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GLOSSAIRE 

CICO : « Cannot intubate, cannot oxygenate » 

DAS : Difficult Airway Society 

EtCO2 : End- tidal CO2 : CO2 téléexpiratoire 

IOT : intubation oro trachéale  

ORL : Otorhinolaryngologie 

SFAR : Société Française d’Anesthésie-Réanimation 

SMS : « scalpel, mandrin, sonde » 

SpO2 : saturation pulsée en oxygène 

VAS : voies aériennes supérieures 
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PARTIE 1. INTRODUCTION 

Abord des voies aériennes en Anesthésie-Réanimation 

La difficulté d’accès aux voies aériennes reste une des étiologies principales de morbidité et 

de mortalité liées à l’anesthésie. En effet, la proportion des situations d’intubation 

impossible et de ventilation impossible dites « cannot intubate, cannot oxygenate » (CICO) 

est grandissante, du fait de la diminution de l’incidence des évènements indésirables 

respiratoires autres liés à l’anesthésie1.  

L’utilisation rendue obligatoire des moyens de monitorage tels que la saturation pulsée en 

oxygène et la mesure du dioxyde de carbone (CO2) expiré ainsi que le développement des 

salles de surveillance post interventionnelles ont permis de réduire l’incidence des accidents 

liés à la dépression respiratoire et aux intubations œsophagiennes1. L’édition de protocoles 

d’anesthésie en séquence rapide pour les situations d’estomac plein a, quant à elle, permis 

de diminuer la morbidité liée à l’inhalation de liquide gastrique.  

La ventilation difficile est définie par la SFAR par l’impossibilité de maintenir une saturation 

pulsée en oxygène (SpO2) supérieure à 90% alors que la fraction d’oxygène administré est 

de 100% et ce en dehors de pathologie respiratoire2. L’intubation oro trachéale (IOT) difficile 

est quant à elle définie par la nécessité de réaliser plus de deux laryngoscopies avec ou sans 

mise en œuvre de techniques alternatives (vidéolaryngoscopie par exemple) et ce après 

optimisation de la position de la tête (position de Jackson modifiée), avec ou sans 

manipulation laryngée externe (manœuvre de BURP : backwards, upwards and rightwards 

pressure)2. 
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Le risque d’abord difficile prévisible des voies aériennes supérieures est apprécié par la 

recherche de facteurs de risque de ventilation ou d’intubation oro trachéale (IOT) difficiles à 

l’examen physique, lors de la consultation d’anesthésie. Il sera également important 

d’apprécier l’existence d’antécédents médico-chirurgicaux (néoplasie ORL, radiothérapie 

cervicale, syndrome polymalformatif) ou de situations cliniques particulières (traumatisme 

vertébromédullaire, brûlure des voies aériennes, grossesse ou encore l’éventualité que l’IOT 

soit réalisée par un médecin anesthésiste-réanimateur non expérimenté ou un médecin qui 

n’est pas anesthésiste-réanimateur). Devant une IOT difficile prévisible, une stratégie 

d’abord des voies aériennes supérieures adaptée au risque lié au patient et à la chirurgie 

elle-même peut être proposée en vue de l’intervention chirurgicale.  

L’IOT difficile n’est cependant pas toujours prévisible. La consultation d’anesthésie peut ne 

pas mettre en évidence de facteur de risque d’intubation difficile ou l’appréciation de ces 

derniers ne pas être possible (troubles de la conscience, traumatisme, contexte d’anesthésie 

en urgence). 

On parle de situation de CICO lorsque l’IOT est impossible et associée à une ventilation 

impossible et que l’ensemble des moyens entrepris pour intuber ou oxygéner le patient se 

sont soldés par un échec. La mise en jeu du pronostic vital dans cette situation la rend 

redoutable et le risque encouru non acceptable : il s’agit d’une réelle situation de crise.  

Tout médecin anesthésiste-réanimateur doit donc pouvoir faire face à la situation de CICO. 

La cricothyroïdotomie s’avère être la solution de dernier recours dans cette situation2,3.  
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La cricothyroïdotomie 

La cricothyroïdotomie est un abord cervical des voies aériennes supérieures assurant 

oxygénation et décarboxylation. Elle consiste en l’introduction d’un dispositif au travers de la 

membrane cricothyroïdienne, membrane située entre les cartilages thyroïde en haut et 

cricoïde en bas.  

Techniques 

Plusieurs techniques ont été décrites : les techniques percutanée et chirurgicale.  

La technique percutanée peut être réalisée selon deux modalités : 

- Par ponction à l’aiguille dite technique de Melker, utilisant la méthode de Seldinger, 

bien connue des médecins anesthésistes-réanimateurs. Cette technique impose 

l’utilisation d’un kit, commercialisé par plusieurs firmes, dont Cook® (Bloomington, 

Ind, USA). Une incision des tissus cutanés exclusivement est effectuée en regard de la 

membrane cricothyroïdienne, après repérage. Puis, une ponction de cette dernière 

est réalisée grâce à une aiguille montée sur seringue. Elle s’effectue en aspiration, en 

direction caudale et avec un angle de ponction à 45°. Lorsqu’ une aspiration d’air est 

constatée dans la seringue, le guide est introduit via l’aiguille. L’aiguille est ensuite 

retirée et l’ensemble dilatateur/canule inséré sur le guide en un seul et même temps. 

Le guide et le dilatateur sont retirés et la ventilation est alors effective sur la canule.  

- Par l’utilisation de kits permettant l’introduction du dispositif de ventilation sans 

prédilatation, avec ou sans incision cutanée préalable. Ces dispositifs ne sont que peu 

ou pas utilisés. L’absence de contrôle de la position de la canule lors de l’introduction 

est à l’origine de nombreuses complications à court et long terme : mauvais 
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positionnement de la canule4, lésions des voies aériennes superficielles5,6 et 

oesophagiennes, sténose laryngée ultérieure. 

La technique chirurgicale ou technique SMS « Sclapel, Mandrin, Sonde »3, décrite par la 

Difficult Airway Society (DAS) en 2015 (Figure 1), nécessite l’utilisation d’un scalpel, d’un 

mandrin souple d’Eischmann et d’une sonde d’IOT (de calibre volontairement plus petit que 

celui utilisé pour l’IOT, à savoir 6-6.5mm). Après un repérage soigneux  à l’aide de la 

« laryngeal handshake »3(étape A), le médecin effectue une incision horizontale ou verticale 

en cas d’obésité3 (étape B) des tissus sous cutanés et de la membrane cricothyroïdienne; 

après une rotation de 90° de la lame de scalpel, une courte incision est réalisée en direction 

caudale (étape C). Le scalpel est laissé en place, il guidera le mandrin d’Eischmann lors de 

son insertion (étape D). Une fois le mandrin en place, le scalpel est retiré et l’intubation 

guidée par le mandrin d’Eischmann (étape D). Après le retrait du mandrin, la ventilation est 

effective sur la sonde (étape F).  
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Situation de crise 

La situation de CICO est une situation de crise : le pronostic vital du patient est engagé. 

