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Présentation du kit pédagogique
«Soins infirmiers aux enfants atteints de
bronchiolite»

ROUF » RAVA

¢ Cadres de santé formatrices puéricultrices :

Maia Autin, Sophie Barthélémy Legendre, Adeline Pensedent,

Sabrina Ramzi.

¢ Direction IFSI PICPUS & Ecole de puériculture de 'APHP :

Ellen Hervé.

¢ Coordination pédagogique IFSI PICPUS:

Sylvia Mirabel.

¢ Experts :

Dr. Laura Berdah, Gaélle Le Fischer, Hascoat, Gwenaél, Marion Roullier, Marc Jouany,
Anita Foureau, Sandrine Tyzio, Pr Stéphane Dauger, Pr Albert Faye, Dr Jérome Naudin

(CONTEXIE]

¢ En lien avec les recommandations du Rapport IGAS Bronchiolite
2019:

* Recommandation 5 : « Avancer a juin la préparation aux épidémies
hivernales.»

* Recommandation 9 : « Mettre en place une politique active de stages
infirmiers et puéricultrices dans les services de soins critiques en lien
avec les instituts de formation. »

o Elaboration d’un outil de formation afin de mobiliser des

étudiants pour la prise en soins d'un enfant atteint de

bronchiolite au sein des services de pédiatrie de 'AP-HP

POPULATION 5

¢ ESI de 3éme année de I'ensemble des instituts de formation de I'AP-HP

¢ Etudiant(e) puériculteur (trice) de I'école de puériculture de 'AP-HP en

complément de la formation institutionnelle spécifique « soins infirmiers

en réanimation pédiatrique dans le contexte d'épidémie de 4
bronchiolite »

@l= ) ODRMA ON

¢ Connaitre la physiopathologie de la bronchiolite,
¢ Identifier les signes d’alertes et d’aggravation
¢ Participer a la prise en soins de I'enfant atteint d'une bronchiolite

¢ Participer au développement des compétences parentales pour la réalisation des soins
spécifiques a la bronchiolite

¢ Connaitre le retentissement de I'hospitalisation sur le développement psychomoteur et
affectif de I'enfant de la naissance a 24 mois

ON NU DU K

¢ Physiopathologie de la bronchiolite

¢ Retentissement de I'hospitalisation surl’enfant et son entourage
¢ Matériel de ventilation non invasive

¢ Techniques de soins

¢ Ressources documentaires

¢ Physiopathologie de la bronchiolite présentée a l'aide d’'un diaporama du Dr. Laura Berdah
(Pneumologue a I'H6pital TROUSSEAU)

¢ Retentissement de I'hospitalisation sur I'enfant et son entourage présenté a l'aide d'un
diaporama de Gaélle Le Fischer (psychologue clinicienne a 'Hopital NECKER)

¢ Matériel de ventilation non invasive présenté a l'aide d’'un diaporama de Hascoat Gwenaél
(infirmier référent a 'Hopital TROUSSEAU)

¢ En cours de production : techniques de soins présentées sous forme de capsules vidéos sur
la désobstruction rhinopharyngeée, I'aspiration et les conseils aux parents Marion Roullier
(infirmiére PG référente pédagogique a I'Hopital R. DEBRE)

Y [e]n): PEDAGC QU DU A ON DU K

¢ Présentation en se référant a I'ordre numérique des contenus

¢ Présentation du kit aux étudiants avant le départ en stage (30 minutes a 1 heure) par un
formateur de l'institut de formation

»]® N/ » (WIR I A

¢ Matin : Temps de travail personnel de I'étudiant a partir du kit (4 heures)

¢ Aprés-midi : Accueil de I'étudiant par le référent de stage, échanges suite a son travail
personnel et temps d’observation des soins en lien avec le kit. 5
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R o ge o oo Proportion des passages aux urgences (OSCOURT) et des actes medicaux 505 Medecing pour
rlse.en Cha rge de Ia bronCh|O||te alg ue du branchiolite parmi les passages ou les actes médicaux toutes causes codées chez les enfants de
nou rrISSOI‘I moins de 2 ans, France métrapolitaine, semalnes 4072015 a 05/204

Fy

Dr Laura BERDAH, Chef de clinique

s ICHE £

Service de pneumologie pédiatrique, Hopital Trousseau

Definition|
¢ Pathologie infectieuse virale des voies aériennes inférieures,
caractérisée par une détresse respiratoire.

¢ Nourrissons (2-8 mois)
¢ Période épidémique, hiver +++

¢ Début par une rhinopharyngite peu ou pas fébrile
¢ Alexamen:

* Toux

* Dyspnée obstructive avec polypnée

* Tirage, surdistension thoracique

* Wheezing et/ou rales sibilants et/ou sous-crépitants a prédominance
expiratoire

piaemioliogie

¢ Pic épidémique: décembre - janvier Proportion de passages pour bronchiolite parmi

¢ 500 000 cas par an en France, incidence >20/1000 las pASsSAgAs AUX Urgances an métropola chez las
. Vo . enfanis de molns de 2 ans, 20406.20149

¢ 30% des nourrissons de 1 mois a 2 ans, ratio garcons/filles 0,6

¢ Max entre 2 et 8 mois

¢ 5% ont recours a I'hopital

¢ 2% sont hospitalisés Rirsin

e ]
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Llinigue

¢ VRS : 70 a 80 % (2 sous-typesA et B ¢ Début : rhinopharyngite peu fébrile + toux séche

¢ Autres : Métapneumovirus A et B, rhinovirus, parainfluenzae, influenzae, adénovirus, ¢ Evolution dans 20% des cas (24-72h) vers une atteinte bronchiolaire.
coronavirus Phases: 1) spastique 2) secrétante

¢ Co-infection virale = 25-30% ¢ Guérison: spontanée le plus fréquemment en 5 a 7 jours

¢ Transmission cutanéomuqueuse ¢ Expiration active, poussée, + bruyante, sifflante, freinée

* Direct : gouttelettes (toux, éternuements) => DYSPNEE A PREDOMINANCE EXPIRATOIRE

* Indirect : mains, matériel souillé ¢ Crépitants, rales bronchiques, sibilants souvent audibles a distance (wheezing)

¢ Survie (VRS) : 30 min sur la peau et 6-7 h sur les objets ou le linge.

valuation ciinique de ia gravite

Puc:npm‘tiun' de prelevemeants |1|.\xs.;,1i‘:a!ie-|w§E &l de prelevements en medecine ambulatoire”™ positifs ¢ Intensité de la polypnée FR > 60/min
pour le Virus Respiratoire Syncytial (VRS), tous ages, France metropolitaine, semaines 40/2015 a ¢ Respiration superficielle
0972019 ¢ Recours au muscles respiratoiresaccessoires
SN e Hﬂ A e P e T o ST O S Eu s P e  Tirage intercostal, tirage sous costal, tirage sus sternal

: * Entonnoir xiphoidien
e M pivie anbulstore

* Balancement thoraco-abdominale
- = « Battement des ailes du nez
* Geignement expiratoire

¢ Signes d’hypercapnie

¢ Hypoxie Sp0O2 < 92%

¢ Diminution de la prise alimentaire < 50% des rations habituelle

RISQUE = épuisement respiratoire
* Apnées

e Troubles de la conscience

e Arrét respiratoire

e Déces

acteurs ge risque associees aux rormes graves

Age < 6 semaines
Grande prématurité <30 SA

PRysiopatnologie

¢ Incubation : 2 a 8 jours ATCD de dysplasie bronchopulmonaire ou d'assistancerespiratoire néonatale

¢ Multiplication du virus au niveau de la muqueuse nasale avant de gagner les voies Pathologies respiratoires sous jacentes

respiratoires inférieures Pathologies neuromusculaires

¢ Elimination : 3 a 7 jours ( 4 semaines) Cardiopathies

¢ Réparations ciliaires : 3 - 4 semaines

S O OO OO O

8 Déficit immunitaire
¢ Obstruction d'origine endoluminale (bouchon muqueux) etmurale (inflammation pariétale)
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Xamens compiementaires

¢ Inutiles dans la majorité des cas

¢ Radio de thorax si forme grave

%
%
%

Le plus souvent normale

Distension thoracique

Atélectasies

NFS, CRP, ionogramme au cas par cas

ECG, ETT en cas de suspicion de myocardite
Recherche virale non systématique

Prise en cnarge ae la broncnioliteé hon compliquee

S O O

Désobstruction rhinopharyngée (DRP) au sérum physiologique avant chaque biberon
Aspiration nasopharyngée si besoin

Adapter l'alimentation : fractionnement des biberons

Kinésithérapie respiratoire

Effet délétére dans les formes sévéres

Absence d'effet sur le temps d’hospitalisation

Donc pas systématique

Applications d'aspirations lentes et douces améliore le confort de I'enfant chezles patients
suivis en externe

Pas de traitement médicamenteux spécifiques
Pas d'antitussifs

Pas de mucolytiques

Antipyrétiques si besoin

Antibiotiques si surinfection bactérienne

Assistance respiratoire
Oxygénothérapie : Objectif de Sp0O2 > 94%
Lunettes: jusqu’a 3L/mn

Masque simple: 3 a 8L/mn
Masque a haute concentration
réservoir souple (enrichissement a 100% en 02)
deux ouvertures latérales avec valves souples (évacuation du gaz expiré (CO2),

empéche I'entrée d'air ambiant)

9 I/min minimum, réservoir toujours plein
Lunettes haut débit 10
Ventilation non invasive (VNI) par masque ou canule

KIT PEDAGOGIQUE BRONCHIOLITE

Ventilation mécanique avec intubation intratrachéale

Assistance nutritionnelle

Nutrition entérale par SNG

Continue ou discontinue

Vérifier la position de la sonde

Surveillance de la tolérance (nausées, vomissements, aggravation)
VVP pour hydratation IV

