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Introduction : L’amélioration de la qualité des soins nécessite un suivi
des activités médicales et médico-économiques. Afin de répondre à cet
objectif, des réseaux nationaux incluant des services de réanimation
pédiatrique de nombreux pays industrialisés ont été développés, tel
que le réseau Paediatric Intensive Care Audit Network (PICANet) au
Royaume-Uni ou le réseau Australian and New Zealand Paediatric
Intensive Care (ANZPIC) Registry en Australie et Nouvelle-Zélande.
Ces réseaux permettent de recueillir de nombreux indicateurs de qualité
de soins collectés selon un recueil standardisé. Une telle base permet
une objectivité des données, un suivi et comparabilité intra voire inter-
services, et permet de déterminer de nouvelles actions de santé à mettre
en œuvre. Un tel réseau n’existe pas en France. Le but de cette étude
était de déterminer les indicateurs de qualité de soins devant être inclus
dans une base de données commune pour les services de réanimation
pédiatrique du Groupe Francophone de Réanimation et Urgences
Pédiatrique (GFRUP).

Matériels et Méthodes : À partir des indicateurs de qualité de soins
issus de 3 bases étrangères et 2 bases francophones, 172 variables,
items et sous-items étaient retenus et groupés en 7 catégories. Une
sélection de 28 experts affiliés au GFRUP recevait un fichier de propo-
sition de base de données commune et votait selon une méthode de
Delphes pour coter les 65 variables, 90 items et 17 sous-items en fonc-
tion de leur importance ou pertinence. Deux tours de vote étaient orga-
nisés entre janvier et mai 2013. Une synthèse finale des médianes était
réalisée à l’issue des deux tours de vote.

Résultats :

Fig. 1

Après les deux tours de vote (figure), 15 fichiers provenant de 10 servi-
ces étaient analysés, L’analyse des 15 fichiers montraient que 48
(74 %) variables sur 65 étaient considérées comme importantes, 16
(25 %) étaient considérées comme optionnelles et 1 (2 %) comme inu-
tile ; 62 (69 %) items sur 90 étaient considérés comme pertinents, 23
(26 %) comme peu pertinents et 5 (6 %) comme non pertinents ; 9
(53 %) sous-items sur 17 étaient considérés comme pertinents, 6
(35 %) comme peu pertinents et 2 (12 %) comme non pertinents.

Discussion : Une proposition d’indicateurs de qualité de soins été
effectuée par une sélection d’experts nationaux. L’étape ultérieure qui
est la constitution de la base de données permettant un recueil
de ces indicateurs de qualité de soins en situation réelle, nécessite
la recherche et l’obtention d’un mode de financement.

Conclusion : L’étape ultérieure, qui est la constitution de la base
de données dans les services de réanimation pédiatrique français per-
mettant un recueil de ces indicateurs de qualité de soins en situation
réelle, nécessite la recherche et l’obtention d’un mode de financement.
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Introduction : L’informatisation des données patients en réanimation
pédiatrique permettent la réalisation de bases de données intégrant
les réactions physiologiques des enfants aux modifications thérapeu-
tiques [1,2]. Toutefois, actuellement, aucune des bases de données exis-
tantes chez l’enfant n’est suffisamment exhaustive pour être exploitable
en recherche clinique, pour développer des systèmes d’aide à la décision
ou valider un simulateur cardiorespiratoire (patient virtuel) [2]. Ce tra-
vail a pour objectif de présenter l’architecture informatique permettant
l’élaboration automatique d’une banque de données électronique à partir
du dispositif électronique disponible au lit du malade.

Matériels et Méthodes : Nous avons travaillé avec le service informa-
tique du CHU Sainte-Justine et la compagnie Philips pour extraire
les données des moniteurs cardio-respirateurs, des pompes et pousse-
seringue et des respirateurs aux 5 sec, ainsi que celles du dossier
clinique informatisé (ICCA®, Philips Medical, Toronto). Les données
récupérées à partir du serveur d’origine doivent être stockées sur un ser-
veur du service informatique de l’hôpital après codification et analysa-
bles par un logiciel développé par l’Unité de Recherche Clinique
Appliquée (URCA).