L’absence d’oxygénation prolongée des tissus, notamment myocardique et encéphalique, 

est responsable de lésions tissulaires potentiellement irréversibles : encéphalopathie 

anoxique, bradycardie extrême voire arrêt cardiocirculatoire hypoxique7.  

Il est aisé d’appréhender le stress ressenti par le médecin anesthésiste-réanimateur dans 

une telle situation et in fine la nécessité de maîtriser une des techniques de CT, unique 

option thérapeutique. La connaissance d’une technique de cricothyroïdotomie ainsi que la 

mémorisation du matériel et des étapes relatives à sa réalisation sont donc d’une 

importance primordiale.  

Il semblerait cependant que la nature de la technique de cricothyroïdotomie choisie ne soit 

pas le seul facteur influençant la réussite de la cricothyroïdotomie ; en effet, 

l’environnement au bloc opératoire ou en réanimation, l’existence d’un leader, le niveau de 

stress et la confiance en soi participent à la gestion de la situation de crise.8–11 La réalisation 

d’une cricothyroïdotomie est également conditionnée par la volonté du médecin 

anesthésiste-réanimateur à la réaliser, ainsi que son aptitude à décider de la réalisation d’un 

abord cervical des VAS, procédure redoutée par les médecins anesthésistes-réanimateurs9. 

Recommandations  

Plusieurs sociétés savantes ont édité des algorithmes décisionnels, aides cognitives dans les 

situations d’IOT difficiles prévues ou non. Parmi elles, la DAS, société savante britannique, a 

réactualisé ses recommandations en terme d’IOT difficile en 20153 (Figure 2).  

L’échec aux trois premières étapes (intubation – oxygénation via dispositif supra glottique – 

dernière tentative de ventilation au masque facial) aboutit à la situation de CICO et donc à la 
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réalisation d’une cricothyroïdotomie. La technique choisie comme technique de référence 

par la DAS est la technique chirurgicale. Elle est décrite comme étant la plus rapide et la plus 

fiable des techniques : elle permet une ventilation à basses pressions, une protection des 

VAS de l’inhalation de liquide gastrique et le monitorage possible du CO2 télé expiratoire 

(EtCO2).  

 
  Figure 2. Algorithme décisionnel pour l’intubation orotrachéale difficile  

La SFAR a elle aussi en 2017, actualisé ses recommandations de 2006 en terme d’abord 

difficile des VAS2. L’échec de toutes les stratégies visant l’oxygénation ou 

l’oxygénation/décarboxylation aboutit à la nécessité de réaliser un abord cervical des voies 

aériennes (Figure3). La nature de l’abord à privilégier (cricothyroïdotomie ou la 

trachéotomie) n’a pas été spécifié ; dans l’éventualité du choix de la cricothyroïdotomie, la 

technique de référence n’est pas précisée. En outre, la technique chirurgicale est une 

technique méconnue en France.  



27 

 

 

Justification de l’étude 

La mise à jour des recommandations françaises concernant l’intubation oro-trachéale 

difficile n’apporte aucune précision quant à la technique de cricothyroïdotomie à préférer 

dans la situation de CICO et ce en dépit d’une riche littérature en faveur de la technique 

chirurgicale. En effet, la technique chirurgicale serait réalisée au moins 50% plus 

rapidement12–14 et présenterait un risque de complication moindre4 (lésion de la paroi 

postérieure de la tachée, ponction œsophagienne) comparativement à la technique 

percutanée par ponction à l’aiguille. 

Faire appel à l’équipe de chirurgie oto rhino laryngologique (ORL) pour effectuer un abord 

cervical antérieur de sauvetage ne paraît plus justifié : au-delà d’une perte de temps 
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manifeste, le temps de réalisation d’un abord cervical antérieur chirurgical (technique SMS) 

ne diffère pas significativement entre un médecin anesthésiste-réanimateur et un chirurgien 

général.15. Ainsi, le médecin anesthésiste-réanimateur est l’acteur principal dans la situation 

de CICO et le choix de la technique de sauvetage en cas de CICO laissé à son appréciation.  

Ce travail a pour but de comparer deux techniques de cricothyroïdotomie : la technique 

chirurgicale comme décrite par la DAS, technique méconnue en France et la technique 

percutanée par ponction à l’aiguille.  

Bien que de nombreuses études ont d’ores et déjà comparé le temps de réalisation de ces 

deux techniques16, le débat scalpel versus canule reste ouvert. Le temps de réalisation de la 

technique, quoique primordial, peut ne pas être le meilleur critère pour définir la meilleure 

des deux techniques de cricothyroïdotomie. La situation de est un évènement rare, dont 

l’incidence est estimée à 1/25000 anesthésies pour chirurgie programmée17 et 1/150 

anesthésies réalisées en urgence5.  Ainsi, la mémorisation de cette compétence est mise en 

péril par la faible exposition à la situation de CICO et semble être un paramètre primordial à 

prendre en compte dans le choix de la technique. 

L’apprentissage de la cricothyroïdotomie peut être théorique, via la mémorisation de la 

séquence des étapes la technique. Il a été cependant démontré que l’apprentissage par des 

entrainements pratiques et des mises en situation de CICO par le biais de la simulation 

médicale haute-fidélité permettaient une meilleure rétention du geste technique18 et un 

meilleur management de la situation de crise19. 
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Objectifs de l’étude  

L’objectif principal était d’étudier et comparer la mémorisation de chacune des deux 

techniques de cricothyroïdotomie (technique chirurgicale et technique percutanée par 

ponction à l’aiguille) dans une population de praticiens susceptibles d’être confrontés à une 

situation de CICO, grâce à la simulation médicale basse et haute fidélités.  

Les objectifs secondaires étaient de comparer la mémorisation des étapes de chacune des 

deux techniques ainsi que la confiance ressentie par le médecin à la réalisation de chacune 

des deux techniques.  
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PARTIE 2. ARTICLE ORIGINAL 

CRICOTHYROIDOTOMY RETENTION: COMPARISON BETWEEN 

SURGICAL AND PERCUTANOUS TECHNIQUES AFTER A SINGLE 

SIMULATION SESSION 

ABSTRACT  

Introduction A potential life-saving procedure, cricothyroidotomy (CT) is the latest resort in 

« Cannot Intubate, Cannot Oxygenate » (CICO) situations. CT may be performed by several 

techniques, none of which being the reference. The aim of this study was to compare the 

retention of the surgical and the Seldinger guidewire percutaneous CT techniques.  

