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Résumé

L'immaturité pulmonaire du prématuré I'expose a de nombreuses complications respiratoires.
Dans les unités de soins intensifs en néonatologie, la kinésithérapie respiratoire peut étre une
des actions thérapeutiques cherchant a optimiser la fonction cardio-respiratoire. La littérature
n’offre que tres peu d’études traitant de I'efficacité des techniques de kinésithérapie respira-
toire (KR) chez le prématuré. Aucun consensus ou guide de recommandations n’a encore été
publié en France. L'objectif de ce travail est de réaliser une enquéte aupres des masseurs-
kinésithérapeutes (MK) des services de réanimation néonatale de France en vue de faire émer-
ger un état des lieux des pratiques actuelles en KR. Cette enquéte par questionnaire renseigne
donc les indications de la prise en charge en KR, les bilans réalisés, les techniques appliquées
sur les prématurés ainsi que sur la communication entre les professionnels et la famille. Les
résultats sont peu nombreux mais montrent une cohérence dans la prise en charge en KR des
prématurés : aspiration, posture et augmentation du flux expiratoire sont les techniques uti-
lisées majoritairement.

Premature babies are subject to several respiratory difficulties because of the immaturity of
their respiratory system. Respiratory physiotherapy can be a solution in helping to optimize
cardio-respiratory functions in neonatology intensive care units. There is not much to read on
respiratory physiotherapy efficiency with premature babies. In France no guidelines or meth-
odology were ever published on the subject. This paper’s objective is to conduct a survey
through physiotherapists operating in neonatal departments and to establish a situation as-
sessment of current practices in KR. This survey, run on a questionnaire basis, gives us indica-
tions on admission in KR, checks performed, applied techniques but also on how communica-
tion is managed between professionals and families.Limited results are available at the mo-
ment but there is an identifiable consistency on how premature babies are handled: breath-
ing, posture and expiratory improvement exercises are largely used as a common basis by
most physiotherapists.
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1 Introduction

C'est a 'occasion d’un stage a I’h6pital de la mére et de I’'enfant du CHU de Nantes que le sujet
de mon travail écrit de fin d’études s’est révélé. Cet hopital dispose d’'une maternité dite de
type 3, qui est nécessairement associée a un service de réanimation néonatale. On y retrouve
des nouveaux-nés et des prématurés présentant des détresses graves n’ayant pas d’autono-
mie respiratoire (1). A Nantes, ce service est composé de 12 lits répartis sur 9 chambres. Il
accueille tous les nouveaux-nés dont I'état respiratoire nécessite une ventilation artificielle
par une sonde d’intubation ainsi que ceux qui sont trop instables pour étre admis en unité de
néonatalogie. Les prématurés de poids de naissance inférieur a 1000 grammes ou nés avant

30 semaines d’aménorrhée s’y retrouvent en particulier.

Le décret n°2002-466 du 5 avril 2002 prévoit qu’un établissement de santé doit étre en mesure
de faire intervenir en permanence un masseur kinésithérapeute justifiant d’'une expérience
attestée en réanimation au sein de ce service. Si son champ d’action peut concerner le déve-
loppement neuromoteur ou les installations orthopédiques, il comprend essentiellement la
prise en charge respiratoire du prématuré afin de traiter les complications respiratoires (en-

combrement, atélectasies).

Au CHU de Nantes, deux kinésithérapeutes y travaillent et sont donc amenés tres réguliere-
ment a pratiquer des séances de KR. L'observation de leur pratique a I'occasion du stage a
révélé des singularités dans leurs pratiques professionnelles tant dans le déroulement des
séances que dans la réalisation des gestes techniques. Comment se situer entre ces deux pro-
fessionnels ? Nous avons donc exploré la littérature en quéte de recommandations quant a la
prise en charge en KR des prématurés. En effet, il a la particularité d’avoir un poumon imma-
ture, d’étre trés instable et sensible aux stimulations. Quelles techniques sont les plus effi-

caces ? Lesquelles sont les mieux adaptées ?

En I'absence d’identification de données de référence dans la littérature, nous avons donc
envisagé de conduire une enquéte par questionnaire pour répondre a notre problématique :

comment les masseurs-kinésithérapeutes réalisent-ils et justifient-ils leurs actions sur la fonc-

tion respiratoire du prématuré alors gu’il n’existe pas de recommandations a propos de la




kinésithérapie respiratoire dans les services de réanimation néonatale ? Le questionnaire a

été envoyé a des MK travaillant dans des services de réanimation néonatale de France. Le but

étant de renseigner sur les pratiques en KR chez les prématurés.

La premiere partie de notre travail présentera la prématurité, 'accompagnement proposé
dans les services de réanimation néonatale et les fondamentaux de la kinésithérapie respira-
toire ainsi que ses spécificités chez I’enfant né avant terme. Ensuite, la méthodologie et les
résultats de I’'enquéte par questionnaire seront développés avant de donner lieu a une discus-

sion.

2 Présentation de la prématurité

2.1 La prématurité

2.1.1 Définition et présentation
L’OMS propose une définition officielle de la prématurité comme étant « un enfant né vivant
avec une période de gestation de moins de 37 semaines d’aménorrhé (SA) ». La durée normale
de gestation est de 40 a 41 SA (nombres de semaine écoulées depuis la fin des dernieres
régles). On distingue plusieurs degrés de prématurité que I'on peut classer en trois catégories :
» Les prématurés modérés nés entre 32 et 37 SA.
» Les grands prématurés nés entre 26 et 32 SA.
» Les extrémes prématurés nés entre 22 et 26 SA ou pesant moins de 500 grammes.
La limite de viabilité est fixé a 22 SA, en dessous, ces naissances sont considérées comme des
fausses couches (2).
Un accouchement prématuré peut étre soit accidentel (prématurité spontanée) ou suite a une

décision médicale (prématurité provoquée).

2.1.2 Epidémiologie

Dans les pays industrialisés, 5% des naissances sont prématurés. Quinze millions de bébés
prématurés naissent chaque année dans le monde, soit un bébé sur 10 (4). En France naissent
chaque année 55 000 prématurés. Ce taux est en augmentation depuis 1990 en particulier
celui des grands prématurés qui était autour de 10 a 18% en 2003 (4). La prématurité est donc

un enjeu national.



2.1.3 La détresse respiratoire néonatale

Il existe de nombreuses complications d{ a la naissance prématurée qui sont pour I'essentiel
lies a l'immaturité des grands systémes de I'enfant notamment celui du systéme respiratoire.
Le grand prématuré et en particulier celui née avant 35 SA souffre a sa naissance d’une dé-
tresse respiratoire qui nécessite une prise en charge immédiate. Elle représente le motif d’hos-
pitalisation le plus fréquent en réanimation néonatale dont |'étiologie principale est la maladie
des membranes hyalines (6). Cette maladie est due a une absence ou a une insuffisance de
surfactant pulmonaire. C'est un matériau tensioactif qui tapisse la paroi des alvéoles et qui
possede la spécificité de réduire les tensions exercées contre la paroi de ces derniéres per-
mettant ainsi d’éviter le collapsus des unités respiratoires en fin d’expiration (7). En cas de
naissance prématurée, ce surfactant ne remplit pas sa fonction puisqu’il ne devient pleine-
ment fonctionnel qu’en fin de grossesse (7). Le nouveau-né atteint de cette pathologie souffre
ainsi a la naissance d’une détresse respiratoire a laquelle il faut remédier dés les premiers
instants de la vie. Le traitement consiste en I'administration de surfactant exogéne pour re-
médier au déficit transitoire de celui-ci, a maintenir les alvéoles ouvertes par une pression
expiratoire positive (PEP) et a maintenir des échanges gazeux adéquats. Ceci est rendu pos-
sible par I'intermédiaire de la ventilation mécanique (8). Cette prise en charge ventilatoire est

effectuée dans les services de réanimation néonatale.

