................ 41

Analyse des questionnaires........................................................................................ 46

4. Discussion ........................................................................................................................ 49

L’intubation ............................................................................................................... 49

Le KTVO................................................................................................................... 51

Le KTEC.................................................................................................................... 52

L’impact motivationnel ............................................................................................. 53

5. Conclusion........................................................................................................................ 54



19 
 
 

 

Table des tableaux et des figures  

 

Tableau 1 : Données générales des internes participants ......................................................... 31 

Tableau 2 : Réussite et nombre de répétitions chez l'ensemble des internes pour les trois gestes 

étudiés : KTVO, KTEC et Intubation ....................................................................................... 32 

Tableau 3 : L'intubation pour les trois groupes d'internes ........................................................ 33 

Tableau 4 : Le KTVO pour les trois groupes d'internes ........................................................... 34 

Tableau 5 : Le KTEC pour les trois groupes d'internes ........................................................... 35 

Tableau 6 : Influence du lieu : service versus salle de naissance, sur le succès de l’intubation 

chez les internes ....................................................................................................................... 35 

Tableau 7 : Influence du poids des nouveau-nés (en grammes) selon le résultat de l’intubation, 

chez les internes ....................................................................................................................... 36 

Tableau 8 : Analyse multivariée évaluant l’effet du rang de la tentative et du poids sur le 

succès de l’intubation ............................................................................................................... 36 

Tableau 9 : Influence de l’âge gestationnel selon le résultat de l’intubation ........................... 37 

Tableau 10 : Analyse multivariée évaluant l’effet du rang de la tentative et de l’AG sur le 

succès de l’intubation ............................................................................................................... 37 

Tableau 11 : Analyse univariée comparant le succès de la pose de KTEC selon le poids ....... 39 

Tableau 12 : Analyse multivariée évaluant l’effet du rand de la tentative et du poids sur le 

succès de la pose de KTEC ...................................................................................................... 39 

Tableau 13 : Analyse univariée comparant le succès de la pose de KTEC selon l’AG ........... 40 

Tableau 14 : Analyse multivariée évaluant l’effet du rang de la tentative et de l’AG sur le 

succès de la pose de KTEC ...................................................................................................... 40 

 

Figure 1 : Courbe d'apprentissage de la pose du KTVO chez un interne du groupe 3 ............. 42 

Figure 2: Evolution du temps de pose de KTVO chez un interne du groupe 3 en fonction du 

nombre de répétitions ............................................................................................................... 42 

Figure 3: Courbe d'apprentissage de la pose de KTEC chez un interne du groupe 3 .............. 43 

Figure 4: Courbe d'apprentissage de l'intubation chez un interne du groupe 3 ........................ 44 

Figure 5: Evolution du temps de pose de KTVO en fonction du nombre de répétitions chez un 

interne du groupe 1 ................................................................................................................... 45 



20 
 
 

Figure 6: Evolution du temps de pose de KTVO en fonction du nombre de répétitions chez un 

interne du groupe 2 ................................................................................................................... 45 

Figure 7: Evolution du temps de pose de KTVO en fonction du nombre de répétitions chez un 

interne du groupe 3 ................................................................................................................... 46 

Figure 8 : Extrait du questionnaire de fin semestre sur l’apprentissage du KTVO (Question 3 : 

« Concernant le KTVO, je suis à l’aise dans la réalisation de ce geste »). .............................. 47 

Figure 9 : Extrait du questionnaire de fin de semestre sur l’apprentissage du KTEC (Question 

5 : « Concernant le KTEC, je suis à l’aise dans la réalisation de ce geste ») ........................... 47 

Figure 10 : Extrait du questionnaire de fin de semestre sur la motivation pour les gestes 

techniques (Question 8 : « Ce travail a motivé mon apprentissage pour les gestes techniques 

pendant ce semestre ») ............................................................................................................. 48 

Figure 11 : Extrait du questionnaire de fin de semestre sur le stress occasionné (Question 12 : 

« Ce travail a généré du stress pendant le stage ») ................................................................... 48 

Figure 12 : Tableau Google Sheet de recueil de données sur l’apprentissage de l’intubation . 60 

Figure 13: Tableau Google sheet de recueil de données sur l’apprentissage de la pose KTVO

 .................................................................................................................................................. 61 

Figure 14: Tableau Google Sheet de recueil de données sur l’apprentissage de la pose du 

KTEC ....................................................................................................................................... 61 

Figure 15 : Questionnaire Google Forms de fin de stage à remplir par les internes participants

 .................................................................................................................................................. 66 

 

 

 

 

 

  



21 
 
 

Liste des abréviations 

 

KTVO : cathéter veineux ombilical 

KTEC : cathéter épicutanéo-cave 

AG : âge gestationnel 

SA : semaines d’aménorrhée 

LISA : Less Invasive Surfactant Administration  

DES : Diplôme d’Etudes Spécialisées  



22 
 
 

 

1. Introduction  

 

Les internes du DES de pédiatrie effectuent au cours de leur cursus de 5 ans au moins un 

semestre en réanimation néonatale. En début de semestre, les internes assistent à une dizaine de 

cours théoriques et d’un cours pratique de ventilation et intubation sur mannequin. De plus, 

certains internes ont bénéficié au cours d’un de leur semestre précédent, d’une formation 

pratique à la réanimation en salle de naissance au centre de simulation sur mannequin connecté 

haute-fidélité. Lors de ce semestre, les internes sont amenés à réaliser différents gestes 

techniques dont les plus fréquents et indispensables sont l’intubation, la pose de voie centrale à 

savoir la mise en place de cathéter veineux ombilical (KTVO) et de cathéter épicutanéo-cave 

(KTEC).  

Pour rappel, l’intubation consiste en la mise en place d’une sonde dans la trachée, par voie 

nasale à l’aide d’un laryngoscope et d’une pince de Magill. Ceci permet ensuite de ventiler le 

nouveau-né en cas de défaillance cardio-respiatoire ou de protéger ses voies aériennes en cas 

de détresse neurologique. La pose d’un cathéter veineux ombilical repose sur l’introduction 

d’un cathéter par la veine ombilicale, jusque dans la veine cave inférieure, ou à défaut, la veine 

sous hépatique. La position du cathéter étant contrôlée à l’aide d’une radiographie. La fixation 

de ce cathéter se fait à l’aide de points de suture réalisés sur la gelée de Warthon du cordon. 

C’est la première voie d’abord du nouveau-né prématuré, d’une courte durée. Enfin la pose 

d’un cathéter épicutanéo-cave, correspond à la ponction d’une veine périphérique, et à la 

montée à travers le trocart d’un cathéter de petit calibre, jusqu’à un vaisseau central. Comme 

pour le cathéter veineux ombilical, la bonne position du cathéter est contrôlée à l’aide d’une 

radiographie. La fixation de ce cathéter est réalisée par un pansement occlusif. Il s’agit de 

l’abord central, après le cathéter veineux ombilical, d’une durée plus longue. 
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En réanimation néonatale et notamment chez les grands prématurés et de petit poids de 

naissance, ces trois gestes présentent des contraintes techniques nécessitant un savoir-faire 

acquis par l’expérience. En effet, l’intubation peut présenter des difficultés liées à la 

morphologie du carrefour oropharyngé du nouveau-né qui diffère de l’enfant ou de l’adulte 

mais aussi tout simplement lié au petit poids de naissance. Pour la pose du KTEC, la perte de 

poids des premiers jours de vie, le petit calibre des veines périphériques rendent l’apprentissage 

et l’acquisition de ce geste difficile pour les internes. La pose du KTVO, plus simple du fait 

d’un accès veineux plus direct, doit être acquise dans un temps plus restreint car c’est la voie 

d’abord d’urgence à la naissance. Durant leur semestre, ces gestes techniques sont réalisés soit 

dans le service de réanimation néonatale ou soins intensifs, soit en salle de naissance où les 

internes sont amenés à assurer la réanimation des nouveau-nés à terme ou prématurés. La 

tentative de réalisation de ces principaux gestes techniques dans les services ou en salle de 

naissance est souvent laissée à la libre appréciation du sénior encadrant en fonction de l’âge 

gestationnel du nouveau-né, de sa pathologie, du contexte de naissance et de l’expérience 

antérieure de l’interne. 