VvVolution et retour a domiciie

¢
0
0
0
¢
¢
¢

Retour a domicile précoce, HAD
Guérison dans les 5-7 jours
20 a 50% des nourrissons sifflent et toussent jusqu’a J10-J14
Complications : bronchiolite oblitérante, asthme du nourrisson
Rechutes 25-60%
Déceés 0,08%, 2,9% en réanimation et 4,4% si pathologie sous
jacente

ransmission, contagiosite

Y
¢
0
¢
0

Virus hautement contagieux

Transmission gouttelettes, surfaces et mains

Eviter la promiscuité (créches, transports en communs, hypermarchés)
Lavage des mains +++

Pour les soignants

Masque FFPI

Surblouses pour chaque enfant +++

Lavages des mains

Désinfection des surfaces

A I'hdpital, isolement respiratoire

Prevention secondaire . nagis

S O O

Anticorps monoclonal anti-VRS
Activité neutralisante vis-a-vis des types A et B du VRS (reconnait 389 souches)
Dirigé contre le site antigénique de la protéine de fusion duVRS:
inhibition de la fusion cellulaire induite par le virus.
Réduction de la réplication du virus au niveau pulmonaire.
Anticorps humanisé :

95% de génome humain 11
5% de génome murin (peu immunogéne)
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Diminution de 45-55% des hospitalisations pour infection sévére a VRS chez :
les prématurés (=ou<32SA), agés de moins de 6 mois au début de I'épidémie a VRS
les enfants de moins de 2 ans traité pour DBP dans les 6 derniers mois

lesenfantsdemoinsde2ansprésentantunecardiopathiecongénitaleavecretentissement
hémodynamique

Diminution de la sévérité de l'infection :

diminution de la durée d'’hospitalisation

diminution de la durée d’'oxygénothérapie

Injection intramusculaire de 15 mg/kg

Toutes les 4 semaines

5 injections au total

Débutées avant le début de I'épidémie pendant toute la saison (septembre a mars)
Colit: 4000 euros/patient/an

En cas d’allongement du temps entre les injections, le taux d’anticorps diminue en dessous
d'une limite protectrice.

12
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Kit ventilation bronchiolite

Service Réanimation pédiatrique et néonatale
Hopital Trousseau, Paris AP-HP

Tableau clinique:

¢ fatigue, perte d’appétit (difficulté alimentaire, ne fini pas ses biberons, tétés plus courtes).
¢ difficultés respiratoires, signes de lutte, polypnées, cyanose, toux, secrétions nasales
¢ syndrome fébrile possible.

¢ Contage familiale (fratrie, parents, visites domiciles, créche...)

¢ Atcd (ex-prema, épisode de bronchiolite)

D N = A LS N A )

¢ Prioritairement ces nourrissons vont étre mis a jeun car la prise alimentaire pour les plus
petits nécessite un effort particulier et sur le plan respiratoire la mécanique ventilatoire
et la respiration quasi exclusive nasale fragilise d’autant plus ces enfants.

<>

Complément d’abord par voie parentérale et fractionnement des ingestas avec de petits
volumes de lait en reprise douce.

<>

Oxygénothérapie passive et DRP.
Participation bilan sang (GDS, iono, nfs....).

S O

Radio pulmonaire (recherche de foyer de surinfection bronchique, d'atélectasie,
pneumothorax...).

RV AY ) »]» » Al

Evolution clinique, les sighes de lutte: quasi constant ne permettant pas de signifier la gravité,
évaluer surtout la majoration de la polypnée et surtout les signes d'épuisement.

Signes de gravité:
¢ Tble de la conscience+++, avec baisse de la vigilance, ne réagit presque plus au soins.

¢ Modification de la composante respiratoire, irrégularité de la FR labilité ave polypnée puis
ralentissement, risque de pause voire d’arrét respiratoire pouvant entrainer un ACR.

EX-préma et nouveau né, rapidité dans les dégradations, vigilance+++
Troubles hémodynamiques associés.
Hypercapnie avec acidose associée.

S OO O

L'oxygéno-dépendance est rarement retrouvée dans les phases de compensation (02
souvent <1,5-2l/min) et en phase de décompensation I'oxygénothérapie passive seule ne
corrige rarement I'’hypoxémie retrouvée.

13
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DN A N (U ] =W,

Plusieurs cas possible:

¢ Mauvaise cinétique, majoration hypercapnie-acidose

Troubles hémodynamiques avec essai d'un premier remplissage sansamélioration
Cardiopathie / pathologie pulmonaire chronique

Pause respiratoire avec reprise au BAVU

ACR

DL N 4 A L [ | = N

¢ Evaluation clinique, attention au diagnostic différentiel de myocardite (Echo Cardiaque,
palpation du foie et recherche d’'hépatomégalie signe d'insuffisance cardiaque.)

¢ Rapidement débuter la Ventilation Non Invasive, souvent dispositif monté avant l'arrivée
de I'enfant.

¢ Acceuil des parents, informations++, gérer I'état de fatigue et de détresse émotionnelle...
¢ Maintenir les voies aériennes supérieures libres, DRP++++, aspirations ORL réguliéres,
perfusion pour la mise a jeun.

N/ N DL A ) A \YN

VNI=Ventilation mécanique ce n’est pas de I'oxygénation passive, principe de gestion d'un
débit, d'une (ou de deux) pression(s), de la FIO2.

LaVNIestgénérée par unrespirateur via uncircuit et est connecté a I'enfant par uneinterface.
Le melange AIR/OXYGENE est humidifié et rechauffé.

Différentes modalités: Les noms commerciaux souvent utilisés par defaut comme le nom de
technique ventilatoir.

Bubble CPAP,RAM cannula, NCPAP (néonatale), OHD (oxygéne haut débit), Masque facial,
casque,...

Différents modes ventilatoire (diferents selon les rspirateurs utilisés): VS-PEEP (+Al), OHD,
BIPAP (+Al),PPCN,...

.v‘ ‘I “
¢ Moins de risques que la Ventilation Invasive (infectieux, gestion desprothése, gestion de
la sédation, confort).

¢ Moins efficace que la ventilation Invasive: Support partiel, pré ou post intubation, pour les
bronchiolites parfaitement adaptée le temps de récupérer une mécanique ventilatoire
convenable puis de retrouver une autonomie alimentaire (sein ou biberon).

¢ Différents type de matériels selon centre mais trés semblable et mémes principes

14

OHD (oxygéne haut débit):

¢ Principe, délivrer une pression continue générée par un débit continu avec en parameétre
2 a 31/kg/min et régulation de I'oxygéne en FIO2 (entre 21 et 100%).

¢ Interface ressemblant a des lunettes a oxygéne simples mais cette thérapie ne doit pas
étre mise en place dans les service de salle, utilisation en USC au minimum ou seulement
dans l'attente d’'un transfert dans une unité spécialisée.

bY

¢ Ventilation sur respirateur de REA ou respirateur exclusivement dédié a cet effet
(OPTIFLOW®, AIRVO®), avec air réchauffé et humidifié

OPTIFLOW®

Apply Cannula
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_. 1 .‘ " S i
i i =
._'-. T - T We
. I .--': TP |
N 4l
e il B
g S ot
i st %
[ dns, h-:l-i.-tl e
| - . - i
i : o J !
1 | ___:' T 3 ] i‘
*y TIEES e T ] -
ik e s 3
v L W R = i BEAEhE L 1 0 o
: - L e =
rr.:L_ / " erfart
L Eesosme
| W

AN ANNLU AR

Interface proche des canules OPTIFLOW, mais réglage d'une pression
(PEEP) et mesure de la pression ressentie au niveau de l'interface et de la sphére ORL.
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M A » ) LDEANIMA ()N

La bronchiolite

La Ventilation Non Invasive peut s'effectuer sur des appareils a usage exclusive (Optiflow,

AIRVO2, INFANTFLOW), ou étre paramétrer sur les respirateurs de Réa, cette technique de Sabrina Ramzi
ventilation devra étre donc choisi sur les respirateur via le choix de mode INVASIVE/NON Puericultrice Cadre de santé
INVASIVE ou SONDE/MASQUE.
EDan.s I(:s ser\flc:s df? Re.‘/:\ ﬁt d LLSf(:' 02 Ut'l'ser? ul;l C|rc|l:|t de respi a deux branches (Inspi et ¢ La bronchiolite est une infection virale respiratoire épidémique, saisonniére (contexte
xpi) et un rechaufteur/ humidificateur sur la branche hivernal), qui débute par une rhino pharyngite aigué, puis atteint les voies respiratoires
inférieures.
AN N » ) \/N
Le virus respiratoire syncytial (VRS) est I'agent étiologique dans 70%des cas.
¢ CPAP:Principe, délivrer une PEEP continue réglée et monitorée, (+3 ou +4jusqua +7 cmH20) ¢ Le mode de transmission est par gouttelette / contact : résistance 30 min sur la peau et 6
¢ BIPAP:méme principe mais deux niveaux de pressions, avecdonc une pressioninspiratoire a 7 heures sur I'environnement.
au dessus du niveau de la PEEP, permettant d’entrainer et régulariser la fréquence 0 Formes bien tolérées
respiratoire de I'enfant (effet souhaité de synchronisation des cycles ventilatoires et de ; . . .
diminuer les efforts). * Fréquence respiratoire (FR) < 60/min
Dispositif connecté au circuit des respirateurs de Réanimation. * Saturation en oxygene (Spo?) » 95%
Plusieurs interfaces possible. * Respiration ample

Air humidifié et réchauffé. * Bonne réactivité

* Alimentation non perturbée
BUBE PAE

¢ Signes de gravité

. . . . . S . . .
. Sult bigger babies of up Détresserespiratoire(polypnée, bradypnée, signesdelutte, apnées, cyanose, désaturation,

to 45cm head ﬁ? acidose respiratoire)
circumference Q - * Encombrement des voies respiratoires
* Holds nasal lubing 2 * Tachycardie et/ou diminution de la perfusion périphérique/centrale
firmly in place - . . A
- Adapts to the contour of * Teint grisatre, cyanose
the head for a i . e Diminution du tonus

comtortable fit
« Soft & pliable material

* Easyloselup

+ Supports all caring
posilions

+ Provides patient
comfart

» Difficultés a s'alimenter

* Vomissements ou diarrhées

* Hyperthermie

» Altération de la conscience ou au contraire agitation

Collapsus

Nourrisson < 6 semaines

Antécédent de prématurité < 34 SA
Bronchodysplasie

Cardiopathie congénitale

Immunodépression

Favoriser un environnement calme et le repos.

