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Introduction

Depuis une quinzaine d’années, I’Education thérapeutique se développe en France
pour améliorer la qualité de vie des personnes atteintes de pathologie chronique. Mais a ce
jour, peu de documents existent sur I’Education thérapeutique menée au sein d’un service
d’urgences.

Les urgences pédiatriques du Centre Hospitalier de Pau, accueillent des enfants

présentant des pathologies ponctuelles réversibles (plaie, fracture, gastro-entérite...) mais
aussi des pathologies chroniques nécessitant une prise en charge médicamenteuse autre que le
traitement de fond habituel comme dans le cas d’une crise d’asthme (les crises d’asthme
représentant 3,08 % des passages annuels aux urgences pédiatriques de Pau).
De par notre expérience professionnelle commune, une demande de 1’équipe soignante, un
besoin d’information verbalisé par les parents d’enfants asthmatiques, 1’inexistence de
documents concernant la prise en charge de 1’asthme, il nous paraissait indispensable de créer
un outil éducatif au sein des urgences pédiatriques malgré la spécificité d’un tel service.

Notre motivation, renforcée par notre formation en 2011 sur I’Education thérapeutique
a I'IPCEM par le biais du laboratoire GSK, nous a confortés dans la volonté de créer des
outils éducatifs : un livret d’acquisition de compétences d’auto soin accessible par tous
(soignant / soigné) et pour tous (par les parents/ enfants d’origines socio culturelles
différentes) ainsi que la création d’une grille d’évaluation de 1’acquisition du geste technique.
Aussi, la mise en place d’une Education thérapeutique au sein du service d’urgences
pédiatriques puisse-t-elle diminuer le nombre de passage et/ou d’hospitalisation pour dyspnée
améliorant ainsi la qualité de vie du patient asthmatique.



I/ « Etat des lieux » : Présentation de la situation

1. Présentation du service

Le service des Urgences Pédiatriques se situe au rez-de-chaussée du Centre Hospitalier

Francois Mitterrand a Pau, au méme niveau que les services de Pédiatrie, de Réanimation
Pédiatrique et de Néonatologie.
Il est constitué de quatre salles d’examen, d’une Salle d’Accueil d’Urgences Vitales
Pédiatriques (S.A.U.V.P), qui sert également de Zone de Surveillance de Trés Courte Durée
(Z.S.T.C.D), d’un bureau médical, d’un bureau d’accueil, d’une salle d’attente et d’une salle
de jeux pour les enfants (Annexe n°1).

Ce service est composé¢ d’une équipe pluridisciplinaire (Annexe n°2) :

* Un chef de service Pédiatre Réanimateur : Docteur Thierry Mansir

* Deux médecins seniors qui sont urgentistes de médecine générale et deux urgentistes
a mi-temps

* Des internes de médecine générale et de pédiatrie

* D’un cadre de santé : Mme Debard également cadre du service de pédiatrie

¢ Une équipe de puéricultrices et d’infirmiéres qui sont au nombre de quatorze (dont 9
postes équivalent temps plein, 2 postes a mi-temps, 2 postes a 75% et 1 poste a 80%)

* Une équipe d’auxiliaire puéricultrice au nombre de quatre temps plein

*  Une A.M.A (Agent médico-administratif) de 9h a 16h45 du lundi au vendredi

e D’agents de services hospitalier (A.S.H)

Les urgences pédiatriques accueillent les enfants de la naissance a 15ans et 3 mois.
Sous certaines conditions, I’age limite de prise en charge peut étre repoussé jusqu’a 18 ans.
Notamment en ce qui concerne les enfants suivis par I’un des pédiatres du centre hospitalier
tels que : les enfants diabétiques insulinodépendants, les enfants d’hémato-oncologie, les
enfants atteints de maladies métaboliques, troubles de I’alimentation (anorexie, boulimie...),
les enfants suivis en néphrologie, les enfants poly-handicapés pris en charge au Nid Béarnais
(Centre Médical de la Croix Rouge accueillant des enfants poly handicapés).
Mais aussi les enfants alcoolisés, en situation de souffrances psychologiques (autolyse
médicamenteuse volontaire...)
Les patients accueillis aux urgences pédiatriques, présentent des pathologies diverses et
variées, mais que 1’on peut diviser en deux groupes :

* Traumatologie
* Me¢édecine



Ce qui entraine une grande diversité dans les soins sur le plan « Bio Psycho-Social » car
I’enfant et sa famille sont pris en charge dans leur globalité, en tenant compte des différences
culturelles, de la barri¢re de la langue et parfois méme de problemes d’illettrisme.

Au 30 septembre 2012, il y a eu 15 116 passages aux urgences pédiatriques dont 13
008 non suivis d’une hospitalisation et 1 738 suivis d’une hospitalisation.