3 Prématurité et réanimation néonatale

3.1 La prise en charge respiratoire du prématuré
La prise en charge respiratoire consiste en la mise en place d’une ventilation artificielle. La
pression en oxygene doit étre maintenue entre 50 et 70 mmHg et celle du dioxyde de carbone
entre 35 et 45 mmHg (7). En supplément de ce traitement médical des séances de kinésithé-
rapie respiratoire peuvent étre prescrites. Elles consistent en I'élimination des sécrétions
bronchiques engendrées par la présence de la sonde d’intubation par des techniques de drai-
nage afin de maintenir les voies aériennes du bébé claires, I'aidant ainsi a mieux respirer (9).
Ces séances préviennent également I'apparition d’'un bouchon muqueux pouvant boucher la
sonde endotrachéale, mais aussi elles permettent de lutter contre les infections pulmonaires

favorisées par la stase des sécrétions dans I'arbre bronchique (8). En plus du désencombre-



ment bronchique le kinésithérapeute est amené a traiter les atélectasies (affaissement d'al-
véoles pulmonaires dépourvues de leur ventilation) qui sont tres fréquentes chez les préma-
turés du fait de leur déficit en surfactant.

Dans cet environnement qu’est la réanimation, I'enfant est maintenu en couveuse a tempé-
rature et oxygénation constantes. Les soins et notamment ceux de KR sont prodigués dans des
conditions d’asepsies rigoureuses parfois méme par I'intermédiaire de hublots. Dans ces ser-
vices, une surveillance constante de la fréquence respiratoire et cardiaque est effectuée par
monitorage. Des appareils enregistreurs munis d’une alarme contrélent la fréquence respira-
toire (20 <Fmoy< 60), la fréquence cardiaque (170 <Fmoy<130), la pression artérielle, la satu-
ration du nouveau-né (90 <Sa02<97) (10). Les prématurés étant physiologiquement instables,
de grandes variations de ces parameétres peuvent apparaitre notamment lors des soins et de
la kinésithérapie respiratoire. Celles-ci montrent un inconfort du prématuré. Le kinésithéra-
peute devra alors étre tres attentif a la modification de ces dernieres lors de la séance.

Ainsi, au sein d’'une équipe spécialisée dans la prise en charge du prématuré, les MK sont donc
amenés a pratiquer des actes professionnels auprés des nouveaux-nés.

Intervenir en KR en néonatalogie, c’est le plus souvent intervenir auprés d’un enfant sous as-
sistance ventilatoire. Elle est assurée grace a la ventilation invasive (VI) nécessitant I'intuba-
tion de I’'enfant mais aussi grace a la ventilation non-invasive (VNI).

Il existe différents modes ventilatoires afin d’assurer la meilleure ventilation alvéolaire pos-

sible.
3.2 Laventilation invasive

3.2.1 Laventilation conventionnelle

Dans la ventilation conventionnelle on distingue :

- La ventilation controlée : Ici les caractéristiques du cycle respiratoire sont entierement dé-
terminées par le respirateur. Il est couramment utilisé dans les maladies respiratoires sé-
veres, parfois associé a une pression expiratoire positive (PEP). Cette PEP permet de mainte-

nir les alvéoles ouvertes durant I'expiration (11).



- La ventilation controlée intermittente : Elle permet d’alterner un mode de ventilation con-
trolée périodique (dont les parameétres sont déterminés par le ventilateur) avec une ventila-
tion spontanée du patient. Il est utilisé dans les maladies respiratoires peu séveres, au cours
du sevrage de la ventilation ou pour mettre un prématuré présentant des apnées a I'abri des

épisodes d’hypoxie (11).

- La ventilation spontanée avec PEP (VS-PEP) : Comme son nom l'indique, ce mode ventila-
toire permet a I'enfant d’assurer ses propres cycles respiratoires tout en y associant une PEP.
Ce systeme est tres intéressant chez le prématuré qui présente une tendance naturelle au
collapsus alvéolaire puisque ces derniéres sont maintenues ouvertes tout au long du cycle

respiratoire (11).

3.2.2 La ventilation a haute fréquence

C’est une technique alternative puisqu’elle permet a court terme de rétablir les échanges ga-
zeux si ces derniers sont insuffisamment corrigés dans la ventilation conventionnelle. Elle con-
siste en l'injection de petits volumes courant (volume d’air inspiré ou expiré a chague mouve-
ment respiratoire) inférieur a I’espace mort a une fréquence trés élevée (de 10 a 15 HZ) et a
tres faible pression. Elle permet donc, tout en maintenant une PEP, de découper tres rapide-
ment le flux gazeux, afin d’obtenir une diffusion gazeuse permanente jusqu’aux alvéoles (10).
Du fait de l'insufflation de I’air a trés basse pression ce mode ventilatoire permet de réduire
les effets délétéres de la ventilation mécanique conventionnelle en diminuant le risque de
baro/volotraumatisme (12). Elle limite donc I'apparition de la dysplasie broncho pulmonaire
(voir complications de la ventilation artificielle chez le prématuré). Elle est utilisée dans le
cadre de la maladie des membranes hyalines. Cette ventilation est celle qui modifie le plus
nos techniques de KR puisque la mécanique ventilatoire est totalement modifée : il n’y a ni

inspiration ni expiration (13).
3.1 Laventilation non-invasive (VNI)

Elle permet d’augmenter la ventilation alvéolaire sans dispositif intratrachéal. Le prématuré
en détresse respiratoire présente une diminution de sa capacité résiduelle fonctionnelle (CRF)
due a un déficit en surfactant, sa compliance pulmonaire est altérée. De plus I'immaturité de
son systeme nerveux central entraine des apnées. La VNI évite la fermeture des alvéoles et

maintient la CRF, le travail respiratoire est alors facilité (14).
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3.1.1 Llinfant flow®

C’est un systéeme englobant le nez, fixé par I'intermédiaire de laniéres au bonnet de I'enfant.
Il délivre une pression positive continue nasale permettant de restaurer la capacité respira-
toire fonctionnelle et de corriger I’hypoxémie en ré-ouvrant les alvéoles collabées et/ou mal
ventilées chez un enfant qui respire spontanément. Il peut étre réglé en mode ventilé ou non.
L'infant flow® est utilisé chez le prématuré (jusqu’a 2,5kg environ) présentant une détresse

respiratoire ou en prévention d’une atélectasie (14).
3.1.2 LaCPAP

Elle se présente sous la forme de canules nasales qui sont des sondes en silicone, enfoncées
dans une seule ou les deux narines de I’enfant. Le principe ventilatoire est le méme que celui
de l'infant flow®, elle est utilisée chez les enfants de plus de 2.5kg ou chez les plus petits qui

ne supportent pas l'infant flow® (14).

3.2 Les complications de la ventilation mécanique

Il existe de nombreuses complications liées a la ventilation mécanique. Chez I’enfant préma-
turé la principale est la dysplasie broncho-pulmonaire.Elle est définie par la persistance de
besoins en oxygene ou de la ventilation assistée au-dela d’un mois de vie. Cette pathologie
est la conséquence d’un apport d’air sous une trop forte pression par le ventilateur induisant
une agression physique des bronches par baro/volotraumatisme associé a une oxygénothé-
rapie intense (hyperoxie). L’excés d’oxygene exerce une toxicité cellulaire provoquant une
diminution de I'alvéolisation, une diminution de la surface alvéolaire et un retard de la syn-
thése de surfactant. Cliniqguement cela se traduit par des fibroses pulmonaires, une hyper-
réactivité bronchique, des troubles de la croissance alvéolaire et une hypertension artérielle
pulmonaire (15). Les autres risques de la ventilation mécanique sont nombreux dont I'extu-
bation accidentelle, les risques liés aux manques d’humidification des voies aériennes ainsi
gue les risques infectieux (dus a la présence du tube ou de la canule dans la trachée). Il
existe également des lésions traumatiques : les granulomes pouvant apparaitre aprés des
aspirations endotrachéales répétées et traumatiques d’ou I'importance d’en réduire leurs
fréquences et de les réaliser uniquement lorsque cela est nécessaire (16) . Les tubes et les

canules peuvent provoquer des ulcérations de contact pouvant évoluer vers des cicatrices



sténosantes obstruant alors les voies aériennes. Le kinésithérapeute participe a la préven-
tion et au traitement de tous ces risques en effectuant des aspirations adaptées et en veil-

lant a la bonne humidification des voies aériennes. (17).