A la fin de leur stage, les internes devraient donc être « compétents » dans la réalisation de ces 

gestes sans qu’il n’existe de réelle définition de cette compétence. Au Journal officiel du 

Ministère de l’Education nationale, de l’enseignement supérieure et de la Recherche, par arrêté 

du 28 avril 2017, il est inscrit que l’interne doit être capable de pratiquer dans leur totalité les 

actes les plus courants de la spécialité qu’il poursuit ou certains de ceux qui relèvent d’une 

urgence vitale (1). Pour l’intubation, certaines études définissent la compétence comme la 

capacité à réaliser le geste avec succès à la première ou deuxième tentative plus de 75 à 80% 

du temps (2,3). Dans une étude publiée en 2015 dans Pediatrics, il est montré que les internes 

étaient compétents à partir du moment où ils étaient capables de réussir 4 intubations 
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successives. Il était également montré dans cette même étude que les internes n’ayant pas réussi 

leurs deux premières intubations, nécessitaient deux fois plus de répétitions du geste pour être 

compétents, en comparaison avec ceux qui avaient réussis leurs deux premières intubations (3). 

Le degré de compétence atteint était également directement corrélé au nombre d’essais 

possibles. Il est maintenant clairement établi qu’une plus grande expérience dans la réalisation 

d’un geste comme l’intubation augmente sa chance de réussite, son temps de réussite et diminue 

le risque de complication. (4). 

L’évaluation de la formation à des gestes techniques peut être réalisée à l’aide de courbes 

d’apprentissage. En effet celles-ci ont été développées en 1936 par T.P. Wright dans l’industrie 

aéronautique (5) et sont actuellement largement utilisées en médecine comme en chirurgie (6), 

en radiologie pour améliorer l’apprentissage de l’interprétation d’image (7) ou en réanimation 

pour certains gestes techniques comme l’intubation. Une courbe d’apprentissage décrit 

classiquement une phase plutôt latente initiale où l’étudiant débute son apprentissage, puis une 

phase ascendante où il acquiert des compétences au fur et à mesure qu’il répète le geste en 

question, et enfin après avoir atteint un niveau relativement élevé de compétences et de savoir-

faire, la progression est alors moindre et la courbe s’infléchit.  

Une étude réalisée chez des internes de réanimation néonatale en Grande Bretagne montre que 

ceux-ci n’avaient en moyenne réussi que 4 intubations sur un semestre (8). En France, la 

formation des internes aux gestes techniques de réanimation néonatale n’a jamais fait l’objet 

d’une évaluation objective. Nous n’avons à ce jour, pas connaissance du nombre moyen de 

répétitions de ces gestes sur un semestre et du nombre moyen nécessaire à l’acquisition de ceux-

ci. Une étude de 2012 parue dans le journal of perinatology (9) rapportait que les internes 

n’avaient l’opportunité d’intuber dans 38% des cas seulement . De plus, avec l’arrivée des 



25 
 
 

techniques mini-invasives comme le LISA (Less Invasive Surfactant Administration), les 

internes ont de moins en moins l’opportunité d’intuber durant leur semestre. 

De nombreuses études montrent l’importance de la motivation dans l’apprentissage, notamment 

dans les études de médecine et l’importance de la responsabilité de l’enseignant dans la 

motivation des étudiants (10,11). Il convient de mettre en place des stratégies d’enseignements 

prenant en compte l’aspect motivationnel. Afin d’augmenter la motivation des étudiants en 

médecine, Pellacia et Viau soulignent l’importance de promouvoir des activités qui défient les 

étudiants mais aussi d’améliorer l’auto-efficacité perçue (11). En effet, Viau a introduit la notion 

d’une dynamique de motivation, basée sur trois piliers : l’intérêt et l’utilité que les étudiants 

portent à l’apprentissage, les capacités de l’étudiant dans la réalisation du geste et donc son 

auto-efficacité, et enfin le contrôle qu’a l’étudiant dans sa progression. La motivation dans 

l’apprentissage est aussi une dynamique entre l’étudiant et son enseignant.  

Dans une démarche d’amélioration de la formation des internes au cours de leur semestre en 

réanimation néonatale ou soins intensifs, nous avons mené une étude dans le service dont 

l’objectif principal est donc l’évaluation qualitative et quantitative de trois principaux gestes 

techniques de réanimation néonatale : KTVO, KTEC, Intubation chez les internes de pédiatrie.  

Les objectifs secondaires sont de créer une démarche d’amélioration des pratiques de la 

formation des internes à ces trois gestes techniques (KTVO, KTEC, intubation), d’élaborer des 

courbes d’apprentissages et d’évaluer le vécu et impact motivationnel de ce travail chez les 

internes participants. 
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2. Matériel et méthodes

Cette étude prospective, a été réalisée de mai 2020 à mai 2021 chez des internes DES de 

pédiatrie effectuant leur semestre de réanimation néonatale ou soins intensifs de néonatologie 

dans un centre de niveau 3, au CHU de Strasbourg. 

Population étudiée 

2.1.1 Critères d’inclusion 

Les internes DES de pédiatrie effectuant un semestre de réanimation néonatale ou soins 

intensifs au CHU de Strasbourg n’ayant pas d’expérience préalable en réanimation néonatale.

2.1.2    Critères d’exclusion

Les internes ne validant pas leur semestre en réanimation néonatale et soins intensifs, les 

internes refusant de participer, et les internes ayant déjà effectué un stage en réanimation 

néonatale.

Type d’étude

Il s’agit d’une étude de cohorte prospective.

Données recueillies 

2.3.1 Critère de jugement principal 

Pour les trois gestes techniques, les internes inclus dans l’étude devront recueillir à chaque 

réalisation d’un de ces gestes, sur une feuille informatique, via google sheet (en annexe, figure 

12,13 et 14), créée spécialement pour l’étude et disponible sur leur smartphone, les données 

suivantes : 
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-Pour l’intubation : réussite du geste à la première tentative, réussite du geste à la deuxième 

tentative, échec du geste, le lieu de l’intubation (service des soins intensifs, de réanimation, 

salle de naissance), poids et âge gestationnel (AG) du nouveau-né.  

-Pour le KTVO : succès du geste, échec du geste et temps du geste (correspondant au temps 

entre le champage stérile et le déchampage). Les complications pendant le geste telles que 

l’hémorragie, l’obstruction du cathéter, le retrait accidentel du cathéter seront également notées. 

Les complications se produisant dans les 24h suivant la pose du KTVO seront également 

recueillies :  retrait involontaire du cathéter, nécessité de refaire des points, de modifier la 

position du cathéter.  

-Pour le KTEC : succès à la première tentative, succès à la deuxième tentative, succès à la 

troisième tentative, échec. Le temps nécessaire à la réalisation du geste sera également noté, 

celui-ci correspondant au temps entre le champage stérile et le déchampage. 

Nous souhaitons également évaluer l’impact de l’âge gestationnel et du poids du nouveau-né 

sur la réussite de l’intubation, du KTVO et du KTEC, ainsi que l’impact du lieu, service de 

réanimation/soins intensifs ou salle de naissance sur la réussite de l’intubation.  