Methods This prospective, cross over, randomized study was conducted over a three-year 

period. Thirty nine anaesthesiology and emergency medicine residents participated to a low-

fidelity CT learning session (S1) and a high-fidelity CICO scenario (S2) six months later. 

Performance time (PT) of both techniques were timed in S1 and S2. Retention was assessed 

by the Retention Index (RI), defined for each technique by the ratio between the difference 

of the two sessions PT (S2-S1) and the PT at the first session, PT at S1 defined as the 

reference time. Self-confidence to perform a CT in a real CICO scenario and CT steps 

retention were analyzed by the mean of questionnaires.  

Results No difference in the six month-retention was evidenced between the surgical and 

the percutaneous CT techniques (RI 1.02 vs 0,83 p=0.88). The surgical CT technique was 

performed significantly faster than the percutaneous CT technique in S1 (36.53 sec [11.23] vs 

50.34 sec [20.46], p<0.0001) and remained the fastest technique (p=0.0197). The subjects 
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were more self-confident to perform the surgical CT technique in a real-life CICO situation 

than the percutaneous CT technique in S1 (p=0.0301) and S2 (p=0.0042). CT steps for the 

surgical technique were the most memorized (p=0.0292).  

Conclusion The surgical CT was the fastest technique and the one in with the residents were 

the more self-confident, but there was not any difference for retention between surgical and 

percutaneous CT techniques. Regardless the technique, learning and training sessions are 

required to improve its retention. 

Keywords: CICO; cricothyroidotomy; retention; medical simulation 
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INTRODUCTION  

Emergency cricothyroidotomy (CT) is the latest resort and a potential life-saving procedure 

in all « Cannot Intubate, Cannot Oxygenate » (CICO) airway management algorithms1,2. CT 

can be performed by two different ways: surgical or percutaneous technique, with or 

without Seldinger guidewire principle. The Difficult Airway Society recommended the 

« Scalpel, bougie, tube » surgical technique, considered to be the safest3 and the fastest 

one4–6, compared to the Seldinger guidewire percutaneous technique and all other 

techniques. Despite  these results, the great airway debate « scalpel versus cannula » 

remains up to date because a lot of human factors7–10 impact the CT performance, such as 

stress, self-confidence and the operating theater environment. CICO situation is a real 

anaesthesia crisis, with a high imminent death risk. Furthermore, CT performance skills have 

to be learned and retained : due to the rarity of the CICO situation, skill decay11 is a real 

problem. Thanks to medical simulation training sessions12 , anaesthesiologists can improve 

their CT retention and the CICO management.  

The retention of the percutaneous technique13 at different time intervalls 14,15 have already 

been studied  ; percutaneous CT was retained for a 6 months minimal intervall. However, 

surgical CT retention and the comparison of these two CT techniques retention have not 

been studied yet.  

The aim of this study was to evaluate and compare the retention between surgical and 

percutaneous (Seldinger guidewire) CT techniques in anesthesiology and emergency 

medicine residents, thanks to a high-fidelity simulation learning. Confidence and CT steps 

description were studied as well.  

 



33 

METHODS 

41 anaesthesiology and 19 emergency medicine residents were offer the opportunity to 

participate. They received an email containing a few explications about the study and were 

free to participate.  Subjects agreed to participate to a first simulation session and a second 

in « a later time ».  

Study design and intervention   

This randomized, cross over, prospective study was led in the Centre Universitaire 

d’Enseignement par la Simulation Médicale (CUESiM), attached to the Medical School of the 

Lorraine University in Nancy, France.  

 Subjects were called for a first teaching session: the teaching and training session 

(S1), composed by a presentation of airway management and the two techniques of 

CT followed by a manikin simulation.  

After obtaining their informed consent, residents who agreed to participate 

performed each technique five times for training (success guaranteed in 96%13) ; they 

could ask the investigator for advices about technical skills for the percutaneous or 

the surgical technique or about equipment. The performance time (PT) of both CT 

techniques was assessed in a final sixth attempt.  

At least, by the mean of two standardized questionnaires (Annex 1&2), each resident 

was asked to describe the steps of the techniques and scale his self-confidence to 

perform each technique in a real CICO scenario.  

 Six months14,15 later, the residents were invited to the retention assessment 

simulation session (S2).  
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The resident heart rate was monitored all the session long in order to measure the stress 

felt in this crisis situation. 

Before the scenario begins, subjects were asked to describe the CT steps by the mean of 

the S1 questionnaire.  

Then, they performed individually high-fidelity-simulated anaesthesia crisis CICO 

scenario (Annex 3; for the emergency medicine residents, the scenario occurred to a 

young male suffering ARDS in emergency room), called to help with the intubation 

attempt already underway. All methods of intubation or ventilation already sought failed 

and the CT was implied.  

The equipment for the two techniques was available in the simulated operating theater : 

a percutaneous CT Melker kit (Cook Medical®, Bloomington, Ind) to perform Seldinger 

guidewire percutaneous CT and a scalpel, a bougie and a 6mm tracheal tube to perform 

the « scalpel, bougie, tube » surgical CT1. 

Like in S1, PT was evaluated for the two techniques, both realized in a randomized order.  

All scenarios were completed in a simulated operating theater environment containing a 

high-fidelity manikin (SimMan®, Laerdal, Kent, UK), equipped with standard monitoring 

(EKG, NIPB, SpO2, EtCO2) and the anaesthesia machine (Datex® Corporation, St Laurent, 

Quebec, Canada). 

On arrival, the simulated patient’s oxygen saturation was 90%, blood pressure 90/60 

mmHg and heart rate 62 bpm; every thirty seconds, SpO2 decreased by 10%, systolic 

blood pressure by 10mmHg and heart rate by 8 rpm.  
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After performing the two techniques, subjects had to scale their self-confidence with the 

standardized confidence questionnaire.  

Measurement instruments and outcomes  

Between December 2017 and December 2019, all the anaesthesiology residents in Nancy 

were invited to participate. In December 2019, the emergency medicine residents were 

invited too. All the subjects were in their first year of study13, in order to reduce the 

exposition of a potential CICO scenario or their opportunity to assist airway management 

conferences.  

This study evaluated and compared the 6 month-retention between the surgical CT and the 

percutaneous CT performed by anaesthesiology and emergency medicine residents with low 

and high-fidelity medical simulation. We hypothesized that the surgical technique was the 

most retained technique.  

Speed and accuracy are two of type of criteria used in skill decay studies11.  

PT was defined as the time between when the subject grasped any equipment needed to 

perform the CT and the time of successful ventilation through the CT, as assessed with 

effective capnography.  

Retention was evaluated by the Retention Index (RI), defined respectively for each technique 

by the ratio between the difference of the two sessions PT (S2-S1) and the PT at the first 

session, PT at S1 defined as the reference time. 