4 La kinésithérapie respiratoire en réanimation néonatale

Dans les services de réanimation néonatale, le kinésithérapeute peut avoir des roles tres di-
versifiés en fonction des services qui sont : la prévention des complications orthopédiques en
veillant a la bonne installation du patient, I’éveil sensori-moteur allant jusqu’a I’éveil a I'oralité
suivant les dynamiques institutionnelles (18). L'un de ses autres réles principaux est de réaliser
des séances de kinésithérapie respiratoire dont le but est le désencombrement bronchique et
I’augmentation de la ventilation alvéolaire afin de traiter ou de prévenir les atélectasies. Le
MK dispose d’un grand nombre d’arsenal thérapeutique afin de traiter ces complications. Ce-
pendant toutes ces techniques ne sont pas pertinentes a réaliser chez le prématuré du fait de
sa fragilité et il n’existe au niveau de la HAS aucune recommandation sur le choix des tech-

niques a réaliser dans les services de réanimation néonatale.

4.1 Particularité de prise en charge

La réanimation néonatale accueille des nouveaux-nés de plus en plus prématurés, nés jusqu’a
23 semaines d’aménorrhée. Notre prise en charge respiratoire doit donc étre précise, douce
et particulierement adaptée a ces petits patients.

Chez un prématuré la moindre stimulation a laquelle il n’est pas habitué pourra engendrer
une désaturation et une bradycardie signant son inconfort. C’'est pourquoi un contact préa-
lable avec I’enfant est nécessaire pour habituer ce dernier a notre présence. Afin d’éviter tout
risque de régurgitation et d’inhalation la prise en charge respiratoire doit étre réalisée en
pause d’alimentation voire a distance de celle-ci. (10)

Pendant tout le déroulement de la séance il faut surveiller scrupuleusement les parameétres
de I’enfant : sa saturation, sa fréquence cardiaque, sa coloration et les signes de détresse res-
piratoire (balancement thoraco-abdominal, tirage intercostal,battement des ailes du nez, cya-
nose). En réanimation, un monitorage constant nous permet de visualiser ces derniers en di-
rect. Une bradycardie associée a une désaturation de I’enfant nous signale sa géne ou une

douleur ; c’est pourquoi il faut adapter nos gestes, voire les interrompre le cas échéant.
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Chez un prématuré de moins de 33 semaines d’aménorrhée ou de moins de 2.5kg, il ne faut
pas utiliser de contre-appui abdominal car il entraine une hyperpression veineuse centrale.

(10).

4.2 Le bilan respiratoire

Cette démarche est essentielle avant toute séance de KR car elle aide le praticien a fonder son

traitement et a choisir la meilleure technique a appliquer.

4.2.1 Anamnése et étude du dossier médical

A I’hopital il est facile de recueillir des données médicales sur le patient. L’étude du dossier
renseigne sur I'age, le poids, la taille, le passé médical et en particulier respiratoire de I'enfant.
Il comprend également les examens complémentaires tels que la radiographie pulmonaire et
les résultats de I'analyse des gazs du sang (ils évaluent le retentissement de I'encombrement
bronchique et des anomalies associées sur les échanges gazeux) (19). En plus de I'étude du
dossier médical I'interrogatoire de I'infirmiére peut nous renseigner sur la fréquence des as-
pirations, I'aspect des sécrétions bronchiques (coloration, consistance) ainsi que le volume

des sécrétions.

4.2.2 L’inspection

Le kinésithérapeute devra observer la coloration des téguments (cyanose) et constater ou non
les signes de détresse respiratoire. L'inspection permettra le repérage de cicatrices opéra-
toires éventuelles suite a une chirurgie thoracique ou abdominale afin de ne pas placer ses
mains sur ces dernieres lors des techniques de KR (20). La fréquence respiratoire devra étre
appréciée ainsi que tous les autres parametres déterminés par le monitoring. Une désatura-

tion ou une bradycardie pouvant étre une contre-indication a la séance.

4.2.3 La palpation

Elle doit étre réalisée avec les mains chaudes sans bague ni bracelet pour éviter I'apport des
germes (17). Dans un premier temps, elle permet une prise de contact préalable avec I'enfant.
Le MK effectuera la palpation de I'abdomen de I'enfant afin d’apprécier un ballonement ab-
dominal ou une douleur a la pression ce qui orientera la technique de désencombrement.
Cette étape du bilan permet de vérifier I'intégrité du gril costal dont le but est de déterminer

les zones sur lesquelles les points d’appuis du kiné lors des techniques pourraient étre trau-



matisants (17). La main posée a plat sur le thorax peut percevoir des rales bronchiques (don-
nant une sensation de vibration sous les mains) déterminant un encombrement de la trachée

ou des grosses bronches (20).

4.2.4 L’auscultation

Elle consiste a écouter et a interpréter les bruits respiratoires normaux et anormaux des deux
poumons, elle est effectuée a I'aide d’un stéthoscope. Elle doit étre réalisée avant et aprées la
séance afin d’apprécier I'efficacité de nos gestes. Le kinésithérapeute doit étre capable de
déterminer les bruits liés a la présence de sécrétions et les bruits signalant une inflammation
bronchique (19). Les bruit normaux sont francs, réguliers et de faible intensité, on les entend
a l'inspiration et a I’expiration et correspondent aux turbulences de I'écoulement de I'air dans
les conduits pulmonaires (ce bruit est appelé murmure vésiculaire) (20). Lors de I’auscultation
il faut apprécier les rales bronchiques venant se superposer aux bruits normauy, ils sont dis-
continus ou continus. Les rales continus sont entendus lors de I’expiration et de I'inspiration.
On retrouve les ronchus qui sont de tonalité grave et qui traduisent un encombrement des
voies aériennes supérieures ou moyennes et les sibilants correspondant a un sifflement qui
signe une diminution du calibre bronchique. Les rales discontinus comprennent les crépitants
(sons secs, fins décrit comme le frottement d’une meche de cheveux entre les doigts) signant

une atteinte ou un encombrement bronchio-alvéolaire. (20).

4.2.5 Llaradiographie pulmonaire

Elle va permettre de révéler des informations importantes au bilan comme la présence d’une
atélectasie, un syndrome bronchigue, une malformation osseuse.ll n’est pas du réle ni de la
compétence du kinésithérapeute d’interpréter un cliché pulmonaire a visée diagnostic. Ce-
pendant il doit néanmoins I'analyser afin d’adapter les techniques de désencombrement qu’il
pourra mettre en ceuvre (19). Le MK devra commencer par repérer les reperes osseux (clavi-
cules, cotes) afin de vérifier si I'enfant ne présente pas de fractures. Puis il repérera les pro-
théses si elles existent afin de vérifier leurs bonnes installations (tube trachéal, sonde gas-
trique, drain) (20). Ensuite il passera a l'inspection des parties molles péri thoraciques et a
I'analyse de la forme du thorax. L’étude se poursuivra par I’'examen des coupoles diaphragma-
tiques dont I'aplatissement peut traduire une distension thoracique (traduisant une dysplasie
bronchopulmonaire), elles peuvent étre aussi surélevées et paralysées. Et enfin le kiné doit

analyser le parenchyme pulmonaire dans lequel on peut trouver des foyers infectieux ou une



atélectasie partielle ou totale d’'un lobe pulmonaire. L’analyse de ce cliché est d’'un grand in-
térét pour le kinésithérapeute car elle permet de mieux comprendre I'indication médicale de
KR, de moduler son geste en fonction du site de 'encombrement ou de |'atélectasie, de suivre

I’évolution et ainsi vérifier 'efficacité des techniques de désencombrement (20) (17).
4.3 Techniques de kinésithérapie respiratoire en réanimation néonatale