La tentative ou non du geste par l’interne sera toujours soumise à l’autorisation préalable du 

sénior et conforme au protocole habituel du service. Pour l’intubation, celle-ci est réalisée par 

le sénior de façon systématique chez les nouveau-nés de moins de 26 SA + 6 jours d’âge 

gestationnel ou moins de 28 SA d’âge corrigé en cas d’hernie diaphragmatique.  En cas d’échec 

après la deuxième tentative d’intubation c’est le sénior qui réalise le geste. 

Pour la pose de KTEC, l’interne ne peut réaliser plus de 3 ponctions veineuses. Le sénior 

responsable peut décider d’un nombre plus restreint de ponction par l’interne en cas de capital 

veineux limité. 
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Pour tous les gestes cités, le sénior peut à tout moment s’il le juge nécessaire décider de procéder 

lui-même au geste et interrompre le travail de l’interne. 

Les données suivantes concernant les internes seront également recueillies : âge, sexe, nombre 

de semestres déjà effectués, participation à des séances de simulation de réanimation néonatale 

sur mannequin haute-fidélité, ou sur mannequin dans le service de néonatologie, projet de 

carrière hospitalier ou libéral.

2.3.2 Obtention des valeurs de références 

Les valeurs de référence des temps de pose du KTVO ont été obtenues après mesure du temps 

moyen de pose de 10 cathéters par les séniors des services de réanimation néonatale et soins 

intensifs (2 praticiens hospitaliers).

2.3.3 Critère de jugement secondaire  

Une fois les données des trois gestes recueillies, nous essayerons de créer des courbes 

d’apprentissages pour les trois gestes étudiés. Nous recueillerons également le vécu et l’impact 

motivationnel de ce travail sur les internes participants à l’aide d’un questionnaire de fin de 

semestre informatisé, via Google form, et présenté en annexe (figure.15)

Analyse des résultats 

Afin d’analyser les résultats, nous avons établi des scores pour chaque geste. 

-Pour l’intubation : la réussite du geste à la première tentative vaut 2 points, la réussite après la 

seconde tentative 1 point, et l’échec du geste ne rapporte aucun point.  

-Pour le KTVO, nous avons établi deux scores. Le premier se base sur la réussite de la pose, la 

réussite comptant pour un point, l’échec pour zéro point. Le deuxième score se base sur le temps 

de pose car il s’agit d’un geste facilement réalisable, mais qui doit être rapide. La pose du 
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KTVO en moins de 30 minutes compte pour 3 points, la pose entre 30 et 45 minutes, 2 points, 

la pose entre 45 et 60 minutes, 1 point, et au-delà de 60 minutes, aucun point n’était attribué. 

-Pour le KTEC, nous avons comptabilisé 3 points pour la réussite du geste à la première 

tentative, 2 points pour la réussite à la deuxième tentative, 1 point pour la réussite à la 3ème

tentative, et aucun point en cas d’échec. 

Tous les scores étaient pondérés par le nombre de tentatives total du geste en question.

De plus, nous avons divisé les internes participants en trois groupes pour chacun des gestes, en 

fonction du nombre de tentatives, et nous les avons ensuite comparés. 

-Pour l’intubation, le premier groupe comprenait les internes ayant tenté moins de 10 

intubations, le groupe 2 entre 10 et 15 intubations et le troisième, plus de 15 intubations. 

-Pour le KTVO, le premier groupe se composait des internes ayant posé moins de 7 KTVO, le 

deuxième, entre 7 et 11 KTVO, et le troisième groupe, plus de 11 KTVO. 

-Pour le KTEC, les internes ayant réalisé moins de 11 poses étaient dans le premier groupe, 

entre 11 et 15 poses dans le deuxième groupe et plus de 15 poses dans le troisième groupe.

Analyse statistique

Afin d’évaluer l’impact de l’âge gestationnel et du poids du nouveau-né sur la réussite des trois 

gestes, et l’impact du lieu pour l’intubation, nous avons entrepris des analyses statistiques. 

Description des méthodes statistiques

Une analyse descriptive des données a été réalisée. Cette analyse comporte des estimations 

ponctuelles, nombres et pourcentages pour les variables qualitatives, moyenne, écart-type, 

médiane et range pour les variables quantitatives.
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2.6.1 Analyse univariée  

L’âge gestationnel et le poids ont été respectivement comparés selon la réussite de la procédure 

(intubation, pose de KTEC ou pose de KTVO) à l'aide d'un test de Student lorsque les variables 

étaient continues, et d'un test du Chi-2 lorsque les variables étaient codées en classe. Une 

formulation bilatérale a été choisie pour l'ensemble des tests, et une valeur de p<0.05 était 

considérée comme statistiquement significative. 

2.6.2 Analyse multivariée  

L’influence du poids du nouveau-né sur la réussite de l’intubation, de la pose de KTEC et de 

KTVO a été analysée à l’aide de modèles mixtes. Le poids et le numéro de la tentative ont été 

introduits comme effets fixes dans le modèle. La variable poids a été centrée sur sa moyenne. 

Pour la modélisation de la réussite de l’intubation, le lieu d’intubation (1=salle de naissance, 

0=service de réanimation néonatale/soins intensifs néonataux) a également été pris en compte 

comme covariable. Enfin, un intercept aléatoire a été introduit dans chaque modèle afin de tenir 

compte du caractère répété des données et de la corrélation entre les mesures d’un même 

interne. 

L’influence de l’âge gestationnel du nouveau-né sur la réussite de l’intubation, de la pose de 

KTEC et de KTVO a été analysée de manière identique que pour le poids. La variable âge 

gestationnel a été centrée sur sa moyenne. 

2.6.3 Degré de signification statistique 

Une valeur de p < 0.05 était considérée comme statistiquement significative. 

2.6.4 Méthode de prise en compte des données manquantes, inutilisées ou non valides 

Les données manquantes n’ont pas été remplacées. 
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3. Résultats

Description de la population

Nous avons inclus onze internes en stage en réanimation néonatale ou en unité de soins intensifs, 

entre le mois de mai 2020, et le mois de mai 2021. 

Parmi les internes inclus, il y avait 7 filles pour 4 garçons et l’âge moyen était de 27 ans. Les 

internes étaient en moyenne à leur 5ème semestre. Les caractéristiques des internes sont résumées 

dans le tableau 1.

Tableau 1 : Données générales des internes participants

Pourcentage de réussite et nombre de répétition effectués sur un semestre (tableau 2)

3.2.1 Pourcentage de réussite

Dans un premier temps, nous avons regardé la réussite globale de chacun des gestes. Concernant 

la pose du KTVO, il s’agissait d’un geste bien réalisé par les internes, avec un taux de réussite 

à 91%. Le temps de pose moyen était de 41 minutes et l’écart-type était de 6,4. En revanche, le 

KTEC était un geste difficile pour les internes, le taux de réussite était de seulement 40%, et le 

temps de pose moyen, plus long que pour le KTVO, de 62 minutes en moyenne. On note que 

Total Moyenne Ecart type

Internes n= 11

Sexe Féminin n=7 64%

Masculin n=5 45%

Age 27,3 1,5

Semestre actuel 5,5 2,06

Nombre de séances 2 1,4

de simulation au centre

Nombre de séances de 1,2 0,78

simulation dans le service

Projet futur hospitalier n=8 73%

libéral n=1 9%

mixte n=2 18%
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l’écart-type était élevé, à 41,2 L’intubation n’avait pas été pratiquée chez tous les internes, 

cependant, chez les internes ayant intubé pendant leur semestre, le geste était globalement bien 

réussi avec un taux de réussite moyen à 72%. De plus, nous nous sommes penchés sur le taux

de réussite après 4 intubations réussies. Parmi les 11 internes, 5 internes avaient réussi à intuber 

4 fois d’affilé avec succès, et leur taux de réussite, après ces 4 succès, était de 87%.