Résultats : Cette base a vocation à inclure tous les patients hospitalisés
dans le service de soins intensifs, de l’entrée à la sortie du service
garantissant ainsi son exhaustivité. Le volume de données stockées
est estimé entre 10 et 100MOctet par séjour. La gestion et l’exploitation
de cette base de données se fera par l’entremise de l’URCA, à partir
de logiciels conçus et réalisés pour les besoins de la recherche. Le sys-
tème de recueil des informations est synthétisé dans la Figure 1.

Fig. 1

Discussion : L’utilisation première de cette base de données sera de per-
mettre la validation d’un patient virtuel développé par notre équipe. Les

données de la base seront implémentées directement dans le patient vir-
tuel à l’aide d’une application spécifique. Les données virtuelles géné-
rées seront ensuite comparées aux données réelles issues de la base.

Conclusion : Cette base de données nécessite une collaboration étroite
avec l’équipe informatique et l’URCA du CHU. Outre la validation du
patient virtuel, elle servira également à l’évaluation des pratiques et la
réalisation d’études cliniques épidémiologiques observationnelles.
Cette architecture informatique pourrait être réalisée dans d’autres ser-
vices de réanimation pédiatrique, offrant la perspective d’une mutuali-
sation du recueil en une banque multicentrique et multinationale de
patients pédiatriques de réanimation.
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Introduction : La hernie diaphragmatique congénitale (HDC)
confronte les soignants à des décisions difficiles devant toujours être
prises avec une part d’incertitude. L’objectif de ce travail a été d’éva-
luer la position des soignants face à ces situations décisionnelles
difficiles.

Matériels et Méthodes : Nous avons mené un questionnaire informa-
tique auprès des soignants identifiés par le centre de référence des
HDC. Nous avons exploré la position des soignants sur (1) l’interrup-
tion médicale de grossesse (IMG) et (2) les soins palliatifs (SP) dans le
cas d’une HDC isolée avec un risque de décès néonatal de 60 % ou
plus ; (3) le traitement anténatal (FETO) ; et (4) le recours à l’oxygé-
nation extracorporelle (ECMO). Nous avons également évalué le poids
de plusieurs items dans la prise de décision dans chacune de ces situa-
tions. Enfin, nous avons exploré les objectifs de soins des répondeurs
et les points abordés lors de l’information délivrée aux parents.

Résultats : Cent-cinquante-deux personnes ont répondu soit un à un
taux de réponse de 44 %. 92 % étaient médecins ; 52 % étaient des
femmes. Les médecins se répartissaient de la façon suivante :
gynécologues-obstétriciens (GO) 24 %, pédiatres ou réanimateurs pédia-
tres (P-RP) 49 %, chirurgiens pédiatres (CP) 21 %, autres 6 %. L’IMG
confrontait à un dilemme éthique 50 % des répondeurs mais 66 % la
considéraient acceptable. Seize pourcents estimaient qu’elle posait un
problème vis-à-vis de la loi. Les proportions étaient les même pour les
SP mais les répondeurs sans enfants les considéraient comme une solu-
tion dans 84 % des cas contre 61 % pour les répondeurs qui avaient des
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enfants (p<0.05). Le traitement FETO devait être proposé pour 73 % des
répondeurs (pédiatres 66%, obstétriciens 82%) mais confrontaient 56 %
des répondeurs à un dilemme éthique. L’ECMO devait être envisagée
pour 65 % des répondeurs mais 26 % la considérait comme futile. Les
OG donnaient plus de poids dans les décisions à l’histoire du couple et à
l’avis des parents que les P-RP et les CP. Le risque de séquelles, la qua-
lité de vie et éviter l’obstination déraisonnable étaient les objectifs les
plus importants des répondeurs. Concernant la délivrance de l’informa-
tion, le risque de décès néonatal, les risques de séquelles et les compli-
cations des traitements étaient souvent abordés par plus de 80 % des
répondeurs et 79 % pour la qualité de vie future de l’enfant. A l’inverse,
l’ECMO et la trachéotomie ou la ventilation à domicile n’étaient abordés
que par 20 % des répondeurs. Dans l’information aux parents les répon-
deurs de plus de 50 ans abordaient plus souvent l’IMG et les SP
(p=0.03) alors que ceux de moins de 30 ans abordaient moins souvent
le risque d’acharnement thérapeutique (p=0.016).