4.3.1 Les accélérations du flux expiratoire (AFE)

Le but de cette manceuvre vise a expulser I'air des poumons a une vitesse approchant celle de
la toux. Elle favorise la progression et I'explusion des sécrétions bronchiques. Elle permet un
meilleur renouvellement gazeux par augmentation du volume courant (17).Le prématuré
étant un étre particulierement fragile et instable, il est nécessaire d’adapter les techniques
kinésithérapiques d’accélération du flux expiratoire. Les bronches sont étroites, encombrées
et ramifiées. L'écoulement du flux aérien intra bronchique spontané est égal au débit expira-
toire maximum d’autant plus si les bronches sont encombrées. En I’'absence de la pression
exercée sur le thorax par le kinésithérapeute, la vitesse d’écoulement est déja maximale. Il est
donc inutile et impossible de I'augmenter. C'est pourquoi la technique de désencombrement
doit étre toujours lente. Il serait donc préférable de parler de technique de mobilisation du
volume expiratoire plutét que de celle d’accélération du flux expiratoire. Cette technique vise
a augmenter le volume plus que la vitesse d’écoulement de l'air expiré. En effet c’est sur le
temps expiratoire que les sécrétions vont remonter dans I'arbre bronchique, plus le temps
d’expiration est long et plus les sécrétions seront mobilisées.

Certaines précautions sont a prendre, la cage thoracique des enfants prématurés est cartila-
gineuse et donc tres souple. Du fait de I'intubation et de la sédation, ils sont incapables de
réaliser un frein glottique (apnée volontaire). Il est donc facile pour le kinésithérapeute d’exer-
cer une pression excessive sur le thorax. En cas de trop forte pression, I'enfant va étre amené
trop vite dans son volume de réserve expiratoire entrainant alors un bronchospasme, ce qui
n’est pas souhaitable car traumatisant et pouvant étre a I'origine d’hypersécrétions. L’inspira-
tion sera donc difficile voire impossible. Ceci reste vrai en présence de ventilation mécanique
ou l'inspiration sera aidée par une insufflation, mais ou le bronchospasme reste toutefois trau-
matisant. Une expiration test est nécessaire en début de séance afin de repérer la pression

maximale a exercer sur le thorax de I’enfant. (10)
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4.3.2 Techniques insufflatoires de levée d’atélectasie

La technique insufflatoire de levée d’atélectasie consiste a amener manuellement la zone non-
atélectasiée en expiration maximale (21). Ainsi I'air apporté par le ventilateur lors de I'inspi-
ration va s’engager dans le territoire laissé libre soit la zone atélectasiée. Ceci entraine donc
une expansion thoracique et une réinsufflation pulmonaire dans la zone hypoventilée. L'até-

lectasie est donc levée de maniére active aidée.

4.3.3 L’expiration lente prolongée (ELPr)

C’est une technique passive d'aide expiratoire appliquée au nourrisson. Elle consiste en une
pression manuelle externe commencée a la fin d'une expiration et poursuivie jusqu'au volume
résiduel permettant ainsi une mobilisation plus distale des sécrétions bronchiques (18). Le but
est d'obtenir un grand volume expiré. Il s'agit donc du simple prolongement d'une expiration
gu'elle accompagne et compléte. C'est une technique entierement passive étant donné I'age
et l'incapacité pour le petit patient de coopérer. Le sujet est installé en décubitus dorsal et
une pression manuelle thoracique est exercée par le thérapeute a la fin du temps expiratoire
du sujet. Cette pression est lente et s' oppose a 2 ou 3 tentatives inspiratoires ou insufflatoires.

Aucune pression n'est exercée durant la premiere partie de I'expiration (22).

4.3.4 Le drainage rhino pharyngée (DRP)

Il consiste a aspirer les sécrétions nasales grace a l'instillation de sérum physiologique dans le
nez de I’enfant positionné en latéro-cubitus. Cette technique ne serait pas recommandée chez
le prématuré a cause d’éventuels risques de survenue d’otite et de sinusite. Elle n’est pas ré-

alisable chez I'enfant intubé (18).

4.3.5 Les aspirations naso-bucale

Cette technique consiste a évacuer les sécrétions naso-pharyngées. Pour cela, il faut intro-
duire d’'une maniére lente et progressive une sonde d’aspiration la plus petite possible dans
la narine de I'enfant. La sonde doit étre enfoncée d’une longueur égale a la distance tragus-

aile du nez (18).
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4.3.6 Les postures de ventilation

Les postures de ventilation consistent a installer le prématuré en décubitus latéral, ventral ou
dorsal afin de favoriser la ventilation de la zone pulmonaire hypoventilée. En effet le flux ven-
tilatoire se dirige préférentiellement dans les zones pulmonaires de moindre résistances (17).
Le contact de la couveuse sur la zone du thorax en appui constitue une résistance génant alors
I’expansion thoracique de cette zone lors de I'insufflation du ventilateur ou lors de I'inspira-
tion. Ainsi I'air se dirigera préférentiellement dans la zone pulmonaire laissée libre. Si I'enfant
est installé en décubitus latéral gauche, le flux ventilatoire se dirigera préférentiellement au

niveau du poumon supralatéral soit le poumon droit.

4.3.7 Le percussionnaire®

C’est une technique instrumentale qui est utilisée afin de favoriser le drainage périphérique
des sécrétions bronchiques. Elle permet d’envoyer des petits volumes d’air a basse pression
et a haute fréquence dans les poumons de I'’enfant engendrant des vibrations intra-thora-
ciques. Ces derniéres provoquent alors une mobilisation et une lyse des sécrétions bron-
chigues. Elle permettrait aussi d’homogénéisé la ventilation, ce qui améliore les échanges ga-
zeux et favoriserait le recrutement de territoire pulmonaire (23). Aucune étude quant a son

application possible chez le prématuré n’a été menée.

4.3.8 L’aspiration endotrachéale

Elle permet I'évacuation des sécrétions bronchique a I'aide d’une sonde d’aspiration par I'in-
termédiaire d’un tube endotrachéal. La procédure est la suivante : la sonde est enfoncée dou-
cement dans les voies aériennes jusqu’a rencontrer une légére résistance qui correspond au
contact de la sonde avec la caréne. Celle-ci doit alors étre remontée de 2 a 3 cm au dessus afin
d’éviter l'irritation de la muqueuse et un phénomene de succion (16) (19). Le vide est ensuite
mis en service. La sonde est retirée en la tournant doucement sans va-et -vient. La durée de
I’aspiration ne doit pas excéder 10 a 12 secondes afin d’éviter la survenue de bradycardie (18).
D’apreés la littérature (16), une aspiration doit étre réalisée chez un prématuré intubé toutes
les 12 heures en moyenne. Il est inutile d’aspirer plus souvent car on ne constate aucune dif-
férence de la quantité des sécrétions aspirées ni de fréquence plus élevée d’obstruction des
tubes endotrachéaux. L'aspiration peut se compliquer d’une hypoxie, de troubles hémodyna-

miques, d’un bronchospasme et de I'aggravation d’une hypertension intracranienne (19). Elles
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ne doivent donc pas étre systématiques et doivent étre réalisées selon I'évaluation de I'en-
combrement bronchique (19).

Il est donc nécessaire de procéder a une aspiration lorsque des sécrétions évidentes apparais-
sent dans le tube endotrachéal, en cas de bruits audibles a I'oreille ou au stéthoscope, de
désaturation, de bradycardie, de modification des gazs du sang et lorsque I'on observe une
anomalie de la mécanique ventilatoire (tirage, balancement thoraco-abdominal, désadapta-
tion mécanique).

Afin d’éviter le risque d’hypoxémie engendré par I'aspiration, une augmentation de la fiO2 du
ventilateur de 20% est parfois nécessaire afin de prévenir une désaturation induite par le

geste. Cela consiste a faire un stock en oxygéne préalable (16).