3.2.2 Nombre de répétitions 

Ensuite, nous nous sommes penchés sur le nombre de répétitions pour chacun des gestes. Tout 

d’abord le KTVO, qui a été en moyenne tenté 10 fois par interne sur le semestre. Le KTEC 

avait été en moyenne essayé à 13 reprises par interne. Pour l’intubation, on comptait 10 

intubations par interne, mais avec de grandes disparités inter-internes, l’écart-type était de 9,5. 

En effet, certains n’avaient pas intubé, tandis qu’on relevait plus de 20 intubations pour 

d’autres.

Tableau 2 : Réussite et nombre de répétitions chez l'ensemble des internes pour les trois gestes étudiés : KTVO, KTEC et 

Intubation

Réussite (en pourcentage) Nombre de répétitions Temps (en minutes)

KTVO 91% 10,2 (6,4) 41 (15,3)

KTEC 40% 13,6 (5,0) 62 (41,2)

Intubation 72% 10 (9,5)

Analyse en groupe 

Pour rappel nous avons divisé les internes en trois groupes en fonction du nombre de répétitions 

qu’ils ont effectué pour chaque geste. Le groupe 1 était le groupe où les internes avaient effectué 

le moins de geste puis le groupe 2 et enfin le groupe 3 composé des internes ayant effectué le 

plus de gestes. 
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3.3.1 Intubation 

Pour l’intubation (tableau 3), on dénombrait 5 internes dans le groupe 1, dont 4 n’ayant jamais 

intubé pendant leur semestre, et une ayant intubé 6 fois au total. Pour l’interne qui avait intubé, 

le taux de réussite était de 60%. En revanche, le taux de réussite lissé sur l’ensemble des 

internes, conférait au groupe un taux de réussite de seulement 12%, soit un score moyen de 

0,24.  

Dans le groupe 2, il y avait 3 internes, qui avaient intubés en moyenne 12,3 fois. La réussite 

était de 73%, et le score moyen de 1,39.  

Enfin le groupe 3 était constitué de 3 internes, pour un nombre d’intubation moyen de 22,3. Ici, 

le taux de réussite était de 74%, et le score moyen de 1,43. Ce qui est assez proche des résultats 

du groupe 2. 

Tableau 3 : L'intubation pour les trois groupes d'internes 

Intubation  

 Nombre d'internes Nombre d’intubation Réussite Score 

Groupe 1 n = 5 1,2 12% 0,24 (1,095) 

Groupe 2 n = 3 12,3 73% 1,39 (0,89) 

Groupe 3 n = 3 22,3 74% 1,43 (0,85) 

Total n=11 10 46% 0,88 (0,87) 
 

3.3.2  KTVO  

Concernant le KTVO (tableau 4), dans le groupe 1, il y avait 3 internes dans ce groupe, le 

nombre de pose moyen était de 4,75. Dans ce groupe, le pourcentage de réussite était de 86%, 

et le temps de pose moyen d’un peu moins de 34 minutes, le score de temps était donc élevé, à 

1,91.  
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Le groupe 2 comptait 3 internes, qui avaient tenté de poser 9,6 cathéters en moyenne. C’est 

dans ce groupe que le taux de réussite était le meilleur, à savoir de 97%. Le temps de pose était 

de 45 minutes. Le score pondéré au temps était de 1,15.  

Dans le groupe 3, il y avait 4 internes, qui avaient posé en moyenne 16,25 cathéters. On relevait 

une réussite de 92% en moyenne, soit entre le groupe 1 et le groupe 3. Le temps de pose moyen 

était de 45 minutes, donc semblable au groupe 2, et ce qui correspondait à un score pondéré au 

temps de 1,35. 

Tableau 4 : Le KTVO pour les trois groupes d'internes 

KTVO  

 Nombre d'internes Nombre de KTVO Réussite Temps Score S Score T 

Groupe 1 n=4 4,75 86% 33,9 0,85 (0,33) 1,91 (0,82) 

Groupe 2 n=3 9,66 97% 44,8 0,96 (0,185) 1,15 (1,13) 

Groupe 3 n=4 16,25 92% 45,2 0,92 (0,26) 1,35 (0,92) 

Total n=11 10,27 91% 41 0,91 (0,27) 1,37 (0,97) 
 

3.3.3 KTEC  

Pour le KTEC (tableau 5), dans le groupe 1, il y avait 2 internes, qui avaient posé en moyenne 

7 cathéters. Le taux de réussite était de 35%, pour un score de 0,87 et un temps moyen de 82 

minutes.  

Au sein du groupe 2, il y avait 6 internes, qui avaient effectué en moyenne 13 répétitions. Le 

taux de réussite était de 38%, avec un score moyen de 0,89 et un temps moyen de 56 minutes. 

Concernant le groupe 3, on y dénombrait 3 internes, pour une moyenne de 19,3 poses de KTEC. 

C’est ici que le taux de réussite était le plus haut, à savoir 48%, pour un score moyen à 1,03 et 

un temps de pose de 59 minutes en moyenne. 
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Tableau 5 : Le KTEC pour les trois groupes d'internes

KTEC

Nombre d'internes Nombre de KTEC Réussite Temps Score 

Groupe 1 n=2 7 35% 82 0,87 (0,99)

Groupe 2 n=6 13 38% 57 0,89 (1,28)

Groupe 3 n=3 19,3 48% 60 1,03 (1,18)

Total n=11 13,6 40% 62 0,99 (1,19)

Facteurs influençant la réussite ou non des gestes

3.4.1 L’intubation

3.4.1.1 Données de l’intubation 

Sur les onze internes suivis, trois n’ont réalisé aucune tentative d’intubation. L’analyse porte 

donc sur les données d’intubation de huit internes. Au total, 110 tentatives d’intubation ont été 

réalisées.

Parmi les internes ayant effectué au moins une tentative d’intubation, le nombre médian de 

tentatives était de 13 (range* 1-24) ; deux internes ont fait moins de dix tentatives.

*Range = min-max

3.4.1.2 Influence du lieu sur le succès de l’intubation

Tableau 6 : Influence du lieu : service versus salle de naissance, sur le succès de l’intubation chez les internes

Variable
Total

(n=110)

Echec intubation

(n=29)

Succès intubation

(n=81)
p-value

Lieu 110 29 81 0.3061 (K)

Service 62 (56.4%) 14 (48.3%) 48 (59.3%)

SDN 48 (43.6%) 15 (51.7%) 33 (40.7%)

Paramètres qualitatifs : Effectif (%), test du Chi2 (K)
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3.4.1.3 Influence du poids des nouveau-nés selon le résultat de l’intubation 

Le nombre de données manquantes sur le poids est faible pour ce critère (3/110, soit 2.7%). A 

noter que les trois données manquantes sont réparties sur les deux internes ayant fait le moins 

de tentatives. Cela suggère que les données ne sont pas manquantes aléatoirement. 