Courant 2009, a été créée une Zone de Surveillance de Trés courte Durée (Z.S.T.C.D)
situ¢e dans la S.A.U.V.P (Annexe 3 Circulaire n®° DHOS/F1/MTAA/2006/376 du 31 aott
2006, Annexe 4 Projet de mise en place d’une ZSTCD ler Juillet 2009).

L’admission en Z.S.T.C.D d’un patient ne se fait qu’a I’issue de son passage en
service de soins des urgences et que son état de santé :

* présente un caractere instable ou que le diagnostic est incertain
* nécessite une surveillance médicale et un environnement paramédical qui ne peuvent
étre délivrés que dans le cadre d’une hospitalisation
* nécessite la réalisation d’examens complémentaires ou d’actes thérapeutiques
Par exemple : crise d’asthme sévere, surveillance traumatisme cranien, diarrhée aigué du
nourrisson. ..

Au 30 septembre 2012 il y a eu 283 hospitalisations en Z.S.T.C.D.

Le motif de consultation pour dyspnée représente 20% du total de passages aux
urgences et environ 7% sont des crises d’asthme. En France I’asthme concerne plus de 3
millions de personnes dont un tiers d’enfants. Un futur asthmatique nait en France toutes les
10mn. L’asthme représente la maladie chronique la plus fréquente chez ’enfant. Il est
responsable de 600 000 journées d’hospitalisation. Chaque jour 6 a 8 personnes décédent
d’une crise d’asthme sévere.

L’asthme est une « maladie chronique associant une obstruction des voies aériennes
réversible, et une hyperréactivité bronchique suite a une inflammation. Pour le nourrisson, la
définition retenue est la survenue d’épisodes dyspnéiques se reproduisant au moins trios fois
avant I’dge de 2 ans ».!

Le traitement de 1’asthme passe par une levée du bronchospasme par des B2
mimétiques et de I’inflammation par des corticoides inhalés, selon la sévérité. Ces traitements
inhalés, chez I’enfant en bas age, ne peuvent se faire que par le biais d’une chambre
d’inhalation ou un nébuliseur. L’efficacité des traitements inhalés, requiert une bonne
technicit¢ d’une part, et d’autre part une bonne adhésion de I’enfant mais aussi une
implication des parents.

En 2010, au regard des besoins de la population, il a été crée au centre hospitalier de
Pau des « Ateliers du souffle » dont les séances éducatives ont débuté en 2011. Ces ateliers
ont vu le jour grace a une équipe pluridisciplinaire composée de 5 personnes du service de
pédiatrie (1 pédiatre, le cadre de santé, 1 Infirmicre Diplomée d’Etat (IDE), 1 Infirmicre
Puéricultrice Diplomée d’Etat (IPDE)), 1 médecin posté au Département d’Information
Meédicale (DIM) et 1 conseillere en éducation santé postée au Centre Des Maladies
Respiratoires 64 (CDMR64).

' Sheinnmann P. De Blic J. Allergologie pédiatrique. Médecine- Sciences, Flammarion, 2007, page 3-15



Ces ateliers ont pour objectif d’éviter une nouvelle hospitalisation de I’enfant. IIs jouent donc
un rdle primordial de prévention et d’éducation.

2. L’éducation au sein des urgences pédiatriques

Notre projet se situant au niveau d’un service d’urgences, il nous paraissait important
de définir les termes « urgence » et « éducation ».

« Urgence » : la définition médicale de 1’urgence est précise : « foute circonstance
qui, par sa survenue ou sa déecouverte, introduit ou laisse supposer un risque fonctionnel ou
vital si une action médicale n’est pas entreprise immédiatement. L appréciation de ['urgence
est instantanée et appartient autant a la victime qu’au soignant ».

Iy a 4 niveaux d’urgence :

1. Urgence vitale: pathologie mettant en jeu le pronostic vital immédiatement,
urgence absolue ou extréme urgence (arrét cardio-respiratoire, crise d’asthme
sévere...)

2. Urgence vraie : pathologie aigue grave menagant le pronostic vital
(Déshydratation du nouveau né, traumatisme cranien ...)

3. Urgence relative : pathologie aigue ne mettant pas en jeu le pronostic vital
(Fracture, céphalées...)

4. Urgence différée : pathologie pouvant étre soignée avec délai
(Rhinorrhée, plaie superficielle...).

« Education » : 1’éducation thérapeutique selon un groupe de travail de la région
Europe de I’O.M.S : « [l’éducation thérapeutique du patient devrait permettre aux patients
d’acquérir et de conserver les capacités et les compétences qui les aide a vivre de maniere
optimale leur vie avec la maladie. Il s’agit par conséquent, d’'un processus permanent, intégré
dans les soins et centré sur le patient. L’éducation implique des activités organisées de
sensibilisation, d’information, d’apprentissage de |’autogestion et du soutien psychologique
concernant la maladie, le traitement prescrit, les soins, le cadre hospitalier et de soins, les
informations organisationnelles et les comportements de sante et de maladie. Elle vise a aider
les patients et leurs familles a comprendre la maladie et le traitement, coopérer avec les
soignants, vivre plus sainement et maintenir ou améliorer leur qualité de vie ». (Organisation
Mondiale de la Santé (OMS). Education thérapeutique du patient-professionnels de soins dans
le domaine de la prévention des maladies chroniques. Recommandations d’un groupe de
travail de I'OMS, Bureau régional pour I’Europe (Copenhague) 1998.°