Conclusion : Ces résultats mettent en évidence des divergences dans la
manière d’aborder les problèmes éthiques dans la prise en charge de la
HDC. Les différences de point de vue doivent inciter à poursuivre les
échanges entre les différentes catégories de soignants.
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Introduction : Le décret n°2006-74 du 24 janvier 2006 précise que
l’équipe paramédicale d’une unité de réanimation pédiatrique spéciali-
sée comporte au minimum un infirmier Diplômé d’État (IDE), dans la
mesure du possible diplômé en puériculture (PDE), pour deux patients
(ratio IDE-PDE/patients ≥1/2) et au minimum un aide-soignant ou un
auxiliaire de puériculture (ADP) pour quatre patients (ratio ADP/
patients ≥ 1/4).
Les directives des Ressources Humaines basées sur des taux de rem-
plissage des services à l’année et l’absentéisme influencent les ratios de
personnel paramédical/patients.
L’objectif était d’étudier les ratios paramédicaux (IDE-PDE et ADP)/
patients dans un service de réanimation pédiatrique spécialisé.

Matériels et Méthodes : L’étude était rétrospective, mono centrique,
réalisée sur l’année 2013 dans un service de réanimation pédiatrique
spécialisé. Le service a 14 lits et accueille les enfants de 1 mois à 18
ans. Les paramédicaux du service réalisent des postes de travail jour-
naliers de 8 heures pour le matin et l’après midi et de 10 heures la nuit.
L’équipe est composée de 31,3 équivalents temps plein (ETP) pour les
IDE-PDE et de 17 ETP pour les ADP. Les effectifs des IDE-PDE, ADP
et patients étaient comptabilisés pour chacun des postes de travail. Les
rapports IDE-PDE/patients et ADP/patients étaient calculés pour cha-
cun des postes. Les ratios de personnels étaient comparés au décret : un
ratio IDE-PDE/patients <1/2 ou ADP/patients <1/4 était défini comme
inférieur aux normes.

Résultats : Sur la période d’étude 639 séjours (491 patients) ont été
effectués. L’âge moyen était de 5,5 ans. La durée de séjour moyenne
était de 4,5 jours représentant 2851 journées d’hospitalisation. Lissé sur
l’année et par poste de travail, le nombre moyen de patients était de 9,4,
le nombre moyen d’IDE-PDE était de 4,1 et le nombre moyen d’ADP
était de 2,4. Le ratio moyen IDE-PDE/patient par poste était de 1/2,2. Le
ratio moyen ADP /patient par poste 1/3,9. Cependant, 657 (60 %) postes

de travail IDE et 492 (45 %) postes de travail ADP étaient effectués en
situation de ratio inférieur aux normes des décrets (Tableau 1).

Le nombre de postes effectués en sous-effectif (ratio<normes) évoluait
parallèlement au taux de remplissage du service mois par mois (Fig. 1)

Fig. 1

Discussion : Les ratios de personnel paramédical/patients sont proches
du décret après lissage sur 1 an. En revanche, 60 % des postes de travail
sont effectués en ratio inférieur aux normes pour les IDE-PDE et 45 %
pour les ADP.