5 ENQUETE

5.1 Matériel et méthode

5.1.1 Questionnement professionnel

C’est en stage a I’hopital de la mére et de I’'enfant au CHU de Nantes, dans le service de réani-
mation néonatale, que des questionnements professionnels sur la pratique de la kinésithéra-
pie respiratoire sont nés. lls sont d’abord nés de I'observation des différences de pratiques
entre les kinésithérapeutes intervenant dans le service et de I'absence de référence lorsque
nous avons cherché a éclairer les comportements professionnels par la littérature.
Pouvons-nous utiliser les mémes techniques respiratoires que chez un enfant né a terme ?
Comment ajuster les techniques a la fragilité et 'immaturité du systéme respiratoire de I'en-
fant né prématuré ? Comment prendre en compte l'instabilité de ces enfants ? Est-ce que des
consensus, des recherches ont été réalisés pour offrir une certaine évidence aux pratiques a
mettre en ceuvre pour optimiser leurs fonctions respiratoires ?

Les explorations de la littérature pour chercher a répondre a ces questions nées du terrain et
en particulier de I'observation des divergences de pratiques des MK ont prolongé le sentiment

de frustration vécu en stage.
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Le projet de réaliser une enquéte renseignant les pratiques professionnelles des MK dans les

services de néonatologie est alors né. Ce travail nous est apparu comme une étape pour ap-

préhender les questions professionnelles que la recherche aurait a approfondir pour offrir un

cadre d’intervention aux kinésithérapeutes.

5.1.2

Hypotheéses

Pour construire cette enquéte, et afin de poser des questions appropriées, il nous a fallu

émettre des hypotheses a partir de notre observation et expérience a I'hopital de Nantes ainsi

gue par les informations recueillies dans la littérature.

5.1.3

Sile prématuré est singulier dans son fonctionnement respiratoire alors les indications
pour réaliser la KR sont aussi particulieres et ne sont pas systématiques.

Si la kinésithérapie respiratoire du prématuré manque de spécificités, alors les pra-
tiques d’évaluation de la fonction respiratoire doivent étre proches des recommanda-
tions respiratoires non spécifiques.

Si la kinésithérapie respiratoire du prématuré manque de spécificités, alors les tech-
niques mises en ceuvre pour optimiser la fonction respiratoire doivent étre proches
des recommandations respiratoires francaises de 2001 non spécifiques.

Si la kinésithérapie respiratoire du prématuré manque de spécificités, alors les adap-
tations de I'acte professionnel doivent étre proches des recommandations respira-
toires frangaises de 2001 non spécifiques.

Si la kinésithérapie respiratoire est reconnue dans les services de néonatologie alors
les MK doivent offrir une trace de leurs actions pour les parents et les autres profes-

sionnels du service.

Elaboration du questionnaire

Un questionnaire de 45 questions pouvant répondre aux hypothéses a été envoyé (Annexe 1).

Ce dernier a été diffusé par une version en ligne (Google©) pour une diffusion simple aux

différents CHU de France. De ce fait, les MK y répondant ne seront pas influencés par un in-

terlocuteur comme cela pourrait étre le cas dans le cadre d’un entretien.

Les questions reposent sur 6 themes :

» La caractérisation de la population des professionnels répondant a I'enquéte (Ques-

tions1a6)
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» Les indications de prise en charge en kinésithérapie respiratoire de I'enfant prématuré
en service de néonatalogie (Questions 7, 8,9)

» L’élaboration du bilan en kinésithérapie respiratoire de I’enfant prématuré en service
de néonatalogie (Questions 14 a 18)

» Les moyens d’intervention en kinésithérapie respiratoire de I’enfant prématuré en ser-
vice de néonatalogie (Questions 10 a 13 et 19 a 32)

» L’adaptation des interventions et gestes kinésithérapiques auprés de I'enfant préma-
turé en service de néonatalogie (Questions 33 a 41)

» La communication avec le personnel soignant et la famille lors et a I'issue de la kinési-
thérapie respiratoire de I’'enfant prématuré en service de néonatologie (Questions 12

et 42 a 45)

5.1.4 Diffusion de I'enquéte

Avant de transmettre le questionnaire, il a été nécessaire de caractériser la population ciblée.
Logiquement les kinésithérapeutes a qui il devait étre envoyé devaient travailler dans les ser-
vices de réanimations néonatales tout en pratiquant des séances de kinésithérapie respira-
toire. Seules les maternités de type 3 disposent d'une unité de réanimation néonatale. Elles
permettent la prise en charge des grossesses a hauts risques et des nouveaux-nés présentant
des détresses graves. Il existe 60 maternités de type 3 en France. Une liste de ces maternités
avec le numéro des services est disponible sur internet (2). Ces derniéres ont donc été appe-
lées afin de récupérer I'adresse mail du cadre MK. lls avaient pour mission aprés un e-mail
explicatif de la démarche effectuée, de diffuser le questionnaire aux kinésithérapeutes con-
cernés.

La limite du nombre d’appel pour réussir a contacter un cadre était de trois.

Seulement 34 cadres kinésithérapeutes ont pu étre contactés. Parmi les 26 autres restants
certains n’intervenaient pas auprés des prématurés (pour deux d’entre eux) tandis que
d’autres n’ont pas répondu aux appels (24 d’entre eux).

Il a été diffusé le 11 décembre 2014. La date de cl6ture de celui-ci a été fixée au 30 janvier

2015.

5.1.5 Traitement des données recueillies
L'intérét de I'enquéte est de faire émerger les pratiques professionnelles autour desquelles il

y a un fort consensus et celles ol il n’y en a pas afin de les situer par rapport aux pratiques
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classiques de KR. Afin de faciliter I'analyse des données, nous avons modélisé nos échelles
numériques allant de 0 a 10 en 3 catégories.

Ainsi, les questions dans lesquelles les kinésithérapeutes devaient juger et évaluer selon cette
échelle la pertinence d’une technique (0 = technique non pertinente et 10 = technique trés
pertinente) (Questions 20, 21, 22, 23, 25,38) ont été analysées de maniéere simplifiée. Les
cotations de I'échelle utilisées ont été impactées de la maniére suivante pour plus de lisibilité
des résultats :

» Les notations allant de 0 a 3 traduisent des techniques estimées non pertinentes.

» Les notations allant de 4 a 6 traduisent des techniques estimées moyennement perti-

nentes.

» Les notations allant de 7 a 10 traduisent des techniques estimées tres pertinentes.
L’échelle des questions permettant de juger la fréquence d’une prescription médicale de ki-
nésithérapie respiratoire ou celles mettant en évidence la recherche systématique ou non de
tel ou tel élément pour I'élaboration du bilan (Questions 8 et 14) ont été impactées de la
méme maniéere avec :

» Les notations allant de 0 a 3 traduisant une recherche/indication non ou trés peu réa-

lisée/prescrite.

» Les notations allant de 4 a 6 traduisant une recherche/indication réguliére

» Les notations allant de 7 a 10 traduisant une recherche/indication systématique.

Il existe deux types de questions: les questions ouvertes, les questions semi-ouvertes et les
guestions fermées. Les trois ont été utilisées. Pour les questions ouvertes une analyse quali-
tative des données a été réalisée (Questions 15, 34 a 39 et 42). Pour toutes les autres ques-
tions, une analyse quantitative a I'aide de statistiques simples (moyenne et pourcentage) a

été effectuée.

5.2 Résultats

Seize réponses ont été obtenues

5.2.1 Caractérisation de la population
Les 6 premieres questions permettent de caractériser la population professionnelle travaillant

dans les services de néonatalogie.
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La population professionnelle est treés hétérogene puisque 56.25% d’entre eux travaillent dans
le service depuis plus de 5 ans et 43.75% depuis moins de 5 ans.

Sur les 16 réponses, 62.5% sont spécifiguement rattachés a ce service ; de ce fait 37.5%
d’entre eux ne sont que de passage. On en déduit qu’ils sont « spécialisés ». Cependant ils
n’ont pas pour la majorité d’entre eux suivis de formation spécifique en kinésithérapie respi-
ratoire chez les prématurés. En effet cing kinés sur les seize, soit 31.25% affirment avoir regu
une formation. Ce sont pour la plupart des diplémes Interuniversitaires (DIU), 2 d’entre eux
ont suivi la formation DIU Descartes, 1 un DIU de kinésithérapie respiratoire en pédiatrie et
en réanimation néonatale et pédiatrique a I'université PARIS 11, 1 a suivi une formation au
Centre de médecine physique et de réadaptation (MPR) de Bois Larris et enfin le dernier un

DIU de kinésithérapie respiratoire chez I’enfant de 0 a 3 ans.