Les soignants des services d’urgences pédiatriques ont un role essentiel voire
primordial au niveau de 1’éducation des enfants et des parents, par rapport a la prise en charge
de la pathologie et de I’administration du ou des traitements. Elles assurent la prise en charge
des patients en amont des services hospitaliers et I’éducation réalisée

* Site Internet « Institut UPSA de la douleur » derriére mis & jour le 19/10/2010
? Cahier de la puéricultrice « L éducation thérapeutique pédiatrique en France », n°259 Aoiit-Septembre 2012,
pll, pp 10-15



par les soignants peut diminuer le nombre de consultation d’un enfant pour le méme motif.
Conscientes, en tant que professionnelles de santé, de I’'importance du rdle propre infirmier en
matiere d’information et d’éducation des enfants et de leur famille, en tenant compte de la
particularité d’un service d’urgences pédiatriques, un certain nombre d’outils ont été crées
(Annexesn°5ag):

* Fiche conseil pour la prise en charge de la constipation

* Fiche conseil sur le régime anti-diarrhéique

* Fiche conseil sur la prise en charge de I’hyperthermie

* Fiche conseil sur la désobstruction rhino-pharyngée

Ces fiches sont remises aux parents en complément de I’information orale réalisée par
I’équipe soignante.

11/ Projet conceptuel

1. Problématique

Au cours de notre expérience professionnelle, nous nous sommes rendu compte de
certaines données mettant en valeur une problématique.

En effet, les consultations répétitives d’un certain nombre d’enfants asthmatiques venant aux
urgences pédiatriques pour crise d’asthme, nous interrogent sur le mode d’administration du
traitement. Est-ce que les crises récidivent de part un défaut de manipulation de la chambre
d’inhalation ? De par un défaut d’administration du traitement ? Dans quel ordre sont
administrés les médicaments ? La position de I’enfant est-elle appropriée ?

Aussi, sommes- nous confrontés a un probléme d’incompréhension des parents de part la
barricre de la langue ou bien de part des informations orales transmises sans forcément de
support €crit.

Qui plus est, il nous est déja arrivé de rencontrer des parents demandeurs d’informations sur
la manipulation de la chambre d’inhalation comme sorte de « remise a niveau ».

2. Argumentation de la création d’un outil d’éducation thérapeutique.

En 2011 les urgences pédiatriques ont comptabilis¢ 19804 passages, dont 17476
passages non suivis d’une hospitalisation. Sur ces 19804, les statistiques montrent que 610
patients ont ét¢ admis aux urgences pédiatriques pour motif de dyspnée au sens large du
terme : soit 3,08 % des passages annuel.



Vu le nombre de passage pour motif de dyspnée, concernant essentiellement les
enfants agés de 0 mois a 5 ans, la plupart d’entre eux bénéficient d’un traitement de fond avec
la chambre d’inhalation, mais aussi de part I’inexistence d’outil éducatif concernant les
enfants manifestant une dyspnée (mis a part les soins d’hygiene tel que la fiche DRP), il nous
semblait important et nécessaire de créer un outil pédagogique simple, facile de
compréhension, concis, accessible par tous et pour tous, compte tenu des différentes
populations socioculturelles rencontrées aux urgences pédiatriques.

Qui plus est, ’ensemble de I’équipe de soins des Urgences Pédiatriques est demandeuse

d’un document qui permettrait a tout un chacun d’avoir un propos univoque afin d’é¢duquer le
patient a la manipulation adéquat de la chambre d’inhalation. Ce qui par la méme occasion
donnerait une cohésion d’équipe.
Cela dit, nous sommes dans un service d’urgences, ce qui suppose une prise en charge breve,
de courte durée. De ce fait, nous pouvons nous demander quelle place pourrait avoir une
¢ducation thérapeutique dans un tel service aux passages brefs ? D’autant plus, que nous ne
disposons a ce jour que de trés peu de retours d’expériences d’Education Thérapeutique du
Patient (ETP) dans un service d’urgences si ce n’est un rapport publi¢ dans le magasine
Asthme Actualité thérapeutiques *: «/...] I’hépital de Cook Country a Chicago mené par J.J
Shannoon a confirmé l'intérét de délivrer une éducation thérapeutique sur [’asthme des le
passage aux urgences ». Mais, nous restons convaincus de I’importance, de la nécessité et de
la faisabilit¢ d’une ETP bréve, ponctuelle dans un service d’urgences. C’est pourquoi, pour
qu’un tel projet puisse se mettre en place, faut-il étre conscient et prendre en considération
certains facteurs dits limitants et facilitants.