Tableau 7 : Influence du poids des nouveau-nés (en grammes) selon le résultat de l’intubation, chez les internes 

Variable 
Total 

(n=110) 

Echec intubation 

(n=29) 

Succès intubation 

(n=81) 
p-value 

Poids (g) 107 26 81 0.6818 (S) 

 1893 ± 1051 1819 ± 961 1917 ± 1083  

 (602;1010;1518;2560; 

6000) 

(750;1100;1400;2500; 

3600) 

(602 ; 1010 ; 1800 ; 2560 ; 
6000) 

 

     

Poids 107 26 81 0.7658 (K) 

< 1 kg 22 (20.6%) 5 (19.2%) 17 (21.0%)  

≥1 et ≤1.5kg 31 (29.0%) 9 (34.6%) 22 (27.2%)  

> 1.5kg 54 (50.5%) 12 (46.2%) 42 (51.9%)  

Paramètres quantitatifs : Moyenne ± écart-type (min ; Q1 ; médiane ; Q3 ; max), test de Student (S) 

Paramètres qualitatifs : Effectif (%), test du Chi2 (K) 

 

Tableau 8 : Analyse multivariée évaluant l’effet du rang de la tentative et du poids sur le succès de l’intubation  

Variable ORajusté IC95% 

Tentative 1.12 [1.02 ; 1.23] 

Poids* 1.01 [0.96 ; 1.06] 

Lieu (service 
vs SDN) 

0.42 [0.15 ; 1.19] 

IC=Intervalle de confiance ; OR=Odds Ratio ; 

*Pour le poids, l’OR a été calculé pour 100 changements d’unité par rapport à la moyenne. 
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Lorsque le rang de la tentative augmente, la probabilité de succès de l’intubation augmente. On 

ne retrouve pas d’association statistiquement significative entre le poids du nouveau-né et le 

succès de l’intubation (i.e. l’intervalle de confiance de l’OR comprend la valeur 1) d’une part, 

ni entre le lieu et le succès de l’intubation d’autre part. L’OR associé au lieu est néanmoins en 

faveur d’un risque plus élevé d’échec d’intubation en salle de naissance par rapport au service 

de réanimation néonatale/soins intensifs néonataux. 

3.4.1.4 Influence de l’âge gestationnel selon le résultat de l’intubation 

Tableau 9 : Influence de l’âge gestationnel selon le résultat de l’intubation 

Variable 
Total 

(n=110) 

Echec intubation 

(n=29) 

Succès intubation 

(n=81) 
p-value 

AG (SA) 109 28 81 0.8481 (S) 

 32.7 ± 5.4 32.9 ± 4.8 32.7 ± 5.6  

AG 109 28 81 0.6587 (K) 

< 28 SA 24 (22.0%) 7 (25.0%) 17 (21.0%)  

≥ 28 SA 85 (78.0%) 21 (75.0%) 64 (79.0%)  

Paramètres quantitatifs : Moyenne ± écart-type (min ; Q1 ; médiane ; Q3 ; max), test de Student (S) 

Paramètres qualitatifs : Effectif (%), test du Chi2 (K) 

 

Tableau 10 : Analyse multivariée évaluant l’effet du rang de la tentative et de l’AG sur le succès de l’intubation 

Variable ORajusté IC95% 

Tentative 1.12 [1.02 ; 1.23] 

AG 0.99 [0.90 ; 1.09] 

Lieu (service 
vs SDN) 

0.50 [0.18 ; 1.37] 

IC=Intervalle de confiance ; OR=Odds Ratio 
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Lorsque le rang de la tentative augmente, la probabilité de succès de l’intubation augmente. On 

ne retrouve pas d’association statistiquement significative entre l’AG et le succès de 

l’intubation d’une part, ni entre le lieu et le succès de l’intubation d’autre part. L’OR associé 

au lieu est néanmoins en faveur d’un risque plus élevé d’échec d’intubation en salle de 

naissance par rapport au service de réanimation néonatale/soins intensifs néonataux 

3.4.2 La pose de KTEC 

3.4.2.1 Données sur la pose de KTEC 

L’analyse porte sur les données de pose de KTEC de onze internes. Au total, 152 tentatives de 

pose de KTEC ont été réalisées. Le nombre médian de tentatives était de 14 (range 4-24) ; un 

interne a fait moins de dix tentatives.  

3.4.2.2 Influence du poids selon le résultat de pose de KTEC 

Beaucoup de données manquantes sur le poids pour ce critère (52/152, soit 34% de 

l’échantillon).  
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Tableau 11 : Analyse univariée comparant le succès de la pose de KTEC selon le poids 

Variable 
Total 

(n=152) 

Echec KTEC 

(n=88) 

Succès KTEC 

(n=64) 
p-value 

Poids 100 52 48 0.5528 (S) 

 1190 ± 439 1165 ± 416 1217 ± 465  

 

Poids 100 52 48 0.9764 (K) 

< 1 kg 36 (36.0%) 19 (36.5%) 17 (35.4%)  

≥1 et ≤1.5kg 51 (51.0%) 26 (50.0%) 25 (52.1%)  

> 1.5kg 13 (13.0%) 7 (13.5%) 6 (12.5%)  

     

Paramètres quantitatifs : Moyenne ± écart-type (min ; Q1 ; médiane ; Q3 ; max), test de Student (S) 

Paramètres qualitatifs : Effectif (%), test du Chi2 (K) 

 

Tableau 12 : Analyse multivariée évaluant l’effet du rand de la tentative et du poids sur le succès de la pose de KTEC 

Variable ORajusté IC95% 

Tentative 1.06 [0.66 ; 1.72] 

Poids* 1.03 [0.56 ; 1.87] 

IC=Intervalle de confiance ; OR=Odds Ratio ; 

*Pour le poids, l’OR a été calculé pour 100 changements d’unité par rapport à la moyenne. 

 

On ne retrouve pas d’association statistiquement significative entre le rang de la tentative et le 

succès de la pose de KTEC. 

On ne retrouve pas d’association statistiquement significative entre le poids du nouveau-né et 

le succès de la pose de KTEC. 
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3.4.2.3 Influence de l’âge gestationnel selon le résultat de pose de KTEC 

Beaucoup de données manquantes sur l’AG pour ce critère (47/152, soit 31% de l’échantillon). 

Par ailleurs, la répartition des valeurs manquantes suggère que celles-ci ne sont pas manquantes 

aléatoirement. Le niveau de preuve associé à ces données est par conséquent faible et les 

résultats à interpréter avec la plus grande prudence. 

Tableau 13 : Analyse univariée comparant le succès de la pose de KTEC selon l’AG 

Variable 
Total 

(n=152) 

Echec KTEC 

(n=88) 

Succès KTEC 

(n=64) 
p-value 

AG 105 57 48 0.5629 (S) 

 30.4 ± 3.0 30.6 ± 3.2 30.3 ± 2.7  

AG 105 57 48 0.9432 (K) 

< 28 SA 20 (19.1%) 11 (19.3%) 9 (18.8%)  

≥ 28 SA 85 (81.0%) 46 (80.7%) 39 (81.3%)  

Paramètres quantitatifs : Moyenne ± écart-type (min ; Q1 ; médiane ; Q3 ; max), test de Student (S) 

Paramètres qualitatifs : Effectif (%), test du Chi2 (K) 

 

Tableau 14 : Analyse multivariée évaluant l’effet du rang de la tentative et de l’AG sur le succès de la pose de KTEC 

Variable ORajusté IC95% 

Tentative 1.07 [0.98 ; 1.15] 

AG 0.97 [0.84 ; 1.12] 

IC=Intervalle de confiance ; OR=Odds Ratio 

On ne retrouve pas d’association statistiquement significative entre le rang de la tentative et le 

succès de la pose de KTEC. 

On ne retrouve pas d’association statistiquement significative entre l’AG et le succès de la pose 

de KTEC. 
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Beaucoup de données manquantes limitent l’interprétation de ces résultats, et ont pu entraîner 

une perte de puissance.