Lo~ 2 > > R > R g

Favoriser 'ampliation thoracique et la surveillance respiratoire en 6tantles vétements
serrés ou génants.

16 ¢ Position proclive ou dite orthostatique : consiste a maintenir en position demi assisezpour
les nourrissons qui n‘ont pas encore acquis une posture assise stable.
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Installation en décubitus dorsal :
sur un plan incliné a 30 ou 60 par rapport a I'horizontale

maintenu dans « un hamac », facilitant les mouvements respiratoires et limitant les
régurgitations.

entouré par des billots placés de chaque c6té ou cocon de posturage

Maintenir des apports hydriques et caloriques suffisants:

»

»

Chez les nourrissons

fractionnement des repas pour limiter les vomissements et les efforts liés aux prises
alimentaires.

évaluer la quantité des apports et informer le médecin si I'enfant se fatigue a la prise des
biberons.

Chez les plus grands
Faire boire suffisamment
Inciter a manger sans forcer

Le choix d'une alimentation par sonde nasogastrique reléve de la prescription médicale.

¢

S F Ok

Controle de la tolérance alimentaire

Controler I'aspect et le volume des résidus gastriques avant chaque alimentation : de
couleur du lait ou jaune, ils ne doivent pas dépasser la moitié du volume de lait donné a
chaque gavage. lls sont ensuite réinjectés.

En cas de résidus verts, arréter I'alimentation et prévenir le médecin.

Surveillance des selles: nombre, aspect macroscopique (consistance, couleur, odeur,
absence de sang, de glaires).

Controle de l'alimentation: il est essentiel de maintenir une autonomie alimentaire et
stimuler l'oralité de I'enfant

Controdle de la position de la sonde nasogastrique

Position de la sonde a vérifier a chaque utilisation

Fixation de la sonde:

Un pansement de type duoderm est utilisé pour protéger la peau de I'enfant.
La fixation doit étre solide mais ne pas comprimer l'aile du nez

Utiliser du matériel a usage unique destiné a I'alimentation entérale

18
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L’enfant malade

Gaélle LE FICHER, Psychologue Clinicienne
Département d’Anesthésie Réanimation Pédiatrique. Hopital Necker-Enfants Malades

enrant et ila maiadie

¢

Réactions psychologiques a la maladie font partie intégrante du processus de maladie,
influencant parfois son évolution elle-méme.

Souffrance psychologique complexe liée a:

la maladie

aux séparations

aux handicaps

aux limitations d'activité

aux changements de rythme de vie et de relation aux autres...

Retentissement psychologique de la maladie chez I'enfant est double:

Direct : réactions de I'enfant.

Indirect : réactions de I'entourage dont I'enfant dépend socialement et affectivement.
Réactions face a la maladie fonction de:

Sexe : garcons parfois plus introvertis que les filles, statut et place de I'enfant dans la
famille, attentes familiales et culturelles sur I'enfant en fonction de son sexe et de I'histoire
familiale.

Age : stade développemental en cours détermine les réactions de 'enfant mais aussi de
ses parents (petite enfance: facteur majorant I'angoisse des parents).

Rang dans la fratrie : enfant unique, ainé, cadet, écho au rang dans la fratrie des parents
eux-mémes.

Fonctionnement psychique antérieur de I'enfant.

Modifications de I'image corporelle : attaque fantasmée ou réelle du corps.
Théories étiologiques de la maladie.

Structuration familiale antérieure.

experience ae perie

¢

Le processus de deuil est un processus psychique normal d’adaptation, structurant et
incontournable, singulier et

non linéaire.
Perte d'objet : personne, idéal,entité.
Pas de deuil type, grande variabilité interindividuelle.

19
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enrant et ila mor

¢

S O OO O

Pour le petit enfant, la mort et la maladie :

ne sont pas naturelles.

sont provoquées par quelqu’un d'autre et il est possible d’en échapper.

sont contagieuses, d'ou la peur de mourir ou d'étre également malade dans la fratrie.
ne sont pas irréversibles.

Le tout petit ne connait pas la mort mais I'absence temporaire et réversible.

Vers 4 ans, on sait qu’on ne peut plus manger ni parler quand on est mort.

Vers 6 ans, on comprend l'irréversibilité de la mort.

Autour de 8 ans, la mort est universelle, irréversible et irrévocable.

Vers 9/10 ans, la mort est un élément indissociable a la vie.

€ temps ade 'anhnonce

Annonce a I'enfant par le médecin ou les parents.

Etre dans la vérité de I'enfant.

Le mensonge est délétére.

Attendre les questions et y répondre.

Responsabilité du médecin.

Le nom de la maladie sera prononcé en temps opportun.

Réle de pare-excitation de I'adulte.

Adaptabilité de I'enfant.

Utiliser le personnel en relais.

Mettre des mots sur les émotions.

Emotions importantes a respecter pour sortir de la sidération
Temps de I'annonce de la maladie

Hopital: environnement déréalisant, lieu inconnu et anxiogéne.

L 'annonce brusque et inattendue: effroi psychique, impréparation.
La maladie de I'enfant et parfois le risque de mort sont vécus comme impensables.
Sidération physique et psychique.

Incrédulité.

Sentiments d'irréalité et d’arbitraire.

Colére et révolte.

Puis intégration intellectuelle de la matérialité des faits

L'émoussement affectif, 'absence d’expression émotionnelle, sighe une lutte défensive
contre une réalité intolérable et dévastatrice pour la psyché alors débordée. Mutisme,
pétrification des affects, amimie, ralentissement psychomoteur...
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L'orage émotionnel témoigne quant a lui d'une intégrationpsychique effective de la perte
par une décharge sensorielle et physique d'une tension qui ne peut étre absorbée par la
seule psyché. Cris, pleurs, malaise vagal, agitation, agressivité...

etat aepressi

¢

* ok *x ©

*

L'état dépressif

Véritable état dépressif (# dépression)

Perte de désir et d'envie (autre que I'étre aimé)

Dépression de 'lhumeur

Désintérét pour le monde extérieur

Culpabilité consciente et inconsciente

Souffrance exprimée sur le mode d’'un sentiment d’abandon,de manque et de solitude.
Tentative effrénée de retrouver I'étre aimé disparu. Primautédu sensoriel.

Le processus de deuil est un travail psychique durant lequel lalibido doit se retirer de tous
les liens qui la rattachent a I'objet.

€ temps de I'adaptation

¢

*

*

Temps du rétablissement
Réinvestissement libidinal de nouveaux objets d'intérét
Capacité a ressentir de nouveaux désirs et a I'exprimer.

Modification du socle des croyances spirituelles et philosophiques, des aspirations
personnelles.

Amélioration de 'humeur

Amendement progressif de I'état dépressif

Attention portée a l'objet de substitution

Apaisement du sentiment de culpabilité

Le deuil normal est un travail qui n‘est jamais totalement achevé.
« Travail de la maladie

€ temps de I'adaptation

¢

S OO O

Sidération, annonce brutale et traumatogéne, impréparation psychique, découverte
intrafamiliale le plus souvent.

Régression: réduction des intéréts, égocentrisme, dépendance étroite.
Anxiété: agitation psychomotrice, trouble de la concentration, ou a
contrario, inhibition, mutisme, repli, passivité.
Dépression réactionnelle avec récupération secondaire
21
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¢ Apreés la guérison :

* Difficulté a I'arrét des traitements : soulagement et appréhension sont intimement liées.
* Difficulté pour I'enfant de renoncer aux bénéfices secondaires liés a la maladie.

* Probléme d'orientation, de choix professionnel (surtout pour les adolescents).

* Difficulté a retrouver une vie normale.

Il peut y avoir des problémes dans le couple parental qui a été confronté a un tel
traumatisme.

Syndrome de Damoclés (crainte de la récidive).

Maladie chronique

¢ Moment de I'annonce: effet traumatogéne parfois comparable a celui de la maladie aigue.

<>

Agressions multiples répétées (symptomes dont la douleur, soins et traitements, effets
secondaires, séparations, limitations, contraintes, changements corporels...).

¢ Prolongation du traumatisme dans le temps induit une perturbation profonde de la
personnalité.

¢ Bouleversement de lareprésentation de soi et du sentiment de toute-puisssance. Atteinte
a l'intégrité corporelle.

Remise en cause des aménagements défensifs. Atteinte a lI'intégrité psychique.
Atteinte du narcissisme et de I'estime de soi.

Destitution de I'image idéale de soi.

Difficulté d’investissement d'un corps malade ou mutilé. Etat de dépendance.
Apprentissage a vivre avec les limites de la maladie et du handicap.
Questionnements autour de la maladie et la mort.

S O OO OO

Culpabilité: punition liée a une faute, recherche de responsabilité et de sens face a
I'insensé, lutte contre la passivité, identification a « I'agresseur soignant ».

¢ Régression: soumission, docilité, dépendance exagérée, accentuée par des attitudes
parentales de surprotection.

¢ Anxiété: agitation, excitabilité, instabilité, demande affective, hypervigilance,
pseudohypermaturité ou apparente maitrise.

¢ Agressivité: angoisse, projection sur les proches ou les soignants.

¢ Dépression: souvent masquée par une attitude régressive ou hypermature, absence de
jeux, anhédonie, aboulie.