3. Facteurs limitants

Les facteurs limitants se distinguent essentiellement de part la spécificité d’un service
d’urgences.
L’opinion commune entend par le mot « urgence », agir le plus rapidement possible, en un
temps T.
Lorsqu’un enfant arrive aux Urgences Pédiatriques (UP) pour crise d’asthme, il est installé en
priorité¢ dans une salle d’examen, ou le 1™ aérosol sera administré aprés une auscultation
initiale. Cet enfant restera dans cette salle au minimum 30 min (auscultationt+ aérosol+
conduite a tenir+ retour & domicile, avec ordonnances de sortie ainsi qu’un plan d’action en
cas de crise d’asthme) ou au maximum 1h30 (auscultation +3 aérosols dont 10 min d’attente
entre deux aérosols + conduite a tenir + soit un retour a domicile - avec ordonnances de sortie
ainsi qu’un plan d’action en cas de crise d’asthme — soit une hospitalisation).
Or, de par notre expérience professionnelle, nous nous sommes rendu compte qu’a la limite
temporelle s’ajoute la limite spatiale dépendante sans doute d’une limite environnementale.
En effet, lorsqu’un enfant se trouve dans une salle d’examen dans laquelle il bénéficie d’un
aérosol, bien souvent un agent entre dans la salle pour venir prendre du matériel ou bien pour
se rendre compte visuellement si la salle d’examen est occupée par un patient. Autant
d’¢éléments perturbateurs qui peuvent mettre en péril ou du moins fragiliser une tentative

* Xavier Blan. Asthme : Actualités Thérapeutiques. « L’éducation thérapeutique dans [’athsme », édition
Elsevier Masson 2010, page 15564 et 15S65



d’évaluation et d’éducation a 1’acquisition d’un geste, notamment la manipulation de la
chambre d’inhalation.

La limite environnementale ne s’arréte pas seulement aux allers et venues des soignants, mais
aussi a la charge de travail existante a ce moment 1. En effet, bien souvent la charge de
travail s’intensifiant, le soignant doit faire face au stress du patient et ou a celui des
accompagnants, au stress latent dont 1’origine peut étre I’impatience des gens a attendre leurs
tours ou bien des résultats sanguins, mais également au manque de disponibilité d’une salle
d’examen (seulement 4 salles d’examens). Mais le soignant doit faire face également a son
propre stress, celui d’administrer des soins biopsychosociaux de qualités en un temps adéquat.
Méme si les facteurs limitants tels que les limites temporelles, spatiales et environnementales
demeurent, il ne va pas sans dire que des facteurs facilitants existent.

4. Facteurs facilitants

L’un des premiers facteurs facilitants la mise en place d’un projet éducatif est la
présence d’un réseau humain. Ce réseau humain se compose de deux agents des urgences
pédiatriques formés a 1’éducation thérapeutique du soignant par I’'IPCEM (Institut de
Perfectionnement en Communication et Education Médicale). Qui plus est, au cours de ces
derniéres années, le cadre de service ainsi que le chef de service Pneumo Pédiatre
Réanimateur ont suivi également cette formation au sein de I’'IPCEM.

Ainsi grace a une formation commune, le dialogue se fait plus aisément et de fagcon plus
compréhensible.

Aussi est-il nécessaire de préciser que le chef de service, trés impliqué dans 1I’éducation
thérapeutique du patient asthmatique, fait partie des membres fondateurs de l’atelier du
souffle crée en 2010 au sein du service de pédiatrie du CH PAU, et souhaite une meilleure
prise en charge des dyspnées aux UP.

Un « classeur asthme » contenant la physiopathologie de 1’asthme, les différents traitements et
leur mode d’administration, ainsi que le plan d’action, crée par les deux IDE du service de
pédiatrie formées par I'IPCEM a ét¢é mis a la disposition de 1’équipe médicale et para
médicale. Ce classeur permet d’avoir une ligne de conduite commune et aide I’ensemble de
I’équipe soignante a prendre en charge un enfant asthmatique aux Urgences Pédiatriques.

Le second facteur facilitant est 1’existence depuis un an de 1’atelier du souffle au sein
du service de Pédiatrie (comprenant 2 Infirmiéres formées a ’ETP par I'IPCEM). Ainsi, ce
réseau pédagogique pourra éventuellement répondre a nos questions. Nous savons également
que ce réseau sera présent si jamais 1’enfant pris en charge aux UP est hospitalisé a I’issue des
3 aérosols. Ce qui nous permettra « d’aiguiller » les parents, les enfants, s’ils le désirent vers
une éventuelle prise en charge éducative sur du long terme.

Le troisieme facteur facilitant est notre propre motivation mais aussi le désir qu’a
I’équipe des Urgences Pédiatriques a €tre en possession d’un document leur permettant de
mener a bien une éducation thérapeutique ponctuelle en un discours univoque.