5.2.2 Les indications de la prise en charge respiratoire

La demande de kinésithérapie respiratoire émane des médecins par une prescription écrite
pour 87.5% des interrogés contre 12.5% par une prescription orale. Toutefois I'un d’entre eux
souligne également la place des parents qui ont le droit de refuser le soin de kinésithérapie
respiratoire malgré la prescription du médecin. Les fréquences des indications ayant motivé

la prescription sont représentées sur le diagramme suivant (figure 1)

Fréquence des indications motivant la prescription

médicale
16
14
12
10
8
6
4
: il B B

0

Enombrement Trouble de la ventilation Prévention des Préparation a

bronchique compliation respiratoire |'extubation

M Fréquent M moyennement fréquent peu fréquent

Figure 1 : Fréquence des indications motivant la prescription médicale
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L'indication la plus fréquente est celle de ’encombrement bronchique et des troubles de la
ventilation de types atélectasies essentiellement. Sur I'encombrement bronchique, il faut no-
ter qu’un des répondants précise que ce trouble n’est jamais (0/10) une indication a une
séance de kinésithérapie respiratoire dans son service. |l y a peu de prescriptions de séances
dans le but de prévenir les complications respiratoires (25%). Les conduites devant I'extuba-
tion sont tres variables puisque les séances de KR en préparation a I'extubation sont loin d’étre
systématiques avec 38% de trés peu fréquentes, 38% de trés fréquentes et 25% de moyenne-

ment fréquentes.

Certaines prescriptions médicales peuvent étre systématiques dans le but de prévenir des
complications respiratoires selon le mode de ventilation. Les répondants nous indiquent une
prise en charge systématique pour :

- 50 % d’entre eux en CPAP/BiPAP.

- 50 % d’entre eux en lunette a oxygene.

- 37.5% d’entre eux en HFO

- 37.5% d’entre eux en ventilation spontanée

- 37.5% d’entre eux en ventilation invasive

5.2.3 Lebilan

Avant toute prise en charge respiratoire, le kinésithérapeute établit un bilan. Divers items le
composent. La fréquence des éléments qui est recherchée lors de ce dernier a été appréciée
par les répondants d’aprés une échelle allant de 0 a 10. Aprés analyse des résultats le dia-

gramme ci-dessous a été obtenu :
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Element du bilan respiratoire
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Figure 2 : Elément constituant le bilan respiratoire

Tous les kinésithérapeutes recherchent systématiquement dans leur bilan les signes de dé-
tresse respiratoire, les constantes physiologiques ainsi que I'aspect des sécrétions bron-
chiques. 93.75% d’entre eux s’intéressent aux parametres du ventilateur, 87.5% des interro-
gés explorent systématiquement le dossier médical du patient, a lI'inverse, 12.5% ne s’y attar-
dent que peu fréquemment.

L’étude de la radiographie pulmonaire, la palpation abdominale et I'auscultation pulmonaire
sont effectuées systématiqguement pour 75% d’entre eux. Toutefois 2 kinés soit 12.5% de I'en-
semble n’analysent jamais la radiographie pulmonaire. L'item que les MK recherche le moins
dans leur bilan est celui de I'aspect des courbes ventilatoires avec 68% des kinés le regardant
de maniére systématique.

Sur les éléments du bilan ne figurant pas dans cette question, les kinés ont souligné pour la
plupart : I'alimentation. lls se renseignent sur les horaires de cette derniere afin d’éviter toute
régurgitation pendant la séance. lls recherchent aussi les signes d’inconfort de I'enfant et vé-
rifie 'intégrité du thorax avant leur prise en charge.

Environ 78% d’entre eux effectuent un bilan de la douleur, 63% de ces derniers utilisent
I’échelle de la douleur EDIN, 9% |’échelle DAN et 27% d’entre eux demandent directement a

I'infirmiére qui effectue ce bilan. Cependant, cette donnée encourageante est a mettre en
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perspective avec une autre information recueillie : aucun des répondants ne signifie que la

sédation est pour autant augmentée avant la séance de KR.

5.2.4 Déroulement de la séance et techniques de kinésithérapie respiratoire
La durée d’une séance n’excede jamais 30 minutes. Dans 44% des cas elle dure moins de 15
minutes et dans 56% des cas entre 15 et 30 minutes. La fréquence des séances est trés variable

comme le démontre le diagramme ci-dessous (figure3)

Fréguence des séances
m 1 séance tous les 2 jours
= 1 séance par jour
2 séances par jour
= Variable en fonction de I'état de I'enfant

.

Figure 3 : Fréquence des séances

Ainsi on constate que les séances sont réalisées 1 fois tous les deux jours par un seul des kinés ;
Une fois par jour pour 50% des MK, deux fois par jour pour 12.5% et 31.25% d’entre eux n’ont

pas indiqué de nombre de séances moyennes car celles-ci dépendent de I'état du prématuré.

Pour les techniques pouvant étre utilisées au cours des séances, nous avons choisi de distin-
guer les techniques en fonction du mode ventilatoire utilisé. Les résultats seront donc présen-

tés en 4 chapitres :

Les techniques utilisées selon le mode HFO du ventilateur (ventilation a haute fréquence)

Les techniques utilisées chez le prématuré en mode conventionnel

Les techniques utilisées chez le prématuré en ventilation non invasive

Les techniques utilisées chez le prématuré en ventilation spontanée

Les résultats sont représentés sur les diagrammes si dessous :

20



Pertinence des techniques de kinésithérapie respiratoire
chez un prématuré en ventilation invasive selon le mode
HFO

Aspirations

Posture

AFE

TILA

Drainage autogene
DRP

Pression statique
Ventilation au ballon

AFI

"

Percussionnaire

Cough-assist

o

2 4 6 8 10 12 14

M Pas pertinent M Peu pertinent B Tres pertinent

Figure 4 : Pertinence des techniques de kinésithérapie respiratoire chez un prématuré en ventilation invasive

selon le mode HFO

Selon le mode de ventilation sous HFO (figure 4), les techniques qui semblent les plus utilisées

sont les aspirations (75% de trés pertinent), les postures de drainages (56.25%) ainsi que les
accélérations du flux expiratoire (50%). Les techniques qui semblent les moins adaptées sont
le cough-assist® (81.25% de pas pertinent), le percussionnaire® (75%), I’accélération du flux
inspiratoire (56.25%). Il faut noter toutefois la diversité des réponses qui refléte des diver-
gences de point de vue en particulier sur les techniques spécifiquement francaises des varia-
tions de flux respiratoire (AFE ou AFI). En effet, les accélérations du flux expiratoires qui sont
jugées tres pertinentes pour 50% des kinés, mais aussi moyennement pertinentes pour 12.5%

d’entre eux et pour finir pas du tout pertinentes pour 31.25% des interrogés.



Pertinence des techniques utilisées chez le prématuré ventilé
selon un mode conventionnel

Aspirations

Posture

AFE

Drainage autogene
TILA

AFI

Pression statique
DRP

Ventilatoin au ballon

Percussionnaire

M

cough-assist

o
N
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=
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Pas pertinent M Peu pertinent B Trés pertinent

Figure 5 : Pertinence des techniques utilisées chez le prématuré ventilé selon un mode conventionnel

Selon un mode de ventilation invasive conventionnelle, les techniques utilisées pas les kiné-

sithérapeutes (figure 5) sont les aspirations (100% de tres pertinent), les postures (81.25%) et
les accélérations du flux expiratoire (75%).