Lhospitalisme|

¢ Définition : Ensemble des troubles physiques et psychiques dus a une carence affective
par privation de la mére ou d'un substitut maternel survenant chez les jeunes enfants
placés en institution dans les dix-huit premiers mois de la vie. (Spitz 1946)

* Carence en soins maternels : insuffisance quantitative ou qualitative d’interaction entre
I'enfant et sa mére
* Rupture de continuité des soins affectifs

22
¢ Instabilité de la relation affective

¢ Etiologies : Carences affectives d'origine extra ou intrafamiliale:
* Absence de la mére:

Placement de I'enfant en institution, absence de substitut maternel adéquat, insuffisance
des soins de maternage.

e Séparations itératives mére-enfant:

Discontinuité des soins et de la relation liée a des hospitalisations ou des placements répétés
de la mére ou de I'enfant.

* Présence de la mére:
Difficulté de la mére a fournir a son enfant un maternage adéquat (dépression maternelle).

entan ospitalise

¢ Expressions somatiques:

* Anorexie

* Insomnie

* Asthénie

* Troubles digestifs

* Arrétouretard de croissance

» Difficultés scolaires

» Détérioration rapide de I'état général

¢ Expressions psychologiques:

» Désintérét progressif pour la relation

» Tristesse, apathie

* Aboulie (perte de volonté et de désir)

* Anhédonie (absence de plaisir)

* Troubles du comportement

* Retard psychomoteur

* Troubles langagiers

* Troubles de la personnalité

* Retrait autistique (dépression anaclitique)
* Culpabilité, agressivité, blessure narcissique

¢ Atonie thymique et psychique:

Manque de tonus vital, indifférence a la relation succédant a une phase de détresse et de
protestation

¢ Inertie motrice:
Ralentissement psychomoteur, peu ou pas d’initiative motrice, peu ou pas de réponse aux
sollicitations 23
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¢ Repli autistique:

Retrait interactif, pauvreté des échanges corporels et vocaux, regard absent, fixe, mimique
faciale pauvre et figée, gestuelle ralentie, stéréotypies.

¢ Désorganisation psychosomatique:
Réaction somatique, douleur exacerbée

Processus d adap

1. La protestation:

Pleurs, cris, agitation dans une tentative de faire revenir sa mére absente. Hostilité aux
soignants. Angoisse de séparation, crainte de I'étranger, désir de retour au domicile,
sentiment d’insécurité

2. Le désespoir:

Découragement de I'enfant devant l'inutilité de ses efforts de reconquéte de sa meére. Apathie,
repli sur soi, inactivité, passivité, tristesse.

3. Le détachement:

Acceptation des soins, simulacre d’'adaptation a la réalité de I'hospitalisation, intérét a
I'environnement, aux soignants, sentiment de détresse affective réprimé, indifférence a la
mere, atonie thymique.

entourage race a ia maiadie de i'entan

Souffrance indmwviduelle
Impact psychologique

Répercussions sur les relatons intersubjectives

intrafamiliales

(_Fratrie )

24

€S parents et la mailadie de l'entfan

La mort des enfants est devenue inacceptable de par sa rareté aujourd’hui (Ariés, 1975).
Inversion de la logique transgénérationnelle.
Injustice et révolte vis a vis du destin.

S OO O

Culpabilité accrue : la maladie et le risque de décés d ‘'un enfant souléve chez ses parents
une culpabilité consciente et inconsciente toujours forte : un parent serait en place de
protéger son enfant y compris contre les hasards du destin : autodévalorisation des
capacités parentales, autosanction pour une recherche du rachat par I'expiation de la
faute. Recherche de sens face a lI'insensé, lutte contre l'arbitraire.

¢ L'enfant fantasmatique, imaginaire pour ses parents : prolongation narcissique du Moi
parental.

¢ Contexte du projet d’'enfant pour le couple (pour chacun et ensemble):
* Désir de donner la vie

* Aboutissement d'une rencontre amoureuse

* Recherche d'une transmission de I'histoire familiale

* Consolidation d’'un couple en péril, cadeau offert au conjoint

* Angoisse de finitude

* Recherche du bonheur

€S parents et ila maiadie ae I'enran

¢ Lamaladie d'un enfant implique donc une véritable blessure narcissique pour les parents
qui se trouvent amputés d'une partie de ce qu'ils avaient investi de leur personne, leurs
ambitions, leurs espoirs personnels, leur restauration, leur avenir...

¢ Lamaladie d’'un enfant engage ainsi le parent dans une confrontation a sa propre béance
physique et psychique, la désillusion face a au fantasme d'invulnérabilité et d'immortalité
nécessaire a tous

* Isolement social et familial, douleur indicible.
* Inaccessibilité au réconfort de I'entourage.

* Entourage géné, mal a l'aise, redoutant d’étre confronté au chagrin abyssal des parents,
crainte d’'une contagion douloureuse et destinale.

* Parents, culpabilisés, se sentent également jugés par les autres.

» Désolidarisation de la communauté des parents, sentiment d’entre-deux.

* Parents reviennent souvent vers les soignants.

¢ Conséquences psychologiques

* Sentiment de défaillance de la fonction parentale, blessure narcissique.

* Impuissance et culpabilité a ne pouvoir assurer pleinement le bienétre de I'enfant.
* Sentiment de dépossession du roleparental par le soignant « rival ».

* Sentiment d’'infantilisation.

* Majoration de I'angoisse de perte, rupture dans la continuité familiale et

. <o 25
* confrontation a l'inéluctable de la mort.
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Répercussions intersubjectives sur I'enfant hospitalisé:

Colére et agressivité inconscientes, agression narcissique face a I'enfant imparfait, deuil
de I'enfant imaginaire.

Culpabilité: demande a I'enfant de le décharger de cette culpabilité et de I'encourager
dans ses efforts a maintenir sa fonction parentale: parentification de I'enfant.

Surprotection, tentative d’anticipation de tous les besoins de I'enfant.

Idéalisation d'un enfant combatif et touché par le destin, toute-puissance de I'enfant,
permissivité.

Projection de fantasmes mortiféres et infanticides: culpabilité face a 'ambivalence des
sentiments.

Sidération: parent hébété et dépassé.

Répercussions intersubjectives avec le soighant:

Désir de tout contrdler dans une tentative de maitrise d’'une situation qui échappe au
parent. Agressivité, suspicion.

Relation de compétition affective avec le soignant face a la nouvelle triangulation
relationnelle, fantasme de remplacement des parents par les soignants, perturbation de
la dynamique oedipienne basale familiale.

Régression infantile: angoisse de mort, sentiment d’insécurité et de vulnérabilité,
identification du parent a I'enfant dont doit s‘occuper le soignant.

Impuissance des parents face a 'omnipotence supposée des soignants. Démission des
parents dépassés par la situation.

Répercussions intersubjectives avec la fratrie:

Surprotection ou surinvestissement lié a 'angoisse de perte, tentative de compensation
de la défaillance du role parental et du sentiment d'impuissance.

Délaissement, désintérét, voire indifférence.
Projection de fantasmes fratricides et mortiféres.

Parentification du frére ou de la soeur a qui 'on demande de devenir autonome et
responsable précocement. Fratrie doit assurer la fonction contenante du parent.

Quelques conduites a mener

¢

Réactions psychologiques non exclusives, multiples et transitoires, normales si intensité
modérée, inquiétantes si excessives.

Propositions de conduites a mener: conduites qui ne supprimeront pas les émotions
soulevées par la maladie et les conséquences mais permettront de les supporter et
d’anticiper le déroulement des traitements et les contraintes liées a la pathologie.

Auprés de I'enfant :

Préparation a la situation de séparation (impréparation délétére dans les cas
d’hospitalisation en urgence) et de deuil : explications, informations sur la maladie, visite
de I'hdpital et du service, rencontre avec les soignants, anticipation des étapes...

Favoriser la parole ou I'expression de tous les affects (dessin, peinture...)

Aménagement de la situation de séparation et de tout changement (y compris le retour
a domicile). 26

Valoriser I'enfant et le resituer dans sa vie d’enfant qui ne se réduit pas a la maladie.
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Chambre mére-enfant, hébergement a la Maison des Parents, horaires de visite...
Visites des parents étendues aux grands-parents, a la fratrie...
Environnement connu et rassurant: objets familiers, photos, jouets, odeurs...

Favoriser la participation des parents dans les gestes de soins maternels : change,
nutrition, toilette... Favoriser les liens parents-enfant-fratrie.

Favoriser l'intimité parents-enfant.

Référents soignants, continuité de la PEC: relation stable et fiable.

Présence de professionnels psycho-sociaux-éducatifs.
Aupreés des parents:

Aider au rétablissement du role parental et valorisation des compétences parentales.

Recherche d'une alliance thérapeutique: proposer la participation des parents aux soins
de confort et de nursing.

Solliciter les parents concernant les habitudes de I'enfant.

Proposer l'assistance des parents a certains soins douloureux.

Favoriser la rencontre des parents avec les soighants (Médecins, IDE,AS...).

Favoriser la compréhension des états affectifs successifs des parents aupres des équipes.

Favoriser l'information donnée sur les pathologies, les soins et le déroulement de
I'hospitalisation.

27
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H CNP

HAUTE AUTORlT‘E DE SANTE {mcarid?alnlmpﬂéuhdmjmuﬂll!:jg
16~ EPISODE DE BRONCHIOLITE AIGUE
CONSEILS AUX PARENTS

Novembre 2019

Le médecin que vous avez consulté pour votre bébé vous a dit qu'il avait une bronchiolite aigué. Suivez les
conseils qu'il vous a donnés. Surveillez votre bébé en particulier les deux a trois premiers jours. La phase
aigué de la bronchiolite dure en moyenne 10 jours. Une toux légére isolée peut étre observée jusqu’a 4
semaines. Passé ce délai si votre enfant est encore géné pour respirer, consultez a nouveau votre médecin.