Le quatrieme facteur est la charge de travail. Cependant si la charge de travail peut
étre un facteur limitant, elle peut aussi €tre un facteur facilitant. Car si un enfant est admis



pour dyspnée alors que la charge de travail est peu intense, le soignant sera plus 8 méme de
mener une séance ponctuelle d’éducation.

En s’appuyant sur les chiffres de 2011 concernant le nombre de passages pour dyspnée
(610 passages pour 2011), nous constatons la nécessité:

* Evaluer le patient et/ou ses proches par rapport a la pathologie (connaissance de la
maladie, administration des traitements, manipulation du matériel).

* Eduquer le patient et/ ou son entourage pour une prise en charge de I’asthme.

C’est en considérant les facteurs limitants et facilitants, que la création d’un outil pédagogique
adéquat dans un service d’urgences peut devenir un projet concret.

111/ Mise en place du projet

1. Présentation du lieu d’intervention

En tenant compte des exigences organisationnelles du service, 1'éducation
thérapeutique se déroule dans une des salles d’examen, a I’issue de la prise en charge de
I’enfant.

Le soignant peut s’asseoir aupres de 1’enfant et des parents, leur montrant sa disponibilité,
son écoute et son estime.

2. Population ciblée

L’utilisation d’une chambre d’inhalation s adresse aux enfants de 0 4 5 ans.’

Au cours de son développement, 1’enfant acquiert petit a petit de nouvelles capacités psycho-
cognitivo-motrices : il acquiert de nouvelles postures, méme si ses gestes peuvent Etre
maladroits I’intention et I’envie de faire est présente d’autant plus qu’a 1’dge de trois ans
I’enfant « veut montrer qu’il sait faire » comme 1’adulte.’

Exploiter le domaine psycho-cognitivo-moteur chez 1’enfant, peut I’amener a apprendre de
nouvelles connaissances, de nouvelles gestuelles sur la pathologie.

L’enfant devient alors « acteur » de sa maladie.

En tenant compte de ces données, nous choisissons une population de parents ayant des
enfants agés de 0 a 5 ans pour mener a bien une éducation thérapeutique.

> Laboratoire GlaxoWellcome « BabyHALER, Pour une prise en charge simple et adaptée »
% Louis Kremp « Puériculture et Pédiatrie », 4° édition, édition Lamarre septembre 2000, p
153-159.



Les enfants participant a cette étude éducative présentent une maladie respiratoire obstructive
nécessitant I’administration d’un traitement via une chambre d’inhalation.

Il s’adresse autant a des enfants et des parents pour qui une premicre mise en place du
traitement est faite, qu’a ceux ayant déja des connaissances de la chambre d’inhalation.
L’éducation thérapeutique s’adresse donc a des enfants retournant au domicile suite a une
prise en charge aux urgences pédiatriques. L’enfant nécessitant une hospitalisation bénéficiera
d’un traitement par nébulisation et I’éducation a la chambre d’inhalation sera assurée par
I’équipe soignante de pédiatrie (dont deux agents formés par I'IPCEM a 1’éducation
thérapeutique du patient asthmatique).

3. Projet d’outils

Suite a notre constat réalisé au sein des urgences pédiatriques (inexistence d’outil
d’éducation sur I’asthme, consultations répétitives pour causes de difficultés d’utilisation de la
chambre d’inhalation...), a la demande de I’équipe soignante, nous avons décidé de créer
deux outils pour réaliser une éducation thérapeutique du patient.

Le premier outil sera un livret d’acquisition de compétences d’auto soins (Annexe n°10)
remis et expliqué aux parents et a I’enfant (livret éducatif avec des dessins et des photos,
accessible par I’enfant et/ ou par les parents ne comprenant pas ou peu la langue francaise).

Ce livret aura pour objectif : que le parent administre de fagcon efficace les traitements de
I’asthme & son enfant favorisant ainsi une future autonomisation de l’enfant face a la
chronicité de sa pathologie.

Le second outil sera une grille d’évaluation pédagogique des parents (Annexe n°9), nous
permettant de mesurer les compétences acquises et ’atteinte ou pas de 1’objectif initial.

4. Description des mises en pratiques

En tenant compte des données temporo-spatiales, une trame écrite sur le déroulement
de la séance a été créée pour mener a bien 1’objectif initial.
La séance se déroulera en individuel (parents et enfant) dans une des salles d’examens, une
fois que I’enfant aura recu I’ensemble de ses traitements et que le médecin aura remis les
prescriptions aux parents. Précisons également que cette éducation ne se fera qu’apres
I’adhésion des parents a la séance d’éducation.



Trame de la démarche pédagogique :

Public : parents et leur enfant.
Durée de la séance : 25 min.
Intervenant : Infirmiére diplomée d’Etat (IDE) / Infirmiere Puéricultrice diplomée d’Etat
(IPDE).
Compétences visées : les compétences visées sont des compétences d’auto soins a savoir :
* Comprendre, expliquer
* Faire, pratiquer
* Adapter, réajuster

Objectif : que le parent administre de facon efficace les traitements de 1’asthme a son enfant.
Technique pédagogique employée : apprentissage d’un geste.