3.4.3 La pose de KTVO

3.4.3.1 Données sur la pose de KTVO

L’analyse porte sur les données de pose de KTVO de onze internes. Au total, 113 tentatives de 

pose de KTVO ont été réalisées. Le nombre médian de tentatives était de 10 (range* 2-26).

En raison du faible nombre d’échec, aucun test statistique n’a été réalisé.

3.4.3.2 Temps de pose moyen des KTVO 

Le temps de pose moyen des séniors, sur 10 KTVO, était de 19,1 minutes avec un écart type de 

6,2 minutes. 

Courbes d’apprentissage 

Nous avons également regardé individuellement les internes dans la pratique des gestes et 

essayé de réaliser des courbes d’apprentissages pour chacun des gestes. 

Les courbes montrant une évolution dans la réussite et la rapidité étant celles qui comptaient le 

plus de répétitions, ce qui correspondait aux courbes des internes du groupe 3. 

Concernant l’apprentissage du KTVO (figure 1), nous avons vu précédemment que le taux de 

réussite était globalement bon dans les trois groupes.  C’est effectivement ce que reflète le 

premier graphique avec deux échecs seulement pour 26 tentatives. 
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Figure 1 : Courbe d'apprentissage de la pose du KTVO chez un interne du groupe 3

Nous avons également regardé le temps de pose du KTVO, et donc l’évolution du temps en 

fonction du nombre de répétitions. On voit sur la figure 2, que plus on répète le geste, plus le 

temps de pose diminue.

Figure 2: Evolution du temps de pose de KTVO chez un interne du groupe 3 en fonction du nombre de répétitions
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Ensuite, pour l’apprentissage du KTEC (figure 3), on voit également que plus le geste est répété, 

plus il y a de réussite. Sur le graphique 3, la réussite de la pose du cathéter est graduée en 

fonction du nombre d’essai par tentative, c’est-à-dire que la réussite au premier essai compte 3 

points sur l’échelle, la réussite au 2ème essai vaut 2 points, et la réussite au 3ème essai compte 1 

point (comme le score utilisé plus précédemment dans les résultats). Ce qui signifie que tous 

les points dépassant le chiffre 1 en ordonné correspondent à une réussite. 

Figure 3: Courbe d'apprentissage de la pose de KTEC chez un interne du groupe 3

Enfin, pour l’intubation, on voit aussi une progression en termes de succès. Sur la figure 4, le 

succès de l’intubation correspond au score, la réussite dès le premier essai compte pour 2 points, 

la réussite après le second essai compte pour un point. On retrouve également ici, un taux de 

succès à 94% après quatre intubations réussies. 
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Figure 4: Courbe d'apprentissage de l'intubation chez un interne du groupe 3

Nous avons vu plus haut que, concernant la pose du KTVO, il n’y avait pas d’effet du nombre 

de répétitions sur la réussite moyenne ou sur le temps de pose moyen, à l’échelle des différents 

groupes. 

Nous avons toutefois regardé si, à l’échelle individuelle, les internes gagnaient en temps de 

pose, à force de répétitions. Nous avons pris en exemple un interne de chaque groupe, et réalisé 

des courbes évolutives du temps de pose du cathéter en fonction du nombre de répétitions. Nous 

constatons que chaque interne gagne en efficacité en termes de temps, et ce, peu importe le 

groupe. 
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Figure 5: Evolution du temps de pose de KTVO en fonction du nombre de répétitions chez un interne du groupe 1

Figure 6: Evolution du temps de pose de KTVO en fonction du nombre de répétitions chez un interne du groupe 2
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Figure 7: Evolution du temps de pose de KTVO en fonction du nombre de répétitions chez un interne du groupe 3

Analyse des questionnaires

Pour le critère de jugement de secondaire, portant sur l’impact motivationnel et le vécu de cette 

étude sur les internes participants, nous leur avons proposer un questionnaire de fin de stage, 

informatisé, accessible sur Google Forms.

L’ensemble des internes a pu répondre à ce questionnaire. Nous allons détailler leurs réponses. 

Concernant l’intubation, la moitié des internes se percevait à l’aise dans la réalisation de ce 

geste à la fin du semestre, et 70% s’étaient sentis bien encadrés. L’ensemble des internes se 

sentait confiants et suffisamment encadrés dans la pose de KTVO (figure 8). En revanche, 

seulement 40% des internes se considéraient à l’aise dans la pose de KTEC (figure 9) mais tous 

étaient satisfaits de l’encadrement qui avait été mis en place. 
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Figure 8 : Extrait du questionnaire de fin semestre sur l’apprentissage du KTVO (Question 3 : « Concernant le KTVO, je suis 

à l’aise dans la réalisation de ce geste »). 

 

Figure 9 : Extrait du questionnaire de fin de semestre sur l’apprentissage du KTEC (Question 5 : « Concernant le KTEC, je 

suis à l’aise dans la réalisation de ce geste ») 

Ensuite, tous les internes ont eu plaisir à participer à ce travail. Sur les 11 internes ayant 

répondu, pour 70% d’entre eux ce travail les avait motivés dans l’apprentissage aux gestes 

techniques (figure 10). Et de manière générale, 60% des internes se sentaient davantage motivés 

pendant le stage, du fait de ce travail. En ce qui concerne la cohésion entre internes, pour 50% 

des internes ce travail avait renforcé leur cohésion, tandis que pour 20% non. Ce travail avait 

donné de l’assurance à 40% des internes participants pendant le stage, mais ce n’était pas le cas 

pour 20% d’entre eux.  
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Figure 10 : Extrait du questionnaire de fin de semestre sur la motivation pour les gestes techniques (Question 8 : « Ce travail 

a motivé mon apprentissage pour les gestes techniques pendant ce semestre ») 

Ce travail n’avait pas généré de stress pendant le stage, à l’exception d’un interne (figure 11). 

Cette étude avait été contraignante à réaliser pour seulement un interne, le reste des internes 

n’avait pas perçu de contrainte. Les internes ne s’étaient pas sentis en compétitions avec les 

autres internes du fait de ce travail, sauf pour un interne. De plus, ce travail n’avait généré 

aucune tension parmi les internes.  

 

Figure 11 : Extrait du questionnaire de fin de semestre sur le stress occasionné (Question 12 : « Ce travail a généré du stress 

pendant le stage ») 

A la fin du semestre, 80% des étudiants avait eu un entretien de fin de stage pour évaluer les 

compétences acquises pendant le stage. En revanche, aucun n’avait pu bénéficier d’un entretien 

de mi stage, alors que 80% auraient souhaité en avoir.  
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Tous les internes participants pensent que ce travail doit être poursuivi pour les prochains 

internes en néonatalogie. De plus, 60% d’entre eux ont trouvé que cela leur avait été bénéfique 

dans leur apprentissage.

4. Discussion

Dans une démarche d’amélioration de l’apprentissage des internes aux gestes techniques de 

réanimation néonatale, nous avons mené cette étude, pendant deux semestres, dans les services 

de réanimation néonatale et de soins intensifs du CHU de Strasbourg. Nous souhaitions 

analyser de manière qualitative et quantitative l’apprentissage des internes à l’intubation, la 

pose de KTVO et la pose de KTEC. 

L’intubation 

Dans cette étude, nous avons vu que l’intubation était un geste plutôt bien réalisé, avec un taux

de réussite globale de 72% chez les internes ayant pu pratiquer ce geste. Nos résultats étaient 

en adéquation avec l’étude britannique de De Meo (3), qui définit la compétence comme la 

réussite à la première ou deuxième tentative dans 70 à 80% des cas. De plus, comme dans cette 

étude, après 4 réussites d’intubation successives, le taux de réussite chez les internes 

strasbourgeois était de 87% en moyenne. Les internes peuvent donc être considérés comme très 

compétents après 4 succès d’affilé. Dans notre étude, on retrouve comme attendu une 

augmentation de la réussite en fonction du nombre de tentatives. Nos résultats sont similaires à 

ceux retrouvés dans la littérature (12,13,14) et notamment ceux de l’équipe américaine d’Evans, 

parus dans Pediatrics en 2021 avec un Odd Ratio à 1,10 (15). 