Je consulte de nouveau si certains signes
persistent apres le lavage de nez

« || est fatigué, moins réactif ou tres agité m
» Sa respiration est devenue plus rapide = o
« |l devient géné pour respirer et il creuse son thorax
« || boit moins bien sur plusieurs repas consécutifs

Je contacte le
* |l ne réagit
plus, est tres
fatigué, dort tout

o Il fait un le temps, geint

malaise

o |l fait
des pauses
respiratoires

» Sa respiration .
devient lente et e Il devient bleu
il reste tres géné autour de la bouche

pour respirer

2 L]
* Il refuse de boire les biberons ou de prendre le sein $<
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Jaide mon bébé a mieux respirer par un lavage du nez

(a faire plusieurs fois par jour)

€ Je place doucement
I'embout de la dosette a I'entree
de la narine située le plus haut

SEIN

(® Jessuie son nez al'aide
d'un mouchoir jetable

\»l/

\‘

€ Je melave les mains
et je prépare les dosettes
de sérum physiologique

@ J'alonge mon bébé sur
le dos ou sur le coté, avec
la téte maintenue sur le coté

—

)

O J'appuie sur la dosette
pour en vider le contenu

dans la narine tout en fermant J'attends que bébé ait dégluti
la bouche de mon enfant correctement

@ Le sérum ressort par I'autre
narine avec les sécrétions nasales

Veillez a ce que
personne ne fume
dans la méme piéce

8 // S s . Sl =
/'/ P @ Je répete I'opération pour I'autre que votre bébé
4 narine en utilisant une autre dosette, Maintenez la
o en couchant mon bébé et en lui . s
R : . température a 19°

tournant la téte de I'autre coté dans la piece

Pour aller plus loin (i)

www.has-sante.fr : La Haute Autorité de Santé (HAS) est une autorité publique indépendante qui a pour mission de déve-
lopper la qualité dans le champ sanitaire, social et médico-social. Vous trouverez sur son site Internet la recommandation pour
les professionnels : « Prise en charge du premier épisode de bronchiolite aigué chez le nourrisson de moins de 12 mois ».

www.santepubliquefrance.fr : site d'information de I'agence Santé publique France. Consultez le dossier thématique
« Bronchiolite », les documents d'information « Votre enfant et la bronchiolite » et « Grippes, bronchites, bronchiolites, rhino-
pharyngites, rhume. Comment se protéger des infections virales respiratoires ? ».

www.ameli.fr : site de |'assurance maladie. « Comment pratiquer le lavage de nez chez I'enfant ? »

Développer I3 qualité dans le champ 29
sanitaire, social et médico-social

HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

© Haute Autorité de Santé - Novembre 2019
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Dévelgppement du raisonnement clinique
partagé selon le modele clinique tri-focal
au sein de I'AP-HP

Alison COLLIAU, Cadre puéricultrice
Martine LAUGER, IDE référente maternité

Pole« FAME » Antoine Bécléere

Le projet du pole « Femme Adolescent Mére Enfant » a Antoine Béclére : « prise en charge
des enfants non ventilés de 0 a 6 mois atteints d'une bronchiolite et hospitalisés en

pédiatrie générale».

igentite de votre proje

Développement du raisonnement clinique partagé, construction d'un plan de soins type et
d’'un chemin clinique au sein du pdle « Femme Adolescent Mére Enfant » (FAME) sur le site
d’Antoine Béclére.

Presentation de la structure

Le pole dépend du Groupe Hospitalier Paris Sud (A. Béclére, Kremlin Bicétre, P. Brousse).
Le pole FAME est bi-site (Béclére, Kremlin Bicétre).

¢ Composition du pole FAME sur Béclére :

- Urgences pédiatriques/UHCD : 23000 passages /an et 6 lits d'UHCD

- Consultations pédiatriques : 6000 consultations /an

- Pédiatrie A (« grands enfants ») : 21 lits en hiver et 17 en été

-HDJ : 4 lits

- Pédiatrie B : 12 lits de pédiatrie néonatale et 10 lits d'unité mére enfant.

- Réanimation néonatale : 16 lits de réanimation, 12 lits de soins intensifs, 8 lits d’'UK (36 lits).
- Maternité : 43 lits de suites de couches

-GHR: 17 lits

- Gynécologie : 10 lits

- Consultations gynéco-obstétriques : 151 329 consultations /an

- Urgences gynéco-obstétrique : ?? passages /an

- Salle de naissance : 2970 accouchements /an (2014)

Capacités : 151 lits / 10 places

Personnel médical : 45, 5 ETP

Personnel non médical : 420, 7 ETP

30

¢ Profil des patients:

Le service de pédiatrie générale accueillent des enfants de 0 a 18 ans voire plus, dans le cadre
du centre de maladies rares.

Les 3 principales prises en charge prévalentes sont :

* Les enfants atteints de bronchiolite : ils se présentent tous aux urgences pédiatriques
et sont plus ou moins hospitalisés en pédiatrie générale en fonction de leur age et/ou de
signes de gravité.

* Les enfants atteints de gastro entérite aigué : ils se présentent tous aux urgences
pédiatriques et sont plus ou moins hospitalisés en fonction de leur age et/ou de signes de
gravité.

* Les enfants présentant une fiévre : ils se présentent tous aux urgences pédiatriques et
sont plus ou moins hospitalisés en fonction de leur age et/ou de signes de gravité.

¢ CHIFFRES DIM A INTRODUIRE + DIAGRAMME

Au regard de ces chiffres, nous nous sommes orientés vers le GHP suivant : « prise en charge
des enfants non ventilés de 0 a 6 mois atteints de bronchiolite et hospitalisée en pédiatrie
générale ».

Nous avons choisi de s'intéresser a cette tranche d'dge car ces nourrissons sont plus
susceptibles de se dégrader rapidement, et par laméme ssont plus arisque de décompensation
respiratoire, ce qui engendre une hospitalisation systématique en pédiatrie générale.

La bronchiolite constitue un probléme de santé publique en constante augmentation ces
derniéres années. De plus, c'est une pathologie qui sévit pendant l'hiver, de novembre a
janvier, avec un pic épidémique les 15 premiers jours de décembre. Chaque hiver en France,
environ 500 000 nourrissons (soit 30 % de la population des nourrissons) de moins de 2 ans
sont touchés par la bronchiolite. Il est a noter également que 58 % des enfants ont moins de
6 mois et que 73 % des nourrirons de 1 a 2 mois sont hospitalisés.

€S enjeux et rinalites

* Améliorer la qualité et la sécurité des prises en charge.
» Développer les compétences cliniques des soignants au service de I'efficience.

» Développer la collaboration interprofessionnelle au sein d'une équipe, dans le respect de
'autonomie professionnelle de chacun.

* Améliorer la qualité des écrits professionnels afin d’assurer la continuité des soins et une
meilleure tracabilité.

* Fédérer I'équipe autour d'un projet commun mis au service du patient.

* Recentrer les missions du cadre de proximité sur le management par la clinique, au coeur
du quotidien de 'encadrement.

* Permettre au patient et a sa famille d'étre acteur de son projet de soins.

€ contexte au projet et les contraintes environnementales

¢ Contexte:
Le projet s'inscrit dans :

* Les 10 orientations du projet de soins 2015-2019 s'inscrivant dans les 4 axes du plan
stratégique de I'AP-HP. 31
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L'évolution des modalités de certification HAS (approche/processus, compte qualité,
patient traceur) et la V2014 prévue en mars/avril 2016.

L'informatisation du dossier patient via ORBIS : volet médicale déja partiellement déployé
dans le pole.

Le Développement Professionnel Continu (DPC)

Contraintes environnementales :

La réorganisation du temps de travail prévue pour le début d’année 2016.
La V2014 prévue en mars/avril 2016.

Projets multiples en cours

Pas d'informatisation du dossier patient prévue avant 2017 pour le péle.
Synthése de I'audit et diagnostic :

10 dossiers de soins audités en pédiatrie générale, le méme jour.

Macro cible dentréa  Macro cibla d'antréea
presante (10,10} incomplete et synthesea
clinkque initiale absanta

Données presentes Cibles ;| pas formulées en

(&0} ferme do probléme ot
ouvertes mais sans
probléme

Evolution données Données [ Actions et
apparentes (B/10) Fésultats globalemeant
Actions présentes présents mais pas de liens.
Tout st confandu.
Tranzsmizslons lindalres at

peu structuréss.
Continuite Resultats : pas en terme de
relativerment hiem reésultats attendus donc nas
BESLITSS d'évaluation clinlque
apparents.

Macro cible intermediaire ;
jamais faite mais pas de
travail en équipe en amont
el dureée de sejour de 48h
mas.

Eeaucoup de répefition des
informations entre  les

differents suppons.

Travail intellectuel présent car données / actions présentes

Niveau « bas » raisonnement clinique

Transmissions non structurées en cible / données / actions / résultats.
Objectifs généraux:

Favoriser le développement du raisonnement clinique partagé et de la démarche cﬁnlque
par le biais de I'écriture de transmissions ciblées.

Développer les compétences cliniques individuelles au service du collectif.
Améliorer la qualité des écrits professionnels a partir du modéle clinique tri focal.

Développer un langage commun dans l'équipe pour harmoniser les pratiques
professionnelles.

Objectifs opérationnels :

Présenter le projet a 'encadrement du podle sur le site de Béclére.
Présenter le projet a I'équipe de pédiatrie générale.

Constituer I'équipe projet.

Former I'équipe projet au raisonnement clinique partagé.

Animer les groupes de travail interprofessionnel.

Accompagner les équipes a la construction du PST et du CC en respectant la méthodologie.
Communiquer avec I'ensemble de I'équipe a chaque étape.
Répondre aux interrogations des différents professionnels.
Programmer les réunions en respectant I'échéancier.