Conclusion : Il existe des fluctuations importantes du nombre de poste
en ratio inférieur aux normes en fonction des mois. Ceci montre
les limites de la flexibilité des effectifs et les difficultés pour les adapter
systématiquement aux fluctuations d’activité. Il sera intéressant de cor-
réler ces ratios de personnels avec les événements indésirables, les acci-
dents de travail et l’absentéisme.
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Tableau 1 Ratios paramédicaux/patients et calcul du pourcentage
de poste en ratio inférieur aux normes du décret 2006-74

Ratios paramédicaux Nombre de poste annuel
N ( % sur le nombre de poste
théorique annuel =1095)

Ratio IDE/Patient ≥ 1/2 438 (40)

Ratio IDE/Patient < 1/2
(inférieur aux normes du décret)

657 (60)

Ratio ADP/patients ≥ 1/4 603 (55)

Ratio ADP/patients < 1/4
(inférieur aux normes du décret)

492 (45)
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Introduction : L’hospitalisation d’un enfant en réanimation pédia-
trique est stressante pour les familles et peut avoir des impacts impor-
tants sur la santé de celle-ci. L’approche de soins centrés sur la famille
est une pratique reconnue pour améliorer la prise en charge et procurer
le soutien nécessaire aux familles, et ceci particulièrement
dans le contexte de la réanimation pédiatrique. La satisfaction
des familles des soins prodigués à leur enfant est aujourd’hui considé-
rée comme un indicateur fondamental de l’évaluation de la qualité
des soins. Il existe cependant peu d’instruments demesure de la satisfac-
tion parentale à l’hôpital qui sont valides et qui se réfèrent à la popula-
tion des parents dans le contexte de la réanimation pédiatrique. Cette
étude descriptive vise à décrire la perception des parents de la prise
en charge de leur enfant hospitalisé en réanimation pédiatrique, tout
en testant l’équivalence psychométrique de la version française
du questionnaire EMPATHIC-65©.

Patients et Méthodes : Après une démarche de traduction standardi-
sée, le questionnaire EMPATHIC-65© a été distribué au moment
de la sortie de l’enfant dans deux unités de réanimation pédiatrique
en Suisse et en France. Ont été inclus les parents ayant vécu pour la pre-
mière fois l’hospitalisation de leur enfant en réanimation pédiatrique
durant au moins 24 heures et possédant un niveau suffisant de français
pour répondre au questionnaire. Le questionnaire EMPATHIC-65©

comprend 65 items sur la satisfaction en lien avec l’approche de soins
centrés sur la famille, concernant les domaines de l’information,
de la participation parentale, des soins et traitements, de l’organisation
et de l’attitude professionnelle, des questions de satisfaction générale
et des espaces permettant des commentaires. Les items sont notés
sur une échelle de type Likert à 6 points, allant de 1 «absolument pas
d’accord» à 6 «tout à fait d’accord». Un score de satisfaction supérieur
ou égal à 5 est attendu.

Résultats : 172 parents ont retourné le questionnaire rempli (62 %
de taux de participation). Les tests d’équivalence psychométrique
de la version française du questionnaire EMPATHIC-65© ont révélé,
au niveau des domaines, une cohérence interne des domaines du ques-
tionnaire entre 0,58 et 0,89 et une validité convergente des domaines
entre 0.36 et 0.63. Les scores de satisfaction des items du questionnaire
se situent au-dessus du seuil à 5, à l’exception de 6 items (9 %),
la moyenne des scores de satisfaction par domaine se situant entre 5,7
(ET = 0,4) et 5,2 (ET = 0,8) respectivement pour le domaine de l’Atti-
tude professionnelle et de la Participation parentale.

Discussion : De manière générale, les moyennes de satisfaction
par domaine sont élevées. Cela confirme que les soins fournis
aux parents respectaient les besoins des familles dans les contextes
de soins concernés par l’étude. Ces résultats mettent également en évi-
dence la plus-value sur la qualité des soins, de l’utilisation de l’appro-
che de soins centrés sur la famille. La satisfaction moins élevée en lien
avec les thèmes d’un manque d’apport d’informations reliées aux médi-
caments, des moments de l’admission et du transfert de l’enfant
et de la référence infirmière et médicale est comparable à d’autres
enquêtes sur le même sujet. L’ensemble de la question de la participa-
tion parentale aux soins et aux prises de décision est également un point
de réflexion sur lequel il serait nécessaire de se pencher.