Une étude parue en 2019 (16) montrait que les anesthésistes étaient plus efficaces et plus rapides 

que les pédiatres lors de réanimation en simulation notamment car ils pratiquaient et répétaient 

plus régulièrement les gestes techniques. Dans un article publié en 2002 (17) par une équipe 
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canadienne, les internes de pédiatrie ne tentaient qu’une douzaine d’intubations sur leurs trois 

années d’internat, et n’en réussissaient en moyenne que 4. Avec l’évolution des pratiques en 

néonatologie, les pédiatres intubent de moins en moins. En effet, l’arrivée des techniques mini 

invasives comme le LISA, diminue le nombre l’intubation en salle de naissance comme dans le 

service. Ces techniques se mettent en place à Strasbourg avec la possibilité de faire la technique 

LISA dès la salle de naissance, ce qui va probablement diminuer le nombre d’intubation dans 

les années à venir.  

Dans notre étude, il ne semble pas y avoir d’impact du poids et de l’âge gestationnel sur la 

réussite ou non l’intubation. Aucune étude n’a jamais été publié sur ce sujet. Seul le lieu semble 

influencer la réussite. En effet, il semble plus facile de réussir une intubation dans le service 

qu’en salle de naissance. Ces résultats peuvent s’expliquer par le fait que dans le service 

l’intubation soit réalisée avec une prémédication alors qu’il n’y en a pas en salle de naissance. 

La prémédication a un effet positif sur la réussite de l’intubation comme cela est décrit dans 

l’étude de Le en 2014 (18). 

L’intubation est un geste pour lequel les internes peuvent s’entrainer sur mannequin. Une étude 

comparant l’apprentissage par simulation sur mannequin et l’apprentissage traditionnel 

d’observation et reproduction, montrait d’ailleurs que la première méthode était plus efficace 

(19), probablement car elle permet d’effectuer plus de répétitions et de générer des 

automatismes. 

Dans notre étude, seule une séance de simulation sur mannequin de néonatologie au centre de 

simulation est proposée aux internes avant leur semestre de réanimation, et une seule séance 

d’intubation sur mannequin leur est proposée pendant le semestre dans le service. 
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L’augmentation du nombre de ces séances pourrait donc permettre d’augmenter le nombre de 

répétitions, d’accélérer et de sécuriser l’apprentissage de ce geste. De même, l’utilisation d’un 

vidéolaryngoscope dans la formation et l’encadrement des internes a aussi déjà montré un 

bénéfice (20). Cet outil, disponible fréquemment pour la formation des internes en anesthésie 

est encore trop peu utilisé en néonatalogie, probablement du fait de la taille imposante du 

videolaryngoscope souvent peu adapté à la taille du carrefour oropharyngé des nouveau-nés 

prématurés. 

Le KTVO 

Le KTVO était un geste très bien réalisé par les internes, avec un taux de réussite de 91% sur 

l’ensemble des internes. Il s’agit en effet d’un geste très simple. L’introduction du cathéter dans 

la veine ombilicale ne nécessite que de la différencier des deux artères présentes sur le cordon. 

La seule partie technique, qui peut prendre plus de temps est la fixation du cathéter par des 

points de suture sur la gelée de Wharthon. 

Dans notre étude, on note de grandes disparités interindividuelles dans le temps de pose : 41 

minutes en moyenne, avec un écart-type de 15,3. On ne note pas de différence de temps de pose 

entre les trois groupes d’internes. En effet, les internes du groupe 3 n’étaient pas plus rapides 

que les internes des groupe 1 et 2. On remarque cependant que tous les internes améliorent leur 

temps de pose au cours du semestre, ce qui confirme tout de même un effet du nombre de 

répétition sur la vitesse d’exécution. Toutefois, il apparait qu’aucun interne ne parviennent à 

poser un KTVO à la vitesse d’un sénior. L’aisance et la rapidité d’action se poursuivent donc 

après le stage (notamment pour ceux qui font le choix de poursuivre dans le secteur de la 

néonatologie) et cette vitesse d’exécution est donc surement acquise après un nombre de 

répétition supérieure au nombre de répétition maximale faite dans le groupe 3 (plus de 20). Il 

existe une variabilité dans la vitesse d’exécution de chaque interne dès les premières poses de 
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KTVO. Cette variabilité est probablement due à une dextérité individuelle variable. Ici encore, 

la possibilité de séance d’entrainement à la réalisation des points de fixation du cathéter sur 

mannequin pourrait permettre d’augmenter la vitesse d’exécution de ce geste d’urgence. 

Le KTEC

En ce qui concerne le KTEC, il s’agit du geste le moins bien réalisé. Le taux de réussite global 

est de seulement 40%. Cependant, on relevait également une corrélation entre le nombre de 

répétitions et la réussite du geste : les internes du groupe 1 avaient le taux de réussite le plus 

faible, tandis que les internes du groupe 3 avaient le meilleur taux de réussite. Toutefois, leur 

taux de réussite n’excédait pas les 50%. Nous n’avions pas défini de taux de réussite à atteindre 

pour être compétent dans ce geste, mais on peut affirmer qu’avec un taux de succès inférieur à 

50%, les internes n’avaient pas acquis ce geste à la fin de leur semestre. Il y a plusieurs 

phénomènes qui expliquent ces difficultés dans l’acquisition du geste. Il s’agit d’un geste pour 

lequel actuellement on ne peut pas s’entrainer sur mannequin. De plus, la ponction veineuse 

chez le nouveau-né est un geste généralement nouveau pour les internes, qu’ils n’ont pas 

l’occasion d’effectuer pendant leur externat. Ce sont les infirmières et puéricultrices qui 

réalisent les poses de voies veineuses et les bilans sanguins dans le service. Dans notre étude, il 

n’y avait pas d’influence du poids ou de l’âge gestationnel sur la réussite ou non de la pose du 

KTEC. Comme pour l’intubation, nous n’avons pas trouvé de données dans la littérature sur ce 

sujet. De plus, nos résultats doivent être analysés avec prudence car nous avions de nombreuses 

données manquantes en ce qui concerne la pose du KTEC, et ce, de façon non aléatoire. On 

remarque que les internes ayant fait le plus de répétitions, et donc, ayant le plus investi ce travail, 

ont mieux complété leurs tableaux, que les internes ayant moins participé au recueil. On peut 

penser que les internes ayant un attrait pour la réanimation et/ou la néonatologie, vont se 

montrer plus volontaires dans la réalisation des gestes et donc, dans la tenue des tableaux 
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Google Sheet, que les internes n’étant pas à l’aise avec les soins et la réanimation du nouveau-

né. La réussite ou non de la pose du KTEC semble plus influencée par l’état clinique (sepsis en 

cours, pourcentage de déshydratation) du nouveau-né qui conditionnent son capital veineux, et 

peuvent donc influencer la réussite ou l’échec du geste. Afin d’améliorer la réussite de ce geste, 

l’entrainement à la pose de voie veineuse périphérique par les internes pourrait être une piste.

L’impact motivationnel

Depuis quelques années, des études s’intéressent à la motivation dans l’apprentissage des 

internes en médecine. Il apparait notamment que la dynamique de motivation est essentielle 

dans l’apprentissage (21). En effet, cet aspect est encore trop souvent négligé dans les services 

de soins. 