Success to perform a CT was defined by an effective CT performed in 180 seconds or less13, 

like usually done in literature and because it is the maximal duration of apnea without 

hypoxic tissular injuries.  
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Furthermore, the retention of both CT technique steps was evaluated with the 

questionnaire. Each step was scored either 0, 1, or 2, respectively, when it was not 

described, poorly described, or well described. Subjects were allowed a 12 points mark for 

each CT technique, after a double marking.  

Self-confidence was scored with a Likert scale, either 1,2,3 or 4, respectively when the 

subject was « perfectly confident », « quite confident », « rather not confident », 

« absolutely not confident ».  

The Holter EKG records were analyzed by investigators with an interpretation software 

(Synescope®, MicroPort-CRM, Clamart, France); the resting heart rate and the highest heart 

rate during the scenario for each technique were recorded. The variability of the RR range 

was not workable by the software.  

To identify retention factors, two subgroups analysis were done: skillful/unskillful residents 

and anaesthesiology/emergency medicine residents.  

Skillful/unskillful subgroups were created by classifying the residents by the PT of the 

surgical technique in (S1), in an increasing order. The fastest half of residents determined 

the « skillful » subgroup and the slowest half determined the «unskillful » subgroup. The 

surgical technique was chosen because all residents were naive of this technique, in contrary 

to the percutaneous technique, which is a well-known Seldinger technique, mostly used by 

anaesthesiologists to perform central venous catheterizations. In our study, skillfulness was 

the reflect of accuracy.  

The residents were informed of the confidentiality of their performance data. 
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Statistical analysis 

The hypothesis of the study was that the surgical technique was better retained than the 

percutaneous one with a 50% difference.  

With a power of 0.8 and α=0.05, the total sample size was 40; subjects were their own 

control. 

All statistical analyses were performed with Prism® 8.0 software for Windows (Inc GraphPad 

Software, San Diego, CA).  

Quantitative variables were expressed by median and interquartils (1st and 3rd) or mean 

and standard derivation, as appropriate. They were compared with a Wilcoxon matched-

pairs signed rank test or a Mann-Whitney test, as appropriate.  

Qualitative variables were expressed as rates (%) and compared using the Fisher’s exact test. 

P values < 0.05 were considered statistically significant for all analyses. 

Any ethical committee agreement was needed.  
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RESULTS 

The study lasted three years, from 2017 December to 2020 July. 

A total of 60 residents (41 anaesthesiology and 19 emergency residents) were invited to 

participate. 

39 residents agreed to participate and performed the first simulation session (S1), 25 were 

anaesthesiology residents and 14 were emergency medicine residents. Participation rate 

was 65%, 60.9% in anaesthesiology and 73.6% in emergency medicine. 

The median age was 26.8 years and 71% of subjects were men. 

The PT, the self-confidence Likert scale and the CT steps description were analyzed for both 

techniques and all the 39 participants (none participant failed in any technique after the 

training). 

31 residents performed both simulation sessions. Among them, 29 performed at least one of 

the two techniques; 27 and 23 achieved respectively the surgical CT and the percutaneous 

CT techniques (p=0.335).  

The PT was analyzed for the 29 residents who performed at least one of two techniques 

(<180 sec). The PT of residents who failed for both of the techniques was not analyzed.  

The RI of each technique was evaluated for the successful residents: 27 for the surgical CT 

technique and 23 for the percutaneous CT technique. RI were calculated per resident, for 

each technique, with PT of the two simulation sessions S1 and S2. Residents were their own 

control. Self-confidence Likert scale and the CT steps description were analyzed for all 31 

residents who performed S2.  
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Performance time and retention 

In S1, surgical CT technique was performed significantly faster than the percutaneous CT 

technique (36.53 sec [11.23] vs 50.34 sec [20.46], p<0.0001).  

In S2, surgical CT technique remained the faster CT technique (77.68 sec [33.55] vs 104.49 

sec [31.00], p = 0.0197). PT of both techniques were longer in S2 compared to S1 (p<0.0001) 

(Figure 1). 

The 6 months retention was not significantly different between the surgical and the 

percutaneous CT techniques (RI 1.02 vs 0,83 p=0.88), (Figure2). 

RI in each subgroup (skillful and medical specialty) are represented on Figure 3. There was 

no difference between anaesthesiology and emergency medicine residents in 6 month-RI for 

surgical and percutaneous CT techniques (p=0.63 and p=0.96). CT fails did not differ between 

anaesthesiology and emergency medicine residents ( 6/23 vs 4/8, p=0.38). 

Self-confidence and cricothyroidotomy steps description 

Results of self-confidence and cricothyroidotomy steps description figured on Table1. The 

subjects were more self-confident to perform the surgical CT technique in a real-life CICO 

situation than the percutaneous CT technique, in the two simulation sessions (p=0.0301 and 

p=0.0042, respectively in S1 and S2)(Table 1). In S2, the confidence to realize a CT in a real-

life CICO situation was deteriorated for both techniques (p=0.018, p=0.0034).  

CT steps for the surgical technique were the most memorized (p=0.0292). The skill decay 

was real: six months after the training, steps of both CT techniques were less retained 

compared to S1 (p=0.0002 and p<0.0001 respectively) (Table 1).  
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Heart rate 

Among the 29 records, only 20 (68.9%) were used because of major artifacts or technical 

problems.  

The heart rate (HR) was not significantly different during the CICO scenario between the 

surgical and the percutaneous CT techniques (p=0.80), but they were both higher than the 

resting HR (107 [14.44] and 106.45 [15.78] bpm vs 89.5 bpm [14.08], p<0.0001). 
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DISCUSSION 

To the best of our knowledge, this is the first study which compared the retention of two CT 

techniques. None significant retention difference between surgical and percutaneous has 

been highlighted. The important skill decay (100% increased PT six months after the training) 

was supported by significant self-confidence and CT technique knowledge decreases. The 

sample size may be too small to exclude any difference, although the lack of difference is 

strong (p=0.88). The surgical CT technique, requiring less material and being faster 

performed3–6, was the technique in  which residents were the most self-confident with and 

which the steps were better retained.  

CICO scenarios were performed in stressful conditions : the variations of manikin 

parameters, sound alarms and the agitation of the subjects in the simulated operating 

theater reproduced a crisis situation, despite the means heart rates were not high enought 

to alter motor skills, like shown by Siddle16 : beyond 115 and 145 bpm respectively, fine and 

complex motor skills are deteriorated during a crisis simulation.  