Conclusion : L’introduction du questionnaire EMPATHIC-65© est
recommandée pour optimaliser l’évaluation continue de la satisfaction
parentale quant aux soins prodigués en réanimation pédiatrique et per-
mettre sa comparaison au niveau national et international.
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Introduction : Plusieurs auteurs ont rapporté une amélioration
des patients atteints de bronchiolites modérées à sévères avec des tech-
niques d’assistance respiratoire de type ventilation en pression positive
continue (CPAP) ou oxygénothérapie haut débit (OHD). Le recours
à ces techniques se développe en réanimation et dans les unités de sur-
veillance continue (USC) pédiatriques. L’objectif de l’étude était : 1)
de décrire l’utilisation de ces techniques de ventilation « non invasive
» ; 2) d’évaluer l’application d’un algorithme de prise en charge basé
sur la recherche de critères de gravité.

Patients et Méthodes : L’étude était prospective, multicentrique
(3 USC d’hôpitaux périphériques et un service de réanimation pédia-
trique CHU) et observationnelle de novembre 2013 à janvier 2014. Les
nourrissons de moins de 2 ans ayant une bronchiolite étaient inclus dès
le recours à une CPAP ou un OHD.
Le recueil des données cliniques et des signes de gravité était effectué
avant le début de l’assistance respiratoire, à H1-2, à H4-6 puis à H10-
12. Les mesures de gaz du sang étaient facultatives. L’algorithme était
établi après une revue de la littérature et validé par les investigateurs
(Fig. 1).

Fig. 1

Dans un premier temps, les groupes CPAP et OHD étaient décrits et
comparés. Puis, sur la population des patients d’USC, les facteurs de
risque de transfert en réanimation étaient étudiés.

Résultats : Le nombre de patients inclus était de 62 (19 CPAP et 43
OHD), avec un âge médian de 2 mois et un poids médian de 4,5 kg.
Parmi eux, 54 (87 %) avaient une forme hypoxique, 8 (13 %) avaient
une forme apnéisante.
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Le recours à une ventilation endotrachéale concernait 5 (8 %) patients.
Aucun décès n’était survenu. La durée moyenne de CPAP ou OHD
était de 68 heures. Aucun arrêt prématuré de la ventilation n’était
nécessaire mais le groupe CPAP avait une tolérance moins bonne
(p=0,003). Les critères de gravité les plus observés étaient la
FiO2>50 %, l’hypercapnie.
Les caractéristiques des groupes CPAP et OHD étaient identiques.
L’évolution des paramètres cliniques et les durées d’assistance ventila-
toire étaient comparables dans les 2 groupes. Cependant, l’acidose et
l’hypercapnie étaient plus sévères dans le groupe CPAP vs OHD à H4-
6 (7,28 vs 7,35, p=0,003 ; 66 vs 54, p=0,012) et H10-12 (7,29 vs 7,33,
p=0,006 ; 66 vs 57, p=0,004).
Parmi les patients des USC, 11 (28,2 %) étaient transférés en réanima-
tion, tous avant H24. À H1-2 : 17 (43,6 %) patients avaient au moins
un critère de gravité, 3 (7,7 %) nécessitait un transfert et à H10-12 : 8
(23,5 %) avaient au moins un critère, 2 (5,9 %) étaient transférés. La
persistance d’une FiO2>50 % ou d’apnées à H10-12 était associée à un
risque de transfert en réanimation (p<0,005).

Discussion : La CPAP et l’OHD sont des techniques de ventilation
efficaces (8 % d’intubation). L’acidose hypercapnique prolongée dans
le groupe CPAP pourrait être expliquée par la moins bonne tolérance.
La majorité des enfants sous CPAP (17/19) était en réanimation.
Néanmoins, la meilleure tolérance et l’amélioration plus rapide de l’hy-
percapnique motiveraient l’utilisation de l’OHD en première intention
dans les bronchiolites.
Le risque d’aggravation dans les 24 premières heures justifie une sur-
veillance rapprochée qui peut être guidée par l’algorithme. Cependant
l’évolution des signes de gravité et l’expérience du clinicien sont des
éléments nécessaires à la décision de transfert.