Evaluation pédagogique du programme de la séance éducative: évaluation formative
(informer le patient sur ses apprentissages et réajuster 1’éducation si besoin) qui se fera a la fin
de la technique pédagogique, par le biais d’une échelle d’évaluation du geste de la
manipulation de la chambre d’inhalation.

La description du déroulement de la séance est la suivante:

Avant la mise en place de I’ETP, nous nous assurons de 1’adhésion des parents a ce
projet éducatif lors de la prise en charge thérapeutique de leur enfant.
La séance pourra se dérouler de deux fagons :

* Soit une démonstration « en deux temps » : I’intervenant montre le geste (la technique,
par étapes ou bien dans sa totalité) puis le parent fait le geste.

* Soit une démonstration « en paralléle » : le parent et I’intervenant ayant chacun une
chambre d’inhalation réalisent les gestes simultanément.

Descriptif du soin : (15 min)

* L’IDE/IPDE s’assoie a la méme hauteur, a c6té du parent et de I’enfant pour réaliser la
démonstration du geste.

* Rappeler aux parents le mouchage correct avant toute administration d’un traitement
inhalateur.

* Vérifier la date de péremption du traitement inhalateur (spray).

¢ Commencer par I’administration du broncho-dilatateur spray bleu (Ventoline).

* Attendre 10/15 min avant I’administration du corticoide spray rouge (Bécotide).

* Retirer le capuchon.

* Agiter le spray, puis I’insérer dans 1’orifice de la chambre d’inhalation.

e Si premiére utilisation de la chambre d’inhalation ou bien aprés lavage du systéme,
saturer la chambre de 5 bouffées de chaque traitement.

* Installer ’enfant en position assise ou demi assise pour une optimisation de 1’efficacité
thérapeutique.
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Placer le masque facial sur le nez et la bouche de 1’enfant doucement mais fermement.
Appuyer une fois avec le pouce sur le spray.

Garder cette position pendant que 1’enfant respire 10 fois (se repérer aux mouvements
des valves bleues du systéme).

Renouveler I’opération en fonction du nombre de bouffées nécessaires et des
traitements a administrer.

Bien rincer la bouche aprés 1’administration du corticoide (biberon ou ringage des
dents) pour éviter tout risque de mycose.

Ranger la chambre d’inhalation et le traitement hors de la portée de 1’enfant.

Entretenir la chambre par un lavage hebdomadaire : faire tremper les différentes
parties de la chambre dans un bain d’eau tiede avec quelques gouttes de liquide
vaisselle pendant 15 min, rincer le masque et laisser sécher a I’air libre, reconstituer la
chambre d’inhalation une fois séche.

Evaluation de I’utilisation de la chambre : (5 min)

Suite a D’éducation du geste, l’intervenant réalise une évaluation formative
9

d’acquisition du soin (acquis, partiellement acquis, non acquis) sur les critéres suivants :

Montage de la chambre d’inhalation.

Vérifier la date de péremption.

Agiter le spray.

Position de I’enfant.

Application hermétique du masque.

Administration du médicament ainsi que le nombre de bouffées et le controle des
mouvements des valves.

L’ordre d’administration des médicaments.

Réajustement du geste : (5 min)

Réajustement éventuel.
Remise d’un livret d’acquisition de compétences d’auto-soin.

Synthése de satisfaction orale:

« Que pensez-vous de cette démarche éducative réalisée auprés de votre enfant et
vous-méme ? »
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IV/ Résultats

Suite a I’¢élaboration des deux outils (un livret d’acquisition de compétences d’auto
soins sur I'utilisation de la chambre d’inhalation et une grille d’évaluation pédagogique des
parents), nous avons ciblé une population d’enfants agés de 6 mois a 5 ans (présentant une
maladie respiratoire obstructive nécessitent 1’administration d’un traitement par chambre
d’inhalation) ainsi que leur propres parents.

Nous avons ainsi réalisé une séance d’éducation thérapeutique individuelle.

La population ciblée se divise en deux groupes, a savoir :
* Les enfants et les parents pour qui une premiére mise en place du traitement est
réalisée aux urgences pédiatriques.

v' Léa 6 mois : 4éme épisode de dyspnée durant les deux derniers mois,
adressée par son pédiatre pour I’administration du traitement par
nébulisation, accompagnée par ses parents.

v' Mattéo 10 mois : 1° épisode de dyspnée, adressée par son médecin traitant.
Papa est asthmatique. Il est accompagné par sa maman.

v Fabio 1 an et demi : amené par ses parents pour dyspnée récurrente depuis 3
mois. Parents Espagnols, aucune compréhension du frangais.

v' Fanny 2 ans: adressée par son pédiatre pour dyspnée présentant a son
arrivée un tirage intercostal, un balancement thoraco-abdominal et une
saturation en O2 a 91%. Elle sera hospitalisée en Zone de Surveillance de
Tres Courte Durée pendant 4 heures. Elle est accompagnée par ses parents.