Dans notre étude, les internes avaient répondu à un questionnaire à la fin de leur semestre afin 

d’évaluer le vécu et l’impact motivationnel de ce travail. Par le fait de noter la réussite ou non 

de chaque geste, chaque interne pouvait voir l’évolution de son apprentissage au cours du 

semestre. Ce recueil pouvait donc leur apporter un sentiment d’auto-efficacité et de contrôle de 

leur progression, soit deux des trois piliers de la dynamique de la motivation selon Viau (11). 

Le troisième pilier est celui de l’utilité de l’apprentissage. En pédiatrie, la maitrise des gestes 

de bases de réanimation néonatale est utile quasiment quel que soit le choix de carrière future. 

En effet, les pédiatres exerçant dans les hôpitaux périphériques sont responsables de la salle de 

naissance lors de gardes et les pédiatres libéraux sont souvent amenés à effectuer des gardes en 

maternité dans les cliniques. Enfin pour les internes se destinant à la néonatologie, l’utilité de 

cet apprentissage est évidente. Un deuxième point qui semble important dans l’apprentissage 

est le suivi des étudiants. En, effet, dans notre étude l’ensemble des internes avait bénéficié 

d’un entretien de fin de stage, mais aucun n’avait en revanche bénéficié d’un entretien de mi-

stage à leur regret dans 100% des cas. Là encore, ceci souligne la volonté des internes d’un 
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suivi plus rapproché. Dans une étude parue en 2017, Pellacia (11) propose lui un entretien au 

début du stage pour établir les attentes et objectifs de l’étudiant, dans le but toujours de motiver 

l’étudiant. En effet, des entretiens répétés avec les médecins encadrants permettraient de suivre 

et soutenir les internes : un à l’initiation du stage pour établir les souhaits et objectifs de 

l’interne, un en cours de stage pour faire un état des lieux, réévaluer les objectifs et motiver 

l’interne dans sa progression, et un, comme réalisé actuellement, pour faire le bilan du semestre 

sur les compétences et ressentis de l’interne. Ceci pourrait permettre au sénior d’adapter son 

encadrement auprès de l’interne. En effet, ces entretiens permettraient par exemple pour 

l’intubation, de repérer les internes qui ont eu 4 succès d’affilé, et qui se verraient alors laisser 

plus d’autonomie sans prise de risque, tandis qu’un interne qui n’est pas encore compétent 

devrait être plus encadré lors du geste. D’ailleurs, la standardisation de l’apprentissage de 

l’intubation en néonatologie a déjà fait preuve de son efficacité (22 ). 

Dans notre étude, les internes soulignaient tous la motivation et le défi que ce travail leur avait 

apporté et la nécessité selon eux de le poursuivre pour les semestres suivants. Ce travail n’avait 

pas engendré de stress ou de sentiment négatif de compétition chez les internes. Il apparait donc 

nécessaire que ce recueil reste basé sur la volonté de l’interne.  

5. Conclusion 

 

A la fin de leur semestre en réanimation néonatale ou aux soins intensifs de néonatologie, les 

internes de pédiatrie sont compétents pour la pose du cathéter veineux ombilical, avec un taux 

de réussite à 91%. Ils avaient également un taux de réussite pour l’intubation de 72% et sous 

réserve qu’ils aient réussi 4 intubations successives, un taux de réussite de 87%. En revanche, 

les internes ne maitrisaient pas la pose du KTEC, geste plus difficile, avec un taux de succès de 

40%. Dans notre étude, la réussite ou non de l’intubation et du KTEC ne dépendent pas du poids 
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et de l’âge gestationnel du bébé. Il semble cependant, que l’intubation soit plus facile dans le 

service qu’en salle de naissance, probablement par l’effet bénéfique d’une prémédication. Il 

paraitrait pertinent d’étudier son impact lors de la poursuite de ce travail. Pour chaque geste, 

nous avons mis en évidence que plus l’interne répète, plus il acquière de compétence et 

d’efficacité dans le geste. On notait des disparités entre internes en termes de répétitions et de 

rapidité, qui pourrait s’expliquer par le fait que certains internes aient un attrait plus important 

pour la néonatologie ou la réanimation, que d’autres. Pour autant dans notre étude, nous 

n’avions pas de réelle courbe d’apprentissage qui se dessinait, la zone de compétence étant 

sûrement acquise après le stage de réanimation, pendant les gardes ou au début du clinicat. 

Ce travail avait motivé les internes pendant leur stage, et dans l’apprentissage de ces gestes par 

le défi qu’il a engendré et n’avait, dans l’ensemble, pas provoqué de stress ou de rivalité entre 

étudiants. Afin d’améliorer la formation des internes, une augmentation du nombre de séance 

de simulation sur mannequin avant et pendant le stage pourrait permettre d’accélérer et de 

sécuriser la formation. La même étude pourrait être refaite après mise en place de plusieurs 

séances sur mannequin afin de voir s’il existe une meilleure progression. Afin de suivre la 

formation de chaque interne de manière plus individualisée et suivre leur progression, un 

entretien en début, milieu et fin de stage semble nécessaire.  

Pour confirmer nos résultats, notre étude doit être poursuivie afin d’augmenter le nombre 

d’internes inclus. Il serait intéressant également de continuer cette étude après le stage de 

réanimation, afin de voir si des courbes d’apprentissages se poursuivent et déterminer plus 

précisément le nombre de KTEC ou d’intubation nécessaires pour être complétement autonome.  
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Annexes 

 
Figure 12 : Tableau Google Sheet de recueil de données sur l’apprentissage de l’intubation 
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Figure 13: Tableau Google sheet de recueil de données sur l’apprentissage de la pose KTVO 

 
 

 
Figure 14: Tableau Google Sheet de recueil de données sur l’apprentissage de la pose du KTEC 
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Figure 15 : Questionnaire Google Forms de fin de stage à remplir par les internes participants 
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RÉSUMÉ :  

Introduction : Nous avons peu de données en ce qui concerne l’apprentissage des internes et 
leurs compétences à la fin d’un semestre en réanimation néonatale ou soins intensifs de 
néonatologie.  

Objectifs : L’objectif principal est l’étude quantitative et qualitative de l’apprentissage des 
internes aux trois gestes techniques de réanimation néonatale : Intubation, KTVO et KTEC. 
Les objectifs secondaires sont l’impact motivationnel de cette étude et les voies 
d’amélioration de l’enseignement des internes.  

Matériel et méthodes : Nous avons recueillis les données auprès des internes de pédiatrie dans 
les services de réanimation néonatale et soins intensifs, pendant 2 semestres consécutifs, de 
mai 2020 à mai 2021. Les internes remplissaient des tableaux au fur et à mesure du stage sur 
Google Sheet depuis leur smartphone, puis un questionnaire de fin de stage sur Google 
Forms.  

Résultats : Après leur semestre, les internes maitrisent la pose du KTVO avec un taux de 
réussite de 91%. L’intubation est également acquise sous réserve que l’interne avait intubé 
avec succès de manière successive 4 fois. En revanche, les internes n’étaient pas compétents 
pour le KTEC, avec une réussite moyenne de 40%. Les internes qui avaient répété le plus le 
geste étaient les plus compétents. Ce travail avait motivé les internes dans leur apprentissage, 
et n’avait pas engendré davantage de stress ou de compétitivité entre eux.   

Conclusion : L’acquisition des gestes techniques de réanimation néonatale nécessitent 
répétition et motivation. Le KTVO et l’intubation pouvaient être maitrisés après un semestre 
en réanimation néonatale ou soins intensifs, ce qui n’était pas le cas du KTEC.  
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