Conclusion : Ce travail montre la faisabilité et l’efficacité de la CPAP
et l’OHD dans la bronchiolite en réanimation et dans les USC. L’algo-
rithme permet la surveillance et d’identifier des patients à risque de
transfert en réanimation mais n’est pas un outil de décision pour le
transfert.

EP046
Suivi de parents endeuillés six mois après le décès
de leur enfant en réanimation pédiatrique

F Bordet, E Marty Petit, E Javouhey
Réanimation pédiatrique HFME, Hospices Civils de Lyon, Lyon

Introduction : La plupart des décès d’enfants surviennent à l’hôpital et
principalement en réanimation. De ce fait, les équipes soignantes de
réanimation pédiatrique sont très impliquées dans la prise en charge
des soins entourant le décès de l’enfant ainsi que sa famille. Bien que
ces besoins soient très variables et liées à des valeurs personnelles,
culturelles et religieuses, un certain nombre d’éléments ont été identi-
fiés dans la littérature (1). En tenant compte de ces éléments, nous
avons étudié le point de vue des parents concernant notre prise en
charge tout en nous intéressant à leur état psychologique et à leur qua-
lité de vie 6 mois après le décès de leur enfant. Cette étude s’est faite
par le biais de questionnaires, d’une échelle d’évaluation de l’humeur
(BFS’) et d’une échelle de qualité de vie (WHOQOL-bref).

Matériels et Méthodes : Étude prospective sur une période de 2 ans
durant laquelle 74 décès sont survenus, 69 familles (5 exclus du fait de
problèmes de langue) étaient contactées. Tous les parents d’enfants
décédés en réanimation pédiatrique quelles que soient les modalités
du décès étaient inclus dans l’étude. Six mois après le décès de leur
enfant, chaque famille recevait, une enveloppe fermée que chaque
parent était libre d’ouvrir, contenant les questionnaires, une échelle
d’évaluation de l’humeur ainsi qu’une échelle de qualité de vie.

Résultats : 27 parents issus de 19 familles (24,6 % des familles) ont
répondus. Concernant leur retour sur la qualité de la communication,
les parents répondeurs étaient plutôt satisfaits des échanges avec les
infirmières (85 %) et les médecins (81,5 %). Leur ressenti montrait
une satisfaction vis-à-vis de la prise en charge de la douleur (85 %),
un sentiment de trouver leur place de parents durant l’hospitalisation
dans 63 % des cas. Il existait une satisfaction significativement plus
importante des entretiens avec les paramédicaux et de la prise en
charge de la douleur chez les parents dont l’enfant était décédé de
façon inattendue. Globalement la satisfaction des parents était de
88,8 %, les points d’amélioration rapportés par les parents satisfaits et
non satisfaits étaient d’employer un discours moins technique, d’avoir
une place plus importante dans les soins, une salle d’entretien moins
froide, un médecin référent, plus d’empathie, et moins d’attente. Six
mois après le décès, et après proposition, 13 parents (48 %) ont repris
contact avec un médecin du service et 11 (84,6 %) ont trouvé cet entre-
tien aidant.
Concernant leur qualité de vie évaluée par la WHOQOL-Bref celle-ci
était diminuée dans tous les domaines, psychologique, social, et phy-
sique, par rapport à la population générale, avec une qualité de vie plus
basse pour les parents d’enfants décédés de façon inattendue et plus
basse pour les mères que les pères. Les échelles d’évaluation de l’hu-
meur montraient une valeur de 26 traduisant un état entre soucieux et
franchement déprimé.

Discussion : Cette étude nous a permis d’identifier des points d’amé-
lioration dans notre prise en charge même s’il s’agit d’une petite série
sans significativité statistique pour tous les résultats, le taux faible de
répondeurs (24,6 % des familles) est comparable à ceux rapportés dans
la littérature dans ce contexte psychologique particulier. Certes il existe
un biais potentiel avec sous-estimation probable des familles avec un
vécu difficile du deuil parmi les parents non répondeurs.