* Les enfants et les parents utilisant déja une chambre d’inhalation.

v’ Jade 8 mois: prescription des traitements inhalés via une chambre
d’inhalation réalisée il y a deux mois par son pédiatre, information
concernant 1’utilisation donnée par ce dernier.

v" Timothey 2 ans: gens du voyage, traitements prescrits par son médecin
traitant. Utilisation de la chambre d’inhalation depuis un an. Nombreuses
consultations aux urgences pédiatriques (consulte lors de chaque crise malgré
I’administration des traitements). Accompagné par sa mére et sa grand-mere.
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v Bilal 3 ans: asthme diagnostiqué et suivi par son médecin traitant.
Accompagné par ses parents.

v' Tom 4 ans : traitements prescrits par son pédiatre, information concernant
’utilisation de la chambre d’inhalation réalisée par le pharmacien il y a 2
ans.

v" Manon 5 ans : prescriptions des traitements inhalés et du traitement de fond
réalisées par son pédiatre. Utilisation de la chambre d’inhalation depuis 1’age
de 2 ans.

Nous avons donc réalisé une séance d’éducation thérapeutique a la premicre mise en
place du traitement aupres de chaque parents et enfants une fois que le médecin des urgences
pédiatriques ait remis les ordonnances de sortie ainsi que le plan d’action en cas de crise
d’asthme.

Les parents de Léa, Mattéo et Fanny ont choisi chacun une démonstration en « deux
temps » et par étapes.

Concernant les parents de Fabio, nous avons sollicit¢ I’aide d’une collégue puéricultrice
parlant couramment espagnol pour nous servir de traducteur. Nous avons réalis¢ une
démonstration en paralléle aprés avoir emprunté une deuxieéme chambre d’inhalation au
service de pédiatrie.

Aussi avons-nous sollicit¢ 1’aide de ’interne des urgences parlant anglais pour réaliser la
séance d’éducation thérapeutique auprés des parents de Maximus avec également une
démonstration en parall¢le.

Aprées la démonstration, 1’évaluation formative d’acquisition du soin nous a permis de
mettre en avant les critéres acquis, partiellement acquis et non acquis.
Pour I’ensemble des parents, le montage de la chambre d’inhalation, la position de 1’enfant et
I’application hermétique du masque sont acquis.
L’agitation du spray, 1’ordre d’administration des traitements et le contréle du mouvements
des valves sont partiellement acquis pour deux parents sur cinq (les parents de Fanny et
Mattéo). Pour les autres parents, ils ont soit acquis soit non acquis.
Pour les trois autres parents, les critéres non acquis sont différents d’un parent a 1’autre. Pour
les parents de Fabio et Maximus le controle du mouvement des valves et [’ordre
d’administration des médicaments ne sont pas acquis. Pour les parents de Léa, ’agitation du
spray et la vérification de la date de péremption ne sont pas acquis.
Nous avons réalisé un réajustement sur chacun des critéres partiellement acquis et non acquis
aupreés de chaque parent. Puis le livret d’acquisition de compétences d’auto soins leur a été
remis.

Lors de la synthése de la satisfaction orale, I’ensemble des parents a verbalisé¢ leur
satisfaction par rapport a cette démarche éducative individuelle. L’apprentissage du geste leur
a permis de diminuer leur stress par rapport a I’administration des traitements aupres de leur
enfant. La notion de valorisation est ressortie lors cette évaluation car les parents se sont
sentis acteur dans la prise en charge de la maladie de leur enfant, respectés, non jugés et plus
confiants en leur capacité a gérer la pathologie de leur enfant.

Ils ont également apprécié la création du livret d’acquisition d’auto soins qui leur a été remis.
Les parents manifestent leur satisfaction d’avoir un support clair sur lequel ils
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pourront s’appuyer pour montrer a des tierces personnes (conjoint, grands-parents, nounous)
comment utiliser la chambre d’inhalation.

Précisons que la description des gestes traduite en espagnol et en anglais a son utilité et a été
vivement appréciée par les parents de Maximus et Fabio.

Une démonstration en parallele a été utilisée lors de la séance d’éducation
thérapeutique aupres des enfants utilisant déja une chambre d’inhalation.
Pour Timothey, la séance s’est déroulée auprés de sa maman et de sa grand-meére, car cette
derniére a une place prépondérante au sein de la famille (au sens large c’est - a — dire tous les
membre du groupe) et qui est une personne ressource pour I’équipe soignante.

Lors de cette démonstration, 2 parents sur 5 ont souligné le fait qu’ils n’avaient pas été
informés sur le délai d’attente de 10/15 minutes avant d’administrer le corticoide (« spray
rouge ») apres 1’administration du bronchodilatateur (« spray bleu »).