The CT performance times and their difference (approximately 50%, 36.53 sec [11.23] vs 

50.34 sec [20.46] and 77.68 sec [33.55] vs 104.49 sec [31.00] for respectively surgical and 

percutaneous CT, in both simulation sessions) are in line with previous studies, which 

compared CT techniques by their performance time. Choosing the fastest CT technique may 

be a potential life-saving choice by reducing the risk of hypoxic cardiac arrest and brain 

damages. In our study, we defined a retention index to compare the techniques. Indexing 

the PT difference with the training session PT permitted us to compare both techniques. The 

validity and reliability of this index have to be evaluated.  
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Kuduvalli14 demonstrated that CT skills are retained for a minimum of six months after a 

single simulation training and this interval was extended by Boet15 until one year. The strong 

skill decay in our study suggests that the six months interval between two simulation 

training sessions should probably be reduced to improve retention.  

The retention of both techniques is probably overestimated: we observed that residents 

who achieved successful CT did not respect the order or forgot some CT techniques steps. 

Correlation between the CT performance and the reference CT steps should be studied to 

improve the knowledge of CT retention, like Boet did15. The study of videotapes could give 

us accuracy data which may demonstrate a difference between skillful and unskillful 

participants. 

The CT retention was not influenced by the medical speciality. The results of our study can 

also be applied for anaesthesiologists and emergency medicine doctors, who are the actors 

of CICO situations. 

Our study has several limitations. The comparability of the performance times between the 

two simulation sessions is uncertain. We used low-fidelity simulation manikin (laryngeal 

models, Cook Medical® Bloomington, Ind) for the first training session and high-fidelity 

simulator for the second one. John and colleagues17 demonstrated that the CT performance 

time is significantly higher when achieved on an high-fidelity simulator than on a manikin.  

Due to the simulator, simulation was different from a real CICO situation. The simulator 

anatomy allows easy location of airways, much more easier than in a real neck: this avoided 

guidewire misplacements3 or upper airways injuries18,19, like shown on cadaver models. The 

wear of the bougies, guidewires and the simulator larynx could lengthen the performance 

time. Moreover, a major difficulty has not been evaluated: the cricothyroid membrane 
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identification. On a normal weight man simulator, the procedure is easy. Aslani20 proved 

that the cricothyroid membrane identification was more difficult in women, especially if they 

are obese (success rates respectively 26.8 and 3.3%). This difficulty could modify the choice 

of the CT technique: with poor landmarks, the achievement of an open CT technique could 

be more difficult. The « laryngeal handshake », described by Levitan improved the 

cricothyroid membrane recognition, with no difference with a palpation performed by a 

head-and-neck surgeon21. Ultrasonography appeared non recommended for cricothyroid 

membrane identification in an unexpected CICO situation22. 

This prospective study is the first to consider the comparison of two CT techniques retention 

at six months. Results suggest that any of both CT techniques (surgical and percutaneous) 

could be retained after a single simulation training session, but 6 month-memorization is not 

different between techniques and lead to decrease in performance of both techniques  Due 

to the rarity of the CICO situation in practice, retention of one of the CT techniques enforce a 

regular training, the optimal interval of which has to been defined. Larger studies could 

identify the most retained CT technique, to improve the management of CICO situations.  
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PARTIE 3. DISCUSSION ET PERSPECTIVES 

Dans cette étude prospective, 39 participants ont bénéficié de l’apprentissage de deux 

techniques de cricothyroïdotomie au moyen de la simulation médicale basse et haute-

fidélités.  

Les travaux antérieurs évaluant la rétention de la cricothyroïdotomie avaient pour objectifs 

de déterminer l’intervalle adéquat pour les rappels d’apprentissage ou d’évaluer l’effet de 

l’apprentissage sur le temps de réalisation. A notre connaissance, il s’agit du premier travail 

comparant la mémorisation de deux techniques de cricothyroïdotomie. 

Comme observé dans les résultats, il n’a pas été démontré de différence significative de 

mémorisation entre la technique chirurgicale et la technique percutanée par ponction à 

l’aiguille.  

En effet, une forte altération de la connaissance de la cricothyroïdotomie est constatée, 

indépendamment de la technique choisie : les temps de réalisation sont augmentés de plus 

de 100% six mois après la séance d’apprentissage par simulation médicale basse fidélité 

(respectivement 36.53 vs 77.68 sec et 50.34 vs 104.49 sec pour les techniques chirurgicale et 

percutanée par ponction). Cette altération est confortée par une réduction significative de la 

confiance ressentie à la réalisation d’une cricothyroïdotomie dans une situation réelle de 

CICO et de la capacité à en décrire les étapes, quelle que soit la technique choisie.  

Le nombre de participants insuffisamment élevé pour mettre en évidence une différence 

significative ne permet pas d’être formel quant à l’absence de différence de mémorisation 

entre ces deux techniques. Cependant, l’absence de différence est très nettement non 

significative (p=0.88). 
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Il était surprenant de constater que malgré le fait que la technique de Seldinger est familière 

aux médecins anesthésistes-réanimateurs, la cricothyroïdotomie chirurgicale était la 

technique avec laquelle les participants de l’étude se sentaient les plus confiants. En effet, 

Groom15 démontrait qu’en dépit du fait que les médecins anesthésistes-réanimateurs 

réalisent un abord cervical antérieur des voies aériennes aussi rapidement que les 

chirurgiens, ils ne se jugent pas être l’acteur principal de cette procédure considérée 

« chirurgicale ».  

Cette divergence avec certaines données de la littérature pourrait être expliquée par le fait 

que les participants à l’étude sont de jeunes médecins (interne en anesthésie-réanimation et 

médecine d’urgence en première année) et qu’ils n’ont pas encore acquis l’expérience 

suffisante pour la maitrise de la technique de Seldinger, principe de la cricothyroïdotomie 

percutanée par ponction. Cette hypothèse était effectivement soulevée par Helm4 et 

Schober20, qui mettaient en évidence une différence significative en termes de succès entre 

les techniques chirurgicale et percutanée dans des populations de personnel médical 

inexpérimenté ; ces résultats sont confortés par l’existence d’une différence de performance 

entre les médecins anesthésistes-réanimateurs selon leur âge : en effet, les performances 

pour la réalisation d’une cricothyroïdotomie sont altérées au-delà de 45ans21.   

Bien qu’aucune différence concernant la mémorisation de la technique n’ait pu être mise en 

évidence, la technique chirurgicale était celle dont les étapes étaient les mieux retenues à six 

mois de la séance d’apprentissage. Cette différence peut s’expliquer par le fait que la 

technique chirurgicale comporte moins d’étapes que la technique percutanée et qu’elle 

nécessite moins de matériel que la technique percutanée.  
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Notre étude met en évidence la supériorité de la technique chirurgicale vis-à-vis de la 

technique percutanée : elle s’avère être au moins 50% plus rapide (36.53 vs 50.37 sec et 

77.68 vs 104.49 sec). Ce résultat est concordant avec de nombreux travaux4,12–14 comparant 

le temps de réalisation de chacune des deux techniques de cricothyroïdotomie chez 

différentes populations médicales, anesthésistes-réanimateurs et non anesthésistes-

réanimateurs.  