Conclusion : Les parents d’enfants décédés en réanimation ayant
répondu aux questionnaires, étaient en grande majorité satisfaits de
l’accompagnement de leur enfant. Leur qualité de vie était cependant
diminuée 6 mois après le décès, dans tous les domaines, et ils avaient
des scores d’évaluation de l’humeur élevés par rapport à la population
générale. Les parents d’enfants décédés de façon inattendue avaient des
scores BFS’ plus élevés et un WHOQOL-bref plus bas que les parents
dont l’enfant était décédé dans les suites d’une maladie chronique.
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EP047
Prise en charge de patients mineurs par les équipes
de réanimation adulte : expérience pédiatrique,
estimation de l’activité et difficultés ressenties
par les soignants en Basse-Normandie

D Brossier1, M Flandrois2, F Villedieu2, C Charpentier2, N Letouzé2,
N Pinto Da Costa2, M Jokic2

1. Soins intensifs pédiatriques, CHU Sainte-Justine, Montréal, Canada
2. Réanimation et surveillance continue pédiatrique, Centre Hospita-
lier Universitaire de Caen, Caen

Introduction : Les équipes médicales et paramédicales de réanimation
adultes sont rarement confrontées à la prise en charge des patients
mineurs, qui représente entre 5 à 10 % de l’activité annuelle de leurs
services dans les pays occidentaux. On pourrait raisonnablement pen-
ser que la pédiatrie et ses subtilités entrainent une certaine
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appréhension chez ces équipes vis à vis de ces patients plus jeunes. Les
objectifs de notre travail étaient d’évaluer, en basse Normandie, la qua-
lité de la formation pédiatrique des unités de réanimation adulte, la
charge de travail que représente l’activité de réanimation pédiatrique
pour ces équipes et d’identifier les difficultés rencontrés lors de l’ap-
proche de patients mineurs.

Matériels et Méthodes : Une enquête prospective a été conduite en
Basse Normandie entre le 4 avril et le 1er septembre 2012. L’ensemble
des professionnels de santé, médicaux et paramédicaux, exerçant dans
un des neufs services de réanimation adulte de la région bas Normande
recensés au Schéma Régional d’Organisation Sanitaire et susceptibles
d’accueillir des patients mineurs a été inclus. Un questionnaire éva-
luant leur expérience de la pédiatrie, leur activité quotidienne pédia-
trique et les difficultés rencontrées leur a été adressé par version élec-
tronique ou manuscrite.

Résultats : Cent neuf réponses ont été reçues, provenant de 26 méde-
cins séniors, 18 internes, 38 infirmières et 27 aides-soignantes. La
majorité d’entre eux (68 %) exerçait en centre hospitalier général. Les
trois quart (76 %) signalaient ne jamais avoir exercé dans une unité de
pédiatrie, tandis que 18 % avaient eu une activité brève de moins d’un
an, 4 % de 1 à 5 ans et 2 % de plus de 5 ans. Quarante-deux pourcent
pensaient que la limite d’âge de la pédiatrie étaient officiellement de 15
ans et 3 mois, mais plus de 50 % souhaitaient voir cette limite à 16 ans

ou au-delà. Quatre-vingt-treize participants (85 %) estimaient avoir une
activité pédiatrique dans leur pratique courante mais celle-ci restait
rare. Ces situations concernaient des patients de moins de 16 ans dans
73 % des cas. Lors de la prise en charge de ces patients mineurs, des
difficultés étaient rapportées par 73 (67 %) soignants

Discussion : Il y a peu d’évaluation récente de la qualité de la forma-
tion des réanimateurs adultes dans le domaine de la pédiatrie et peu de
données concernant le ressenti que ces équipes ont de la charge de tra-
vail et des difficultés que représentent l’activité pédiatrique dans leur
pratique quotidienne.

Conclusion : Cette étude a permis de constater que l’expérience pédia-
trique des équipes de réanimation adulte est faible mais probablement
suffisante pour la majorité des situations auxquelles elles sont confron-
tées. Dans les autres situations, le recours à l’unité de réanimation
pédiatrique et l’implication des parents fournissent une aide essentielle
à la résolution des difficultés ressenties.
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