Centraliser et rédiger les travaux produits en groupe de travail.
Tester les documents et effectuer les réajustements nécessaires.
Objectifs pédagogiques :

Exposer la méthodologie de travail aux différents acteurs du projet.

Identifier les opérations mentales mobilisées dans le raisonnement clinique (haut ou bas
niveau de raisonnement clinique).

Présenter a I'équipe projet les méthodes de raisonnement clinique : inducto hypothético
déductif et par anticipation.

Identifier les cibles prévalentes d’'une pathologie en lien avec un GHP donné.

Conduire les acteurs du projet a I'élaboration de transmissions ciblées de qualité en
utilisant le modéle CDAR.

Formaliser un PST et un CC pour un GHP déterminé, par pole et par site.

a Cibie au proje

Cibles directes :
L'enfant et sa famille.

L'équipe pluridisciplinaire (médecins, IDE, IPDE, AP, Kinésithérapeute, éducatrice, cadres
de santg, ...).

Les étudiants de toute filiére.
Cibles indirectes :

Les services d'amont et d'aval
Les patiens hors GHP.
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synthéses
Formaliser un PST et un CC pour un GHP déterminé, par pdle cliniques
et par site. intermédiaires
du fait de la
Cibles directes : courte duree.
d’hospitalisati
- L’enfant et sa famille. on pour ce
La cible du projet - L’équipe pluridisciplinaire (médecins, IDE, IPDE, AP, GHP.
Kinésithérapeute, éducatrice, cadres de santé, ...). - Non adhésion | - S’appuyer sur
- Les étudiants de toute filiere. au projet lié des leaders
au turn-over positifs afin de
Cibles indirectes : des équipes fédérer un
paramédicale maximum de
- Les services d'amont et d’aval. s et manque professionnels
Les patients hors GHP. Lié & d’implication. dans I'équipe.
Type de risque | Description du Actions préventives 'ensemble de
risque du risque I'équipe - Non adhésion | - Convaincre les
- Multi supports | - Information et au projet par kinésithérapeut
- Pasde formation de les es de
dossier ’ensemble des kinésithérape 'importance du
patient acteurs du utes du fait de travail en
informatisé groupe projet leur statut de équipe pluri
avant 2017 dans un 1% contractuel. professionnelle.
- Dossier temps puis
rééducation élargissement
déja dans un 2" - Absence de - Débuter le
informatisé temps. dossier travail sur
sur Orbis - Communication patient papier.
- Résistance sur informatisé - Proposer des
L’identification Lié au contexte des équipes I'avancement ajustements sur
des risques lice a la des travaux Orbis en
nouvelle produits. o fonction du-
organisation | - Développer les Liea modele clinique
de travail transmissions 'environnement tri focal.
ciblées sur de travail - Charge de - Se soutenir,
papier dans un travail communiquer,
1°" temps puis supplémentair positiver, faire
sur Orbis dans e pour les appels aux
un 2" temps. acteurs de leaders positifs.
I'équipe
- Difficulté a - Accompagner projet.
formuler des les équipes : — :
cibles dans les - Le soutien de la direction des soins, du chef de pdle, de
- Difficulté a différentes I'encadrement de pole. S
intégrer la étapes de - La participation des cadres de santé du pdle.
structuration travail. - L’implication des différents acteurs de I'équipe projet
des - Fournir des Les conditions de malgre les contraintes institutionnelles.
transmissions supports a succés’ou c_ritéres - Le taux.de participlation aux réunions de travail.
ciblées sous I'équipe afin de de réussites - Le soutien de CeS|form._
la forme les aider a la - Le respect de I'échéancier.
Lié au travail 4 CDAR. création des - L’engagement de chacun dans ce projet.
accomplir - Difficulté a documents 34 - Le nombre croissant de personnels formés a3%
formaliser des (PST. CC. ...). raisonnement clinique partagé.
Le nombre de construction de PST et de CC dans le pdle.
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Coordonnées
Nom Prénom Fonction | Unité —
Mails Telep
hone
Le chef ) )
de projet | COLLIAU Alison CS Urg Péd Eﬂ?ﬂ‘;”-c""'au @ |47 39
'; associe IDE  en _ _
- . e .
pilote LAUGER Martine Itransversa Maternité —p—@;“bacr_t;“‘i _i'r'e“er 47 26
e
PANEL Carine IPDE Pédiatrie 4026
B
ZUTTEMBERG | Lara IDE /'zéd‘a"‘e 4438
Pédiatrie
BRIEND Catherine IDE A 4438
LEGRAVEREND | Cristéle | Cadre Pediatrie | STEE IS | 3778
ABDELHAK Faty AP ;’éd‘at”e
L’équipe 4438
projet
ANDRADE Kahina IDE
Urg Péd
3133
MARTIN Julie IPDE Eédiatrie 4026
Pédiatrie 06 30
AUGUSTE Anna Pediatre | B anva.auqusie@zp | 55 57
77
Educatrice
PETIT Anne Marie | de jeunes
enfants
DS GH, DS
Les local, chef de
sponsors | pble, CPP.
internes
Les
autres
contribut
eurs
'“t‘:?es CESIFORM
DSAP : Mme
externes

ZANTMAN et
Mme BEAU.
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¢ L'ordonnance des actions:
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Obijectifs Actions Responsabilités | Indicateurs Périodicité
de
production
Identifier la Réaliser un | Martine Grille audit Novembre
qualité des audit LAUGER ; Alison | CESIFORM 2015
écrits COLLIAU
professionnels
Déterminer le Prise de Alison COLLIAU | Validation du | Novembre
GHP contact GHP par le 2015
avec le DIM chef de podle
en et la CPP.
collaboratio
n avec le
chef de
plle et la
CPP
Constituer le Identifier les | Martine Noms des Décembre
groupe projet leaders LAUGER ; Alison | acteurs 2015
positifs COLLIAU
Tenir
compte des
volontaires
Informer Intervenir Alison COLLIAU | Volontaires Décembre
I'ensemble de en réunion spontanés 2015
I'équipe de de service a
pédiatrie l'aide d’'un
power point
Formation du Organiser Martine Kit Janvier 2016
groupe projet la formation | LAUGER ; Alison | pédagogique
(power COLLIAU Cesiform
point,
exercices Nombre de
concrets, personnes
...) formés
Informer Intervenir Martine Kit Janvier 2016
'ensemble de en réunion | LAUGER ; Alison | pédagogique
I'équipe d’encadrem | COLLIAU Cesiform
d’encadrement ent de péle,
du péle a l'aide d’un Nombre de
power point cadres
informés
Formaliser un Rechercher | Groupe projet Nombre et Janvier 2016
PST etun CC la qualité des
bibliographi documents
e surle collectés
GHP choisi
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Elaborer la
photographi
e des 3
domaines
cliniques

Validation
de I'équipe
pluri
professionn
elle

KIT PEDAGOGIQUE BRONCHIOLITE

Groupe projet +

Janvier 2016

Février / Mars
2016

¢ La promotion du projet

KIT PEDAGOGIQUE BRONCHIOLITE

Dates

Cibles
prioritaires

Messages clés

Moyens
(mails, réunion
d’information...)

19 novembre 2015

CPP + Chef de
pole

Projet

institutionnel,
certification, qualité
écrits
professionnels,
harmonisation des

Réunion
hebdomadaire
cadres / médecins

pratiques.

3 décembre 2015 Equipe Projet Réunion de service
paramédicale  de | institutionnel, (support power
pédiatrie générale | certification, qualité | point)

écrits
professionnels,
harmonisation des
pratiques.

10 décembre 2015 | CPP maternité, | Projet Réunion
cadres maternité institutionnel, exceptionnelle

certification, qualité
écrits
professionnels,
harmonisation des

- Reédigerle Martine Mars 2016
tableau LAUGER ; Alison
d’analyse COLLIAU
(PST) +
validation
de I'équipe
pluri
professionn
elle
- Elaborerle Avril 2016
CC
- Relecture Mai / Juin
des 2016
documents
Valider les L’ensemble de
outils avec I'équipe de
tous les pédiatrie + Chef Juin 2016
acteurs de pdle + CPP +
groupe projet
Tester le PST Septembre
etle CC 2016
Evaluer et Octobre /
réajuster Novembre
2016
Diffusion et Janvier 2017
application
¢ Le planning prévisionnel
N° de Intitulé de Durée Juin 2015 Juillet 2015 Aot 2015
I’objectif I’action estimée |S |S |S |S |S |[S |S |S |S |[S |S |S
1 /2 |3 (4 |1 |2 |3 |4 |1 |2 |3 |4

heures (début et fin) et lieux

¢ Les modalités d'organisation de I'équipe projet : calendrier de réunion avec datgs,

pratiques.
7 janvier 2016 Acteurs du groupe | FO a l'aide du kit | Réunion
projet pédagogique exceptionnelle
Cesiform  (Projet | (power point,
institutionnel, exercices concrets,
certification, qualité | ...)
écrits
professionnels,
harmonisation des
pratiques) +
bibliographie.
28 janvier 2016 Acteurs du groupe | Construction de la | Groupe de travail
projet photographie des 3
domaines cliniques
selon le modele
clinique tri focal
Février 2016 Ensemble de | FO a laide du kit | Réunion spécifique
I'équipe de | pédagogique pour cette
pédiatrie Cesiform  (Projet | formation.