Le temps brut de réalisation de la cricothyroïdotomie paraît être un paramètre majeur dans 

le choix de la technique : en effet, choisir la technique la plus rapidement réalisée dans une 

situation réelle de CICO permet de gagner de précieuses secondes d’oxygénation et in fine 

de réduire le temps d’hypoxie tissulaire. Par ailleurs, cette donnée quantitative transversale 

n’est pas indicative de la mémorisation.  

Nullement décrit dans la littérature, le critère de jugement principal de notre étude est 

l’index de mémorisation. La question du choix de la meilleure technique de 

cricothyroïdotomie reste ouverte. La différence brute du temps de réalisation de chacune 

des deux techniques entre les deux séances ne paraît pas être un critère de jugement 

permettant de comparer les deux techniques puisque le temps de réalisation de chacune 

d’entre elles est en effet statistiquement différent.  

Rapporter cette différence au temps de référence pour chacune des techniques permettrait 

la comparaison de ces dernières, en utilisant une variation indexée. Cependant, la fiabilité et 

la validité de cet index restent à démontrer.  

Notre travail a permis d’évaluer la mémorisation de deux techniques de cricothyroïdotomie 

à six mois de l’apprentissage initial. Ce délai avait été choisi conformément aux résultats de 

travaux menés dans le but de déterminer l’intervalle maximal entre les séances 
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d’apprentissage. Kuduvalli18,Boet22Wong21 ont démontré que l’amélioration du temps de 

réalisation de la cricothyroïdotomie (chirurgicale ou par ponction) perdurait six mois après 

une séance d’apprentissage par simulation médicale.  

Ce délai était étendu à un an par Boet. Dans cette étude, les temps de réalisation à six mois 

et un an étaient comparés à un temps de réalisation de la technique avant apprentissage de 

cette dernière, expliquant aisément l’amélioration des performances jusqu’à un an après la 

séance d’apprentissage. La validité de l’allongement de ce délai reste donc à démontrer. 

De surcroît, l’altération forte des performances après un délai de six mois mise en évidence 

dans notre étude laisse à penser que des séances d’apprentissage par simulation médicale 

plus rapprochées pourrait permettre une meilleure mémorisation de la technique.  

Ont été observés bons nombres d’écarts à la technique de référence pour des participants 

ayant pourtant effectué avec succès l’une ou l’autre des techniques de cricothyroïdotomie. 

Ces constatations n’ont pas fait l’objet d’analyses statistiques. Evaluer au moyen d’un 

enregistrement vidéo, la corrélation entre les étapes réellement réalisées ainsi que leur 

chronologie et la technique de référence pourrait apporter davantage de précisions quant à 

la mémorisation de chacune des techniques ; a fortiori la mémorisation est donc 

probablement sur-estimée. L’analyse des enregistrements vidéo pourraient être informative 

quant à la précision de réalisation de chacune des deux techniques et pourrait permettre de 

démontrer une différence de mémorisation entre les habiles et les malhabiles.  

L’absence de différence de succès de la procédure de cricothyroïdotomie selon la spécialité 

médicale suggère que les résultats de ce travail sont valides pour les médecins 

anesthésistes-réanimateurs et les médecins urgentistes, population susceptible de réaliser 

une cricothyroïdotomie.  
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Enfin, une situation de crise a été recréée au sein du bloc opératoire virtuel. L’élévation 

significative de la fréquence cardiaque au cours du scénario de CICO, de façon identique 

pour les deux techniques en témoigne. S’ajoutant aux variations des paramètres du 

simulateur (chute de la pression artérielle, de la fréquence cardiaque et de la saturation au 

cours de la simulation) et à leurs alarmes respectives, l’agitation créée par les investigateurs 

et leurs insistantes remarques quant à l’urgence du succès de la cricothyroïdotomie. 

L’élévation de la fréquence cardiaque n’était cependant pas suffisante pour être responsable 

d’une altération de la motricité.  En effet, au-delà de 115 et 145 bpm, une altération des 

capacités motrices fines et grossières a été constatée23.  

Notre étude a cependant certaines limites, liées au scénario de simulation médicale haute-

fidélité. L’objectif de la seconde session de simulation était d’évaluer la rétention de chacune 

des deux techniques de cricothyroïdotomie. Avant de débuter le jeu de simulation, il était 

demandé de réaliser chacune des deux techniques de cricothyroïdotomie dans un ordre 

randomisé par tirage au sort ; l’ensemble du matériel nécessaire à la réalisation de chaque 

technique était à la disposition des participants dans le bloc opératoire virtuel, isolé. A leur 

arrivée dans le jeu de simulation, la situation de CICO leur était explicitée et était attendue la 

réalisation de chacune des techniques sans passer par les étapes de l’algorithme 

d’intubation et de ventilation difficile, comme réalisé communément dans les études 

utilisant la simulation médicale haute-fidélité pour étudier la cricothyroïdotomie. De plus, le 

questionnaire de connaissances était distribué avant le jeu de simulation, renforçant 

l’indiçage et biaisant la réalisation de chacune des techniques.  
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Une des difficultés rencontrées dans les situations de CICO réside dans la décision de 

réalisation de la cricothyroïdotomie : effectivement, elle est fréquemment prise trop tard ou 

non prise17,24,25. Cette difficulté n’a pas été prise en compte dans le scénario de simulation.  

Certaines limites nous ont été imposées par le support grâce auquel étaient réalisées les 

sessions de simulation. La première session, visant l’apprentissage de chacune des 

techniques, a été réalisée sur des cous modèles de larynx (Cook®, Bloomington, In, USA), 

principalement pour des modalités pratiques et organisationnelles (durée des séances plus 

courtes et sollicitant moins de personnel). La deuxième a été réalisée grâce aux simulateurs 

SimMan®(Laerdal, Kent, UK), relevant de la simulation médicale haute-fidélité. La 

comparabilité des temps de réalisation de chacune des techniques de cricothyroïdotomie est 

donc discutable : John26 a démontré que le temps de réalisation de la cricothyroïdotomie est 

significativement supérieur lorsque la technique est réalisée sur simulateur, dans un 

scénario de CICO, comparativement à un mannequin statique. Le temps de réalisation est 

donc naturellement augmenté à la deuxième session, par la nature du modèle de simulation 

utilisé : la comparabilité des temps de réalisation pourrait donc être compromise.  

Par ailleurs, la simulation différait d’une situation réelle de CICO en certains points. 