Quatre kinésithérapeutes (25% de notre échantillons) ne se sont pas prononcés en ce qui con-
cerne la pertinence du cough-assit®, le percussionnaire®, la technique insufflatoire de levée
d’atélectasie et le drainage autogene. Cela confirme l'incertitude des professionnels et I'ab-
sence de recommandations. Cing ne se prononcent pas pour la ventilation au ballon et pres-
sion statique. Les techniques pouvant étre utilisées remportant le moins de suffrage chez le
prématuré ventilé selon un mode conventionnel sont le percussionnaire avec 68.75% de non
pertinent ainsi que pour le cough-assit®. La technique qui partage le plus les kinés est celle de
I’accélération du flux inspiratoire AFl avec 37% I’estimant non pertinente et autant I'estimant

tres pertinente.
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Pertinence des techniques utilisée chez le prématuré en
ventilation non invasive
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Figure 6 : Pertinence des techniques utilisée chez le prématuré en ventilation non-invasive

Lorsque la ventilation est non invasive, les techniques kinésithérapiques les plus utilisées

d’aprés les MK interrogés sont I'aspiration (100% de tres pertinent), le drainage rhino-pha-
ryngé (87.5%), les postures (81.5%) ainsi que les accélérations du flux expiratoire (75%).

Le percussionnaire® et le cough-assist®, bien que 4 kinésithérapeutes ne se prononcent pas a
ce sujet, remportent le moins de suffrage en ce qui concerne leurs applications chez les pré-
maturés (respectivement 62.5% et 68.75% de pas pertinent). Notons cependant, qu’un kiné-
sithérapeute estime le cough-assist® comme étant tres pertinent.

De grandes divergences de point de vue sont observables pour le drainage autogene, I'accé-

lération du flux inspiratoire et les pressions statiques.
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Pertinence des techniques utilisée chez le prématuré en
ventilation spontannée
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Figure 7 : Pertinence des techniques utilisées chez le prématuré en ventilation spontannée

En ventilation spontanée (Figure 7), les techniques les plus pertinentes semblent étre le drai-

nage rhino-pharyngé (87.5% de tres pertinent), les postures et les aspirations (81.25%), ainsi
que les accélérations du flux expiratoire (68.75%). Dans I'’ensemble toutes les techniques sont
notées plus pertinentes par les kinésithérapeutes lorsque le prématuré ne possede aucune
aide respiratoire. Toutefois la technique insufflatoire de levée d’atélectasie partage les points
de vue, ainsi que les pressions statiques.

Les techniques restant toujours en derniére position sont le cough-assist® (68.75% de non

pertinent) et le percussionnaire® (62.5% de non pertinent).

En ce qui concerne |'aspiration, 87.5% la réalisent. 69% aspirent 2 fois lors de la séance, les
autres aspirent gu’une seule fois. Elles sont en moyenne réalisées pendant et aprés la séance
de kinésithérapie.

87% des MK réalisent une instillation de sérum physiologique dans les poumons a I'aide de la
sonde endotrachéale mais elle n’est systématique que pour 56% d’entre eux. Dans 50% des
cas, cette instillation aide au drainage bronchique, les 50% restant le font juste avant I'aspira-

tion.
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Pertinence du temps passé en posture de drainage

16
14
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8
6
4
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Toutes les heures Toutes les 2 heures Toutes les 3 a 4 heures Toutes les 5 heures
B Tres pertinent B Moyennement pertinent Pas pertinent

Figure 8 : Pertinence du temps passé en posture de drainage

Pour les postures, l'intervalle de temps que les kinés notent le plus efficace afin de favoriser
la ventilation pulmonaire est de 2 a 4 heures. Pour ces derniers, étre en posture pendant 1
heure et pendant plus de 5 heures ne semble pas pertinent du tout.

La position de I’enfant est changée soit par l'infirmiere puéricultrice, I'aide-soignante, le kiné-

sithérapeute voire le médecin. Tous ont donc souligné une prise en charge pluridisciplinaire.

5.2.5 L’adaptation des gestes

12 kinésithérapeutes sur les 16, modifient le paramétre du ventilateur au cours de la séance.
Ces modifications concernent la fi02 pour la plupart. Elle est effectuées par les kinésithéra-
peutes eux-mémes ou par les infirmiéres présentent.

Les évenements qui modifient le déroulement de la séance sont la désaturation, la bradycar-
die, la fatigue de I'enfant ainsi que les signes de détresse respiratoire.

La désaturation en oxygéne pousse les kinés a augmenter dans un premier temps la fi02 et/ou
d’arréter la séance afin que I'enfant récupére. La désaturation peut étre due a un bouchon
mugqueux dans la sonde d’aspiration. S’il y a lieu ils préconisent une aspiration. Dans tous les
cas la désaturation reste un indicateur pour changer de technique ainsi que la durée et le
déroulement de la séance.

Pour ce qui est de la bradycardie ou de la tachycardie, les MK arrétent la séance ou laissent

au prématuré un temps de récupération.
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56% des kinésithérapeutes estiment leurs techniques moyennement adaptées du fait du
manque de recommandations et cela les géne dans leur prise en charge. 37% estiment leurs

techniques totalement adaptées. Un seul d’entre eux ne se prononce pas pour cette question.

5.2.6 Communication avec le personnel et la famille

Tous les kinés laissent les parents assister a la séance sauf deux d’entre-eux. Le premier refuse
si 'enfant est connu pour étre instable, le second ne laisse pas du tout les parents assister
surtout au moment de I'aspiration car celle-ci doit-étre stérile. Excepté un MK, tous laissent
une trace écrite renseignant sur la quantité, la qualité des sécrétions obtenues lors de la
séance ainsi que le bon déroulement de cette derniére. lls sont tous bien intégrés dans le
service puisqu’ils assistent aux réunions et aux transmission organisées au sein de l'unité de

réanimation néonatale.

6 Discussion

6.1 Analyse des résultats
Les pathologies respiratoires pour lesquelles la plupart des kinésithérapeutes sont amenés a
intervenir aupres des prématurés en réanimation néonatale sont I'encombrement bron-
chique ainsi que les troubles de la ventilation (atélectasies). Avant de les traiter, les kinési-
thérapeutes élaborent un bilan respiratoire. Lors de ce dernier, tous les MK interrogés partent
a la recherche des signes de détresse respiratoire, de I'aspect des sécrétions bronchiques et
des constantes physiologiques de I’enfant (renseigné par le monitorage constant de ces der-
niers). Les autres éléments que sont I'étude du dossier médical, de la radiographie pulmo-
naire, de la recherche de ballonnement abdominal, de I'auscultation pulmonaire ainsi que
I'aspect des courbes ventilatoires sont recherchés de maniére tres fréquente mais ne sont pas
systématiques pour certains kinés interrogés. L’évaluation réalisée par les kinésithérapeutes
est en accord avec celle préconisée par la conférence de consensus en kinésithérapie respira-
toire du nouveau-né (19). Les techniques qui sont le plus utilisées afin de traiter ces compli-
cations respiratoires sont, quel que soit le mode ventilatoire : les aspirations, les postures, les
accélérations du flux expiratoire ainsi que le drainage autogéne. Les postures privilégiées par
les kinésithérapeutes n’ont pas été abordées dans cette enquéte. Cependant,il faut noter que

la posture décrite comme la plus efficace est le procubitus car elle améliorerait la pression
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sanguine en oxygeéne (Pa02) de 25% et diminuerait les asynchronismes respiratoires (24). De
plus les techniques jugées les moins pertinentes par I'ensemble des répondants sont le cough-
assist® et le percussionaire®. Cependant d’autres techniques comme I'accélération du flux
inspiratoire, les techniques insufflatoires de levée d’atélectasie, les pressions statiques et la
ventilation au ballon divisent les points de vue. Les MK ne s’accordent pas dans la notation de
la pertinence de ces dernieres.