institutionnel,
certification, qualité
écrits
professionnels,
harmonisation des
pratiques).
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Février / Mars 2016 | Ensemble de | Validation de Réunion
I'équipe de | I'équipe pluri
pédiatrie + groupe | professionnelle
projet
Mars 2016 Groupe projet Rédiger le tableau | Groupe de travalil
d’analyse (PST) +
validation de
I'équipe pluri
professionnelle
Juin 2016 Toute I'équipe de | Valider les outils | Réunion
pédiatrie + Groupe | avec  tous les
projet acteurs
Septembre / Toute I'équipe de | Testerle PST et le
Octobre / pédiatrie + Groupe | CC + évaluation et
Novembre 2016 projet réajustement
2017 Groupe projet Valorisation de Faire valider les
I'implication dans la | compétences dans
démarche le plan de
formation = DPC
¢ Le budget
N° de Intitulé Budget Ressources Mode de Totaux
I'objectif de estimé internes et | financement
I'activité externes
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Plan de soin d'un enfant atteint de

bronciolite
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RECOMMANDATION DE BONNE PRATIQUE
° = P E s T
=] © Prise en charge du premier épisode de bronchiolite
©
5 i i : .
5 aigué chez le nourrisson de moins de 12 mois
= E Fiche Outil - Novembre 2019
o
c =
%E- Le premesr épisode de bronchiolite sigud e31 défini comme e premisr épisods aigu o8 géne respiralors
& 9 [séquence rminfe suivie de signes respiratoines | toux, sibllants eliou crépitant, accompagnés ou non dune
}r . o g polypnés etiou de Signes de fulde respratoire ), intenaenant o toule periods de Mannes.
©
*EE -mmﬂmmmMumempumm;mmm_
g > siemo-ckido-mastoidiens of un asynchronisme hofaco abdominal ;
- gg B Ces recommandations ne cONcement pas les enfants de plus de 12 mois of les pisodes récurments de
|z s a géne respiraloine sifflants
® Devant un 2™ épiscde rapproche, chez ke noumisson de moins de 12 mois, § sefa néoessaire
) denvisager d'autres diagnostics, de prendre en compte d'autres paramétres fels gue I'Sge, les anbécs-
o 3 dents (asthme, allergies), ks sympidmes asa0ciés
| o
EVALUATION INITIALE
g g o Tableaw 1. Check List powr Févalustion infdisle (apris disobsiructon nasale of cher un eniant calme)
© = =) 3
“qa) v|Z| g g Bronchiolite aigué du nourrisson (<12 mois)
T =
Slols|c|E|E|=|T Evaluation mitiale
S EMEEEEE:
ggpgggggog +  Etat peneralicomporiementhypotonie
@gé%g‘%g'ﬁg < Citbres de gravide
a3 HBEE o £ 8 »  Frequerce respratine tor 1 misste [ B0 min ou <30esin]
e EEE R i s e
S| 8l=| gl2|w|2]| 2 5T »  Pauses nespirmizee
S 2tz MNERERIEI n
—_wg&gag:ggga % & Eepraeon superfcsls .
L slsls]2l2|y|8 = ==l 95 »  Sigrerd ob IUDE MADTIEGETE POMIET (MIRE BN MU SF TGO JOOEI0NES  SrToEiIuY Rdeneu.,
~lels o PR P E o il 2 g opmeiiominisiie, # o balanobmes) Forios sbiominl Bamements S Sbel du rez)
SEEEEEE R S B E R ¢ 5002 <% e
5 8§ gE%%%‘ggﬁii’ T < s Alrmardaton < MY o 1 quanstd Bokausly Sor 3 praes corriboutvet tu seba Mleantare
N | O|l-O|-D v O 0wl n v f
<x|Ef[a|o|z[z|o|x ©|8|<|3 u% «  Critires de vuinrabiité
~
o £ o Agw pormges < 2 o, prisnofunsg <38 54
= o § \% g % S ® miscquHmmemmm
:g © .TE 5 E B = bermcho=pulmonain, PaEskogs reurmmusoulane. ool Frmunitars. polyhand cag)
E |8 ElF S "8 2 R —
g c & E by % ) 2 2 ‘_E“ ~ s Crteres Senmvrpnnemend | nboount Su Soe Mg DeimeEand pa. un St Iy domeils |
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NIVEAUX DE GRAVITE, PRISE EN CHARGE CIRCUIT DU PATIENT
INITIALE & Le nourrisson est vu &n consullation par ke médecin de soins primaires qui dvalue of clases le niveau de

gravité de la beonchiolis du nourmsson (cf. tableau 2),

B conviend de benir comple des 45 prematres heures par rapport au débat des sympidmes respira-
toires, pénode pendant laquelie tout NoUMSSon &3t suscaptibie o s'aggraver (critéres de vuinérabiité, en-
vironmament favorable ou non & une sunrveillance Gabls cu & un FECOUTS BT SOINS Fapide),

Tabbeaw 2. Critéres powur dfinir e nivesu de Qraviogd o1 prise en chargs intiale selion & niveau

L& prise en charge nétessils
< dexphquer aux parents les signes dalene (cf. fiche conseil) devant faire consulter de Nouveau,
g programmer une Rouwele cvalsalion dans les 24 a 486,
dassurer une prise en change pluridisciplingine quand & l& jushfie avec un objectll prncipal de ne
pas perdre de vue des noumssons pendant cefle pericde oritique.
d'informer les parents des recours durgence possible dans leur temitoine de sante.

Ign Py O L .
L Cians la grands majoribé des cas, b recours hospitnler riest pas nécesare.
i Modind _
- Tableand. Niveaux de recowrs de soins
= 0% e« Spl2% <2% £ P0% ou yantie
" - 15" consadtaton (souws 484 ) o Evalaaton ef
»50%, © B el 3 pH. SO L Rfduciion mpofards Su fela [Sh R WA 40NS D8 3005 [aRES. DTACS0NTEE Ok PRETIe
B B A OO i WO FABTSEY BT SHERE S BTOEE £ PeEiAaes Ton ddcriann de Pras a0 cRungs (arwlacoe. igoary, feseaun bronchiolites

P CoR T On Sous BEL TR Ladon ot |
Prsgancs 0w hous e

Ly maing un Ges ctiren moddris AU WRAnE U D STERRTRE DTV
(AU CTEEE Ol WMo Tk 0ol |

Consuition & o o Ugence, reorss i O ung gl autres paERon. koake #f Emiorales,
#tWE. Do & mosribads Sur L oordiuste 3 mnr sl

| Formw growe nitaie o secondane requaeand kors un | WO unei O 30T miseS O LNk O DRaRIMaEOn
rmuuu
{ooygine, PaiTbon ) U @ POt NSQUE TEVDLET W

CRITERE D'ORIENTATION EN
HOSPITALISATION ET EN REANIMATION

Formes graves
B Les fonmes graves rebvent d'une hospitalisation systématigque,
Formes modérées

= Dans e cas des formes modérées, bas signes clnkgues ot Névolution sont varables,
u Lhospitalmation dof &e ciscutés au cas par cos apees Névaluabon chnkgue par e odecn de 1% re-
COUMS &N prenant & compbs kg cnfdnes. de vuinérabdité ot denvnonnament (el checkdist).

B Sont & hospitalser (unitd conventionnalis ou unité ThospiialeaSion de courte dunkes)

i Les formes moddnses relevant dune oxygénothérapie (Spd2% < 92%) etiou nécessilant un Support
natritionnel (dininuon dau mons S0% des appons habituesls sur 3 prses siccessies)

#  Les formes modérédes associees & un des critéres de wuinérabdlité suhant : dge < 2 mois en Senant
murﬁwwﬂ#muﬁmtwﬂmﬂnm“mmm
polyhandican, 9ol nmunitaine, contets e coeBotC-ACONOMEGLS DU 08 SCOUNS DAD( SONNS. M permretiand
D un rebour & dormecile).

Py Tinicadaon  bronchedurgings, XPtraing, B B Tretiongee . riborde Fretmaique
Conire-ndicalion | Lrme it . Padflar pronohgue

Formes légéres

= Dang le cas des formes legéres, a prise en charge en sobns primaires est la régle
® L& recours hospitalier s¢ justhie au cas par cas apres Pévaluation clinique par le médacin de prémier
MEeCoLES.

Critéres " hospilalisation &n unite de Soms intensifs ou de rbanimation

B Lo constataton dapndes)
5 Un épussement respiabore &value sur la chnigue”, 1o capnie (= 48-50 mmeig) o be
pH (<7.34)
46 B Une sugmentation rapide des bescing on guygens 47

Uh dosneen! B Sedol CinvguewetT Da Ung drolion dis Ripnes o DS, DOGTVRN SuDe TS Rt B
e oG PTG IO e
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OMSEILS DE SURVEILLAMCE POUR LES PARENTS AL DECOURS D'UNI

CONSULTATION OU DUNE HOSHITALISA TN

Wotre bébs a une bronchiclite aigus
Ses symplimes peuvent dvoluer surtout lés deux premisrs jours

SuveZ las conseds $a volre msdecn

Pendant bes deux premiers jours, uns attenticn sccroe de wotre enfant et nécessaine

Demandar Favis des aulres professionnels prenant en changs voire enfant (infirmidre de PR, prodes-
saonnsls du réssay bronchicits, sle )

Respecter be ou les rendez-vous de suivi oul vous ont &8 propossis)

La phase aigue de la bronchiolite dure &n moyenne 10 jours

Uns lous Egére mokls peul dire obssnds jusqu's 4 semaines,

Si apres 4 semaines, volre enfant &8l encore gené pour réspirer, consultes volre médecin

Si vouss allafel wobre enfant, &1 quil bolt moins been, pares en rapdemant avec volreé medecin ou S0
gnant compeient. Bl ne faut pas nterrompne Naliafement ef il st possible d'avorr on tire-lait pour conti-
nuer g alimender aves volre lat

il n'y & pas de recommandation déviction de la collectivité mats la fréquentation de collectialé (criche,
nourtice) n'es! pas souhaitable en phase agis

Respectes kes consignes en makiere demdnonnement autour de voltre bbé : pas de tabagesme passi,
Friaintien de la empérature 19°C dans ia pidce

SIGNES A SURVEILLER

Voici certains signes, qui s'ils persistent aprés un lavage de nez, nécessitent de
prendre un rendez-vous avec un medecin pour que volre bebeé soil réexaming :

Son comporemant changs of vous parall inhabitusl (1 esd fatigud © moins réact ou frds agité | geint un
P

Sa respiration &4f devenie plis raplds

Il devient ging pour respirer et il creuss son thorax

0 sugmanis sa géne respirslonrne (i creuse plus son thorax)

o gt ATy DT SUT PRUSMIUNS ITpAT COnse Uty

Des parameétres qui nécessitent de contacter le 15 d emblée :

n 1 devient bleu, sutour de la bouchs

1l faut ur mralasse

Il fail des pausss resparaioaes

Sa respiration deviend lente ioul en restant rés géné pour réspiner
Il me réagit plus, est tris fatigué, dort tout ke temps, geint

® [ refuse de bowre les biberons ou de prendne ke aein

TECHNIQUE DE LAVAGE DU NEZ
(DESOBSTRUCTION RHINO-PHARYNGEE)

La désobstruction minophanyngée (DRP) est un lavage dé NeZ qui consists & instiller du sérum dans les
RAANES POUr dvacuer kg sberébons nasales

Ce geste et indolore, méme 87l peut 88 réveler désagréable

Avant de commencer, lavez-vous les mains (eau smonnds ou sclution hydro alcockque et Munasez-vous
de dosaiies de sérum physiologique & USSQe urigus.