L’anatomie du mannequin ne laissait que peu de place à une cathétérisation sous cutanée 

ou une perforation œsophagienne accidentelles, comme décrites lorsque les techniques 

sont réalisées sur modèles animaux ou sur cadavres4. S’ajoutaient des difficultés techniques 

liées au matériel : en effet, l’usure du matériel à usage unique (mandrin d’Eischman, guide 

métallique propre au kit de cricothyroïdotomie percutanée) et des composants du 

simulateur (larynx artificiel principalement) pouvaient conduire à l’allongement du temps de 

réalisation de l’une et l’autre des techniques. 
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D’autre part, dans une situation réelle de CICO, les échecs de réalisation de la 

cricothyroïdotomie sont également attribués à un accès difficile à la membrane 

cricothyroïdienne. L’identification de cette dernière est un paramètre qui n’a pas été pris en 

compte dans notre étude. La facilité d’identification de la membrane cricothyroïdienne en 

simulation médicale diffère de celle qui peut être faite au lit du patient ; de fait, le 

simulateur est un homme mince, présentant donc une anatomie permettant un repérage 

facile. Il a été démontré par Aslani27 que la membrane cricothyroïdienne était par la 

palpation, mal identifiée chez les femmes et ce d’autant plus si elles présentaient une 

obésité (26.8 vs 3.3%). La réalisation d’une cricothyroïdotomie et sa réussite sont donc mis 

en péril chez des patients ayant un morphotype similaire et le choix d’un abord chirurgical 

des voies aériennes incertain. Le repérage de la membrane cricothyroïdienne par un 

médecin anesthésiste-réanimateur au moyen d’une manœuvre nommée « laryngeal 

handshake », décrite par Levitan (palpation laryngée avec le pouce, le majeur et index de la 

main non dominante) permet un repérage équivalent à celui effectué par un chirurgien ORL, 

via une palpation simple28 : le succès du repérage était de 70.7%, 54.2% chez les femmes et 

77.8% chez les femmes et hommes obèses. Ces constatations étaient confirmées par 

Drew29 : l’utilisation de la « laryngeal handshake » permettait une augmentation significative 

de l’identification de la membrane chez les patients de poids normal et les obèses (p=0.026, 

p=0.04). Cette méthode de repérage était présentée à tous les participants au cours de la 

première séance de simulation.  

Le repérage ultrasonique de la membrane cricothyroïdienne a également été étudié : en 

effet il a été démontré par Siddiqui30 que le repérage ultrasonique de la membrane 

améliorait significativement de son identification sur des cadavres pour lesquels le repérage 
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par la palpation manuelle est impossible (RR 5.6, p=0.043) ainsi que chez les femmes 

obèses31 (p=0.0008), sujets chez lesquels le repérage de la membrane est moins aisé32.  

L’utilisation du repérage échographique de la membrane cricothyroïdienne nécessite un 

apprentissage32, qui semble rapide. Cependant, la visualisation échographique de la 

membrane cricothyroïdienne n’apparait pas aisée ; Zetlaoui et Benhamou33 nous font 

remarquer dans une note à l’éditeur que la photographie jointe au travail princeps de 

Siddiqui illustrait l’os hyoïde et non la membrane cricothyroïdienne.  

Enfin, le repérage ultrasonique n’est pas approprié dans une situation d’intubation 

impossible imprévue32, car de réalisation plus longue que la palpation manuelle. Son intérêt 

est donc limité dans la situation de CICO.  

 

En somme, cette étude n’a pas permis d’identifier la technique de cricothyroïdotomie la 

mieux retenue parmi la technique chirurgicale et la technique percutanée par ponction à 

l’aiguille. La technique chirurgicale, technique la plus rapidement réalisée, semble être la 

technique en laquelle les praticiens ont le plus confiance et dont le matériel et les étapes 

sont les mieux mémorisés. 

La faible exposition à la situation de CICO ainsi que la faible mémorisation de la 

cricothyroïdotomie ne permettent pas la maîtrise de cette dernière par la pratique clinique 

quotidienne. La mémorisation de cette procédure nécessite donc un apprentissage dès la 

formation initiale, apprentissage qui doit être renouvelé tout au long de la carrière médicale. 

L’intervalle de temps optimal entre chaque enseignement reste toujours à déterminer.  
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Cette étude est la première à comparer la mémorisation de deux techniques de 

cricothyroïdotomie. D’autres travaux de plus grande ampleur permettront peut-être 

d’identifier la technique de cricothyroïdotomie la mieux mémorisée, de façon à réduire la 

morbimortalité liée aux situations de « Cannot intubate, Cannot oxygenate ».  
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ANNEXES 

Annexe 1. Questionnaire de description des étapes des deux techniques 

de cricothyroïdotomie 

EVALUATION DES CONNAISSANCES  

Concernant la technique de cricothyroïdotomie chirurgicale 

Description des cinq étapes de la cricothyroïdotomie par technique chirurgicale : 

1. 

 

2. 

 

3. 

 

4. 

 

5. 

 

 

Concernant la technique de cricothyroïdotomie par ponction à l’aiguille  

Description des six étapes de la cricothyroïdotomie par technique de ponction à l’aiguille :  

 

1. 

 

2. 

 

3. 

 

4. 

 

5. 

 

6. 
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Annexe 2. Questionnaire d’évaluation de la confiance 

 

QUESTIONNAIRE DE CONFIANCE 

Concernant la technique de cricothyroïdotomie chirurgicale  

Si je devais réaliser une cricothyroïdotomie en situation réelle de « Can’t Intubate Can’t 

Oxygenate » avec la technique chirurgicale, je me sentirais :  

 

□ parfaitement confiant  

 

□ plutôt confiant 

 

□ plutôt pas confiant  

 

□ absolument pas confiant  

 

 

 

Concernant la technique de cricothyroïdotomie par ponction à l’aiguille 

Si je devais réaliser une cricothyroïdotomie en situation réelle de « Can’t Intubate Can’t 

Oxygenate » avec la technique de ponction à l’aiguille, je me sentirais :  

 

□ parfaitement confiant  

 

□ plutôt confiant 

 

□ plutôt pas confiant  

 

□ absolument pas confiant  
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Annexe 3. Synopsis du scénario de situation de « Cannot intubate, 

cannot oxygenate » 

SYNOPSIS 

Séance de simulation médicale haute-fidélité « Rétention » - Protocole de 

recherche MemoCric 

 

Chaque participant est convoqué au centre de simulation CUESiM à heure fixe afin de réaliser la 

séance de simulation nommée « rétention », qui consiste à évaluer la mémorisation de deux 

techniques de cricothyroïdotomie à six mois de la séance d’apprentissage.  

 

I. Pose du Holter ECG  

Chaque interne verra sa fréquence cardiaque monitorée avant et au cours du jeu de simulation 

par Holter ECG.  