L’ensemble des parents n’était pas informé de la nécessité d’entretenir la chambre
d’inhalation par un lavage hebdomadaire ainsi que de I’importance de saturer la chambre
d’inhalation de 5 bouffées de chaque produit aprés nettoyage ou lors d’une premicre
utilisation du systéme.

Ils n’étaient pas informés que la bonne position de I’enfant lors de 1’administration du/des
traitement(s) était primordiale pour une meilleure efficacité thérapeutique.

L’évaluation formative nous a permis de constater que :

* Pour les 5 parents, le montage de la chambre d’inhalation, le bon positionnement de
I’enfant et I’application du masque sont acquis.

* Pour 2 parents sur 5 (parents de Manon et famille de Bilal), I’administration du
médicament et le contréle du mouvement des valves sont acquis ;

* Pour les parents de Tom, Jade et Timothey, ils sont partiellement acquis.

* Pour I’ensemble des parents la vérification de la date de péremption du médicament
est non acquise.

* Pour les parents de Bilal et la famille de Timothey, la nécessité d’agiter le spray
avant I’utilisation n’est pas acquise.
Les parents de Manon, Jade et Tom ont acquis le geste.

La synthése de satisfaction orale a permis la verbalisation du vécu des parents
notamment sur la différence entre la pratique quotidienne et la démonstration effectuée lors de
la séance. Aussi ont-ils manifesté pour certains, le manque d’information concernant
I’entretien de la chambre d’inhalation.

Les parents sont satisfaits de cette démarche éducative, se sentant plus en sécurité car mieux
informés.

Les notions de valorisation et de respect sont ressorties : @ aucun moment les parents ne sont
sentis jugés par le soignant ou bien culpabilisés lorsque leur pratique différée de celle de
I’infirmicre.
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Le livret d’acquisition d’auto soins a eu un accueil favorable. La famille de Timothey a pris le
livret mais la grand-mére a bien expliqué que pour I’ensemble de sa famille (le groupe), la
démonstration et les explications orales sont plus importantes que 1’écrit. De part leur culture,
’oral prend le dessus sur I’écrit parfois insignifiant pour eux. Cela dit, la jeune génération de
gens de voyage pour quelques uns d’entre eux bénéficiant d’une scolarisation, peut étre une
ressource pour la lecture de ce livret. Qui plus est, la présence des dessins peut aussi guider
les personnes ne sachant pas lire.

A T’issue de cette étude, il apparait que la séance d’éducation thérapeutique a re¢u un
accueil favorable aupres des parents ainsi que de leurs enfants pour qui elle a été réalisée.
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Conclusion

De Dl’analyse de la situation en passant par 1’émergence d’un besoin d’équipe mais

aussi parental (ainsi que des enfants) et de part notre motivation, ce travail au sein des
urgences pédiatriques a permis d’instaurer une offre d’éducation thérapeutique.
Se présentant sous forme d’un livret d’auto soin accompagné d’explications verbales ainsi que
d’une évaluation pédagogique finale, cette offre a pour intention d’améliorer la prise en
charge de I’enfant asthmatique afin d’éviter une hospitalisation et assurer une meilleure
qualité de vie.

Méme si 1’éducation et la prévention sont deux criteres difficiles @ mener, ils n’en
restent pas moins indispensables pour améliorer, maintenir une qualité de vie de I’enfant
asthmatique afin de lui donner les moyens de vivre normalement.
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Annexe 3

Circulaire n® DHOS/F1/MTAA/2006/376 du 31 aout
2006
























Annexe 4

Projet de mise en place d’une Zone de Surveillance de
Tres Courte Durée (ZSTCD) ler Juillet 2009

































Annexe 5

Fiche conseil sur la constipation






Annexe 6

Fiche conseil sur la gastro-entérite






Annexe 7

Fiche conseil sur I’hyperthermie






Annexe 8

Fiche conseil sur la Désinfection Rhinopharyngée
(DRP)






Annexe 9

Echelle d’évaluation de la chambre d’inhalation






Annexe 10

Livret d’acquisition de compétences d’auto soins
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Annexe 1

Plan du service des urgences pediatriques C.H Pau






Annexe 2

Organigramme du service des urgences pédiatriques






Résumé / Mots clefs

Depuis sept ans, les urgences Pédiatriques du Centre Hospitalier de Pau meénent
ponctuellement des séquences informatives, éducatives concernant des soins d’hygiénes
(DRP) ou bien des pathologies aigués transitoires (gastro-entérite, constipation...).

Grace a ce travail mené sur I’année 2011/2012 et & une volonté de développer
I’Education Thérapeutique au sein des Urgences Pédiatriques concernant la pathologie
dyspnéique chronique, nous avons créé un outil d’acquisition d’auto soin ainsi qu'une grille
d’évaluation de P’acquisition du geste dans le but d’instaurer, améliorer, maintenir un
état de santé de qualité afin d’éviter une éventuelle hospitalisation.