Ensuite, procéder en cing étapes :

Lllonger volre bebé sur le doa ou sur ke oidé 8t mantenss mperatvement sa e gar ks oibé Cela et
tres important, pour eviber los risques de “fausse route™ (passage Evolontnine de senam dans les voRes
respiraioires). S5i nécessare, faites-vous pider pour mainienir votre endant dans cefle poaion.

Flacaz doucement Fembout de la dosetis & Fenirée de o nosne situde s plus hout, par ropport & i posi-
o e wodne Dekbd:

En appinrant sur la dosstte, ntroduiser entiérament son contenu dans la namne. En méme temps, fer
maz & bouche de volre anfant, afin que & sénum ressorts par Faugine natine oves es sécrélions nasales,
Afisnder que voire bébd s déghull Comecisment

Essuyes son neZ o Maide d'un mouchos jetable:

Fldpeibar cofts operalion pour Maulre nanine

en ubl=gant une putre Jogefbe,

B en couchant volre bébé &t &n lui toumant la béte de autre ofte
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Participants

KIT PEDAGOGIQUE BRONCHIOLITE

Les organismes professionnels et associations de patients et d’'usagers suivants ont été sollicités
pour proposer des experts conviés a titre individuel dans les groupes de travail/lecture :

Conseil National Professionnel de Pédiatrie (CNPP)*
avec ses structures membres:

Société Francgaise de Pédiatrie (SFP)

Association Francaise de Pédiatrie Ambulatoire (AFPA)
Syndicat National de Pédiatres Frangais (SNPF)
College National des Pédiatres Universitaires (CNPU)

Syndicat national des pédiatres des établissements
hospitaliers (SPNEH)

Société Francgaise de Néonatologie (SFN)

Syndicat national des médecins de Protection
maternelle et Infantile (SNMPMI)

Groupe de Pathologie Infectieuse Pédiatrique (groupe
de spécialité de la Société Francaise de Pédiatrie)
(GPIP)

Groupe Francophone de Réanimation et Urgence
Pédiatrique (GFRUP)

Groupe De Pédiatrie Générale (GPG)

Fédération Frangaise des Associations et Amicales de
Malades, Insuffisants ou Handicapés Respiratoires
(FFAAIR)*

Collége de la Masso-Kinésithérapie (CMK)*
Collége de la Médecine Générale (CMG)*

Société frangaise d’Hygieéne Hospitaliere (SFHH)*

(*) Cet organisme a proposé un ou plusieurs experts pour ce projet.

» Groupe de travail

Pr Christophe Marguet, pédiatre, chef de projet CNP Pédiatrie

Dr Mariam Lahbabi, pédiatre, chargée de projet

Dr Julie Mazeng-Donadieu, pédiatre - chargée de projet
Mme Sophie Blanchard, Saint-Denis - chef de projet HAS
Dr. Grégoire Benoist, pédiatre

M. Yann Combret, kinésithérapeute

Dr Liliane Cret Locard, pédiatre

Pr Jean-Christophe Dubus pneumologue- pédiatre

M. Christian Fausser kinésithérapeute#

Pr Vincent Gajdos pédiatre

Pr Christéle Gras- Leguen, pédiatre

** Cet expert n’a pu participer a la fin des travaux du GT

Dr Hervé Haas, urgentiste

Monsieur Philippe Joud, kinésithérapeute”

Dr Christophe Milesi, réanimateur pédiatrique
Dr Mirna Salloum, médecin généraliste

M. Alain Tayabaly kinésithérapeute

Dr Olivier Romain pédiatre néonatalogie

Dr Julie Chastang, médecin généraliste™

# Expert en désaccord avec la version définitive de la recommandation de bonne pratique.

» Groupe de lecture
Mme Alexandra Allaire, pharmacien, Paris

Dr Sophie Augros, médecin généraliste, Aime-La
Plagne

Dr Fanny Autret, néonatalogiste, Paris

Dr Benjamin Azemar, pédiatre hospitalier, Corbeil-
Essonnes

Dr Marion Bailhache, pédiatre, Bordeaux

Dr Mohamed Ben Said, néonatalogiste, Annonay

Dr Michéle Berlioz Baudoin, pneumo-pédiatre, Monaco
Dr Lisa Bessarion, néonatalogiste, Amiens

M. Didier Billet, masseur-kinésithérapeute, Francheville49
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Mme Sophie Blamert, masseur-kinésithérapeute, Saint-
Denis

Dr Pascal Bolot, néonatalogiste, Saint-Denis
Dr Nicole Bornsztein, médecin généraliste, Evry
Dr Astrid Botte, réanimateur pédiatrique, Bordeaux

Mme Héléne Bouchet, masseur-kinésithérapeute,
Vence

Dr Francois-Marie Caron, pédiatre, Amiens

Dr Jean-Sébastien Casalegno, virologue/biologiste,
Lyon

Dr Jean-Louis Chabernaud, pédiatre hospitalier,
Clamart

Dr Barbara Chavannes, médecin généraliste, Limeil
Brevannes

Dr Emmanuel Cixous , pédiatre hopsitalier, Roubaix
Dr Ophélie Cracco, pédiatre, Nantes

M. Emmanuel Dandurand, masseur-kinésithérapeute,
Paris

Dr Charlie De Melo, réanimateur pédiatrique,
Strasbourg

Dr Pierre Demaret, réanimateur pédiatrique, Liege
M. Gilles Desbois, masseur-kinésithérapeute, Lyon
Dr Emmanuelle Dessioux, pédiatre, Sallanches

Dr Simon Dib, pédiatre libéral, Dijon

Dr Ralph Epaud, pneumo-pédiatre, Créteil

M. Didier Evenou, masseur-kinésithérapeute, Paris

Mme, Alexia Fabre, masseur-kinésithérapeute,
Bayonne

M. Marik Fetouh, kinésithérapeute, Bordeaux
Dr Caroline Fondrinier, hygiéniste, Libourne
Dr Philippe Fournier, néonatalogiste, Nimes

M. Hugues Gauchez, masseur-kinésithérapeute,
Marcq-en-Barceul

Dr Nathalie Gelbert, Pédiatre libéral, Chambéry
Dr Lisa Giovannini Chami, pédiatre hospitalier, Nice

Dr Dominique Girardon-Grichy, médecin généraliste,
Montlignon

M. Pascal Gouilly, masseur-kinésithérapeute, Nancy

Dr Isabelle Guellec Renne, néonatalogiste, Saint-Denis

Mme Sophie Jacques, masseur-kinésithérapeute,
Rennes

M.Jean-Claude Jeulin, masseur-kinésithérapeute, Cran-
Gevrier

Mme Michelle Leclerc, masseur-kinésithérapeute,
Rouen

Dr Aurélie Lemaire, pédiatre, Poissy

Dr Bénédicte Leroux, réanimateur pédiatrique,

Dr Jean-Francois Lienhardt, pédiatre libéral, Bondues
Dr Noella Lode, pédiatre hospitalier, Paris

Dr Noureddine Loukili, hygiéniste, Lille

Dr Christine Magendie, pédiatre libéral, Mulhouse
Mme Isabelle Menier, masseur-kinésithérapeute, Paris

Mme Mathilde Meunier, masseur-kinésithérapeute,
Paris

Dr Fabrice Michel, anesthésiste-réanimateur, Paris
M. Bruno Pierre, masseur-kinésithérapeute, Picquigny
Mme Anne Pipet, masseur-kinésithérapeute, Landry

Dr Marie-Anne Rameix-Welti, virologue, Montigny-le-
Bretonneux

Dr Luc Refabert, pneumo-pédiatre, Paris
Dr Virginie Rigourd, Néonatalogiste, Paris

M. Jacques Saugier, masseur-kinésithérapeute, Oye-et-
Pallet

Dr Matthieu Schuers, médecin généraliste, Neufchatel-
En-Bray

M. Sydney Sebban, masseur-kinésithérapeute, Paris
Dr Guillaume Thouvenin, pédiatre hospitalier, Paris
Dr Caroline Thumerelle, médecin généraliste, Lille

Dr Eric Van Melkebeke, pédiatre
libéral, Plouguernevel

M. Antoine Verdaguer, masseur-kinésithérapeute, Caen
Dr Francois Vie Le Sage, pédiatre libéral, Aix-les-Bains

Dr Bénédicte Vrignaud, réanimation pédiatrique, Nantes
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Medlagraphle
* Chaine Youtube Hopital Universitaire Robert-Debré

https://www.youtube.com/user/hoprobertdebre/videos
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https://www.youtube.com/user/hoprobertdebre/videos

020z 2i1gWis29( -S9oua1adwo) sep 1uswaddojaArsd NP 18 UOIIBUIIO B] 9P J1UdD - dH-dV