On ne constate pas de différences significatives dans les réponses des kinésithérapeutes ayant
suivis ou non une formation spécifique. Cependant parmi les MK ayant rapportés étre formés,
il est interessant de constater une divergence significative des pratiques professionnelles. Pre-
nons un exemple, I'augmentation du flux expiratoire chez un enfant sous ventilation a haute
fréquence. Deux de ceux ayant une formation note sa pertinence a 0/10 tandis qu’a I'opposé,
un d’entre eux le note a 8/10 et un dernier a 10/10. Pour la technique insufflatoire de levée
d’atélectasie, la encore 3 d’entre eux la note a 0/10 et un dernier a 7/10. Apres recherches sur
les formations gu’indigquent avoir suivies les kinésithérapeutes, il apparait qu’un seul dispose
d’une formation vraiment spécifique aux prématurés en réanimaion néonatale. Ce qui pour-
rait expliquer ces différences d’appréciation. Cette formation est un D.l.U proposé par I'uni-
versité Paris Sud intitulé : « kinesitherapie respiratoire en pediatrie et en reanimation neona-
tale et pediatrique ». Ce dernier a évaluer la pertinence de I’AFE a 8/10 et note a 0/10 la per-
tinence de la technique insufflatoire de levée d’atélectasie.

Dans tous les cas, la totalité des répondants s’accorde sur le fait que la prise en charge du
prématuré est trés spécifique puisqu’elle demande une adapatation constante des gestes qui
sera fonction de I'état et des réactions du patient. lIs indiquent modifier la fi02 du ventilateur
en cas de désaturation de I’enfant. Cependant le questionnaire ne permet pas de renseigner
sur les regles et les principes exacts de cette modification. Dans le cas des modifications du
rythme cardiaque du nouveau-né, ou au moindre signe d’inconfort tous les kinésithérapeutes

arrétent leurs gestes techniques pour permettre a I'’enfant de récupérer.

Parmi les données recueillies qui ne sont pas traitées dans les résultats, deux hépitaux ont
indiqué ne pas pratiquer de séance de kinésithérapie respiratoire chez les prématurés. Dans
le méme temps, 62.5% des kinésithérapeutes ayant répondu aux questionnaires se disent spé-
cifiguement rattachés aux services et pratiquent régulierement des séances de kinésithérapie

respiratoire. Pourquoi dans certains hopitaux le MK est ammené a pratiquer des séances de
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KR alors que dans d’autres non ? Malheureusement cette question n’a pas été abordée dans
cette enquéte.

Un kinésithérapeute nous renseigne sur le fait qu’une séance de kinésithérapie respiratoire
peut-étre refusée par les parents malgré la prescription médicale. Nous pouvons alors nous
demander qu’elle est la valeur que peut avoir les techniques de KR si les parents ont le droit

d’aller a I'encontre de cette décision ?

6.2 Les limites du questionnaire
Le nombre exact de questionnaire envoyé n’est pas connu. En effet, par souci d’anonymat, il
était de la responsabilité des cadres de service de diffuser le questionnaire aux kinésithéra-
peutes concernés. Aucun retour sur le nombre exact d’envoi n’est donc possible.
De plus, nous n’avons aucun moyen de déterminer dans quelle maternité exercent les kinési-
thérapeutes ayant répondu au questionnaire. Dans les questions visant a caractériser la po-
pulation, aucune d’entre-elles ne renseigne sur le lieu d’exercice des répondants. Il se peut
gue nous ayons en fait bien moins de 16 services qui nous aient répondu. Une équipe de plu-
sieurs MK peut parfois intervenir au sein du service de réanimation néonatale d’'un méme
hopital. Nous ne pouvons donc pas déterminer le nombre de CHU ayant répondu au question-
naire et cela est un frein pour éclairer la qualité de I'enquéte. En effet, plus ce nombre est
grand et plus la pertinence des résultats sera élevée. Nous ne pouvons donc évaluer la perti-
nence de ces derniers.
De plus, le questionnaire n’a pas été envoyé a toutes les maternités de type 3 de France pour
des raisons de logistique (pas de réponse, décalage horaire, horaire de travail des kinésithé-
rapeutes, etc...). Les 16 réponses recues ne refléetent donc pas I'ensemble des pratiques réali-
sées en France dans les services de réanimation néonatale. Pour quelles raisons obtenons
nous si peu de réponses ? Le questionnaire était-il trop long ? Trop contraignant ? Certains
kinésithérapeutes ont-ils eu un manque de temps ? En effet le questionnaire est composé de
45 questions, ce qui est tres long et qui peut étre un frein a la motivation des MK pour y ré-
pondre.
La longueur du questionnaire s’explique par notre manque d’approfondissement de la littéra-
ture avant de s’engager dans le travail d’enquéte. Ce manque d’exploration a eu pour consé-
guence I’élaboration d’un questionnaire long composé de questions pas assez ciblées sur la

réalité du terrain. De ce fait, nous avons rencontré une grande difficulté dans I'analyse des
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résultats puisque ces derniers étaients trés nombreux et recouvrant des champs d’action trop

vastes.

Il a été également tres difficile, de confronter les techniques vu en stage avec celle de la litté-

rature. En effet, certains thermes désignant une technique utilisée sur le terrain ont été une

inspiration afin de réaliser les questions. Les lectures réalisées apres I'envoi du questionnaire

ont montré un décalage entre les termes utilisés par les kinésithérapeutes et ceux de la litté-

rature pour désigner la méme technique.

Cela a eu pour autres conséquences de proposer dans certaines questions, notamment les

qguestions 20, 21, 22, 23 et 24 des techniques non pertinentes tant dans leurs appellations

gue dans leurs applications chez le prématuré :

>

>

L’AFI qui est une technique encore trés peu connue car elle est seulement en phase
d’étude a Paris.

Le therme pressions statiques est extrémement vague et ne correspond pas a une
technique kinésithérapique a part entiére mais plus a un moyen pour réaliser une tech-
nique comme la technique insufflatoire de levée d’atélectasie par exemple. Ceci pour-
rait expliquer la grande diversité des notations de la pertinence de cette technique par
les kinésithérapeutes.

Le drainage autogéne est décrit par Postiaux comme une « technique visant a faire
remonter les sécrétions bronchiques en utilisant des inspirations et des expirations
lentes et contrélées par le patient en position assise » (22). Cette technique n’est pas
applicable chez le prématuré car il est dans I'incapacité de contréler sa respiration et
de tenir la position assise. Elle n’a donc pas sa place dans ce questionnaire. Dans celui-
ci, ce therme aurait pu étre remplacé par I'expiration lente prolongée (I'ELPr). Cepen-
dant 50% des kinésithérapeutes, la considerent en moyenne tres pertinente a appli-
qguer chez le prématuré quelque soit le mode ventilaroire. Comment peut-on expliquer
cette notation sachant que cette derniére ne peux pas étre appliquée chez le préma-
turé ?

La ventilation au ballon consiste a insuffler de I’air dans les poumons de facon manuelle

mais n’est en aucun cas une technique de kinésithérapie respiratoire.

Néanmoins, le choix de faire apparaitre la technique instrumentale du cough-assist® mal-

gré son non-indication chez I'’enfant prématuré était volontaire afin de savoir si cette der-

niére était utilisée dans certain service. Le cough-assit® consiste a appliquer dans les voies
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aériennes une pression positive puis trés rapidement une pression négative favorisant la
remontée des sécrétions dans les grosses voies aériennes. Cette pression négative en-
gendre un fort débit expiratoire simulant alors celui de la toux. Cette technique est pré-
connisée chez les patients atteints de maladie neuromusculaire (25) . Chez le prématuré
la pression négative induite dans les voies aériennes serait délétére et entrainerait un
risque de bronchospasme. Les résultats de cette enquéte confirment que cette technique

n’est pas utilisée chez le prématuré.

7 Conclusion

Une certaine homogénéité dans la prise en charge en kinésithérapie respiratoire dans les ser-
vices de réanimation néonatale de France se dégage de notre enquéte. Celle-ci s’observe tant
dans I'examen respiratoire du patient que dans les choix des techniques réalisées sur ces der-
niers. Et ce, malgre I'absence de recommandations des pratiques professionnelles de KR chez
le prématuré.Méme si 'enquéte a pu faire émerger un certain consensus des pratiques, je
reste frustrée par ce travail qui ne m’a pas apporté la satisfaction attendue ou