On note l’heure de pose du Holter ECG pour chaque participant.  

 

II. Auto-évaluation  

Avant de débuter le jeu de simulation, les participants devront détailler par écrit grâce à un 

questionnaire standardisé les étapes de l’une et l’autre des deux techniques de 

cricothyroïdotomie.  

Pendant cette période, on notera l’heure de la réalisation de l’auto-évaluation de façon à calculer 

ultérieurement la fréquence cardiaque de repos. 

 

III. Tirage au sort   

Chaque participant devra effectuer une cricothyroïdotomie par technique chirurgicale et par 

technique percutanée. L’ordre de réalisation sera déterminé par randomisation via tirage au sort 

d’enveloppe contenant l’ordre 1 (cricothyroïdotomie chirurgicale puis percutanée) ou l’ordre 2 

(cricothyroïdotomie percutanée puis chirurgicale).  

Le tirage au sort sera effectué juste après la réalisation de l’évaluation écrite.  
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IV. Simulation  

a. Présentation de la simulation au participant  

La simulation est un scénario de « Can’t Intubate, Can’t Oxygenate » .  

A l’entrée dans le jeu de simulation, l’aidant donne au participant le contexte :  

- Le patient est une femme de 50ans, prise en charge en urgence au bloc opératoire pour 

laparotomie indiquée dans le cadre d’une péritonite secondaire à une perforation du 

sigmoïde.  

- Cette patiente a pour antécédant une diverticulose colique ainsi qu’une obésité modérée 

(BMI 34 kg/m², P 93kg, T 165 cm). 

- L’induction anesthésique par KETAMINE et ROCURONIUM a été effectuée. L’analgésie est 

assurée par du SUFENTANIL.  

- Le participant est sollicité par le médecin anesthésiste en charge du patient car il se retrouve 

confronté à une situation de « Can’t intubate, Can’t oxygenate » et a besoin d’aide.  

- Ont déjà été effectuées deux tentatives de laryngoscopie directe ainsi qu’une 

videolaryngoscopie avec utilisation du mandrin d’Eischmann, soldées toutes trois par un 

échec. La ventilation à travers le dispositif supra glottique est impossible.  

- Le recours à la cricothyroïdotomie se révèle être la seule option envisageable.  

Après l’induction, la pression artérielle est mesurée à 90/60 mmHg, la fréquence cardiaque à 62 

bpm, la saturation en oxygène à 90% alors que le médecin anesthésiste essaie de ventiler le 

patient au masque, avec une fraction en oxygène à 100%.  

Une macroglossie ainsi qu’une raideur de nuque n’ont pas été mises en évidence par 

l’anesthésiste qui prend initialement le patient en charge. Ces caractéristiques sont à l’origine du 

caractère impossible de l’IOT.  

 

b. Déroulé de la simulation  

Le chronomètre est déclenché lorsque l’aidant (médecin anesthésiste) fournit au participant le kit de 

cricothyroïdotomie.  

L’heure de début de simulation sera notée de façon à analyser la fréquence cardiaque du participant 

au cours de la simulation et d’analyser la variation entre la fréquence cardiaque de repos et la 

fréquence cardiaque au cours du jeu de simulation.  
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Le participant doit alors effectuer une technique puis l’autre, successivement.  

Dès le début de la simulation et pendant les deux premières minutes de simulation, l’état clinique du 

patient va se dégrader, par trente secondes diminution de :  

- Dix points de saturation 

- Huit battements par minute de fréquence cardiaque  

- Dix points de pression artérielle systolique  

 

Puis, jusqu’à la fin de la simulation, la saturation en oxygène sera maintenue à 50%, la pression 

artérielle à 40/25 mmHg, la fréquence cardiaque à 30 bpm.  

La simulation s’arrête (le chronomètre est arrêté) lorsque le participant effectue le premier cycle de 

ventilation efficace, mis en évidence par l’ampliation thoracique du patient et l’heure de fin de 

simulation est également notée.  

 

V. Evaluation de la confiance 

Après le jeu de simulation, chaque participant évalue la confiance qu’il a ressenti à effectuer chacune 

des deux techniques de cricothyroïdotomie par le biais d’un questionnaire standardisé.  

 

On rappellera à l’ensemble des participants le caractère confidentiel du jeu de simulation. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



RESUME  
 
Introduction Procédure vitale, la cricothyroïdotomie (CT) s’avère être la solution de dernier 
recours dans les situations de « Cannot intubated, cannot oxygenate » (CICO). Beaucoup de 
techniques en ont été décrites, sans qu’aucune d’elles ne soit recommandée. L’objectif de 
cette étude était de comparer la mémorisation de la technique chirurgicale à celle de la 
technique percutanée par ponction à l’aiguille. 
 
Méthode Cette étude prospective, randomisée, en crossover était conduite pendant trois 
années. Trente-neuf internes d’anesthésie-réanimation et de médecine d’urgence 
participaient à une première séance de simulation médicale visant l’apprentissage des deux 
techniques (S1). La seconde était réalisée six mois plus tard et comportait un scénario de 
CICO (S2). Le temps de réalisation (PT) pour chacune des techniques était chronométré à S1 
et S2. La mémorisation était évaluée par l’index de rétention (RI), défini pour chaque 
technique par le rapport entre la différence des PT aux deux sessions (S1-S2) et le PT de S1, 
ce dernier étant défini comme le temps de référence. La confiance ressentie pour la 
réalisation d’une CT dans une situation réelle de CICO ainsi que la mémoration des étapes de 
CT étaient évaluées pour les deux techniques grâce à des questionnaires. 
 
Résultats Aucune différence de mémorisation n’était mise en évidence entre les CT 
chirurgicale et percutanée (RI 1.02 vs 0,83 p=0.88). La technique chirurgicale était réalisée 
significativement plus rapidement que la technique percutanée à S1 (36.53 sec [11.23] vs 
50.34 sec [20.46], p<0.0001) et à S2 (77.68 sec [33.55] vs 104.49 sec [31.00], p=0.0197). Les 
participants se sentaient plus confiants pour la réalisation d’une CT chirurgicale dans une 
situation réelle de CICO à S1 (p=0.0301) et à S2 (p=0.0042). Les étapes de la CT chirurgicale 
étaient celles qui étaient les mieux mémorisées (p=0.0292).  
 
Conclusion La CT chirurgicale est plus rapide que la CT percutanée et est celle en laquelle les 
médecins ont le plus confiance ; cependant il n’existe pas de différence de mémorisation 
entre ces dernières. Indépendamment de la technique choisie, des sessions d’apprentissage 
et d’entraînement à la réalisation de la CT sont nécessaires à l’amélioration de sa 
mémorisation.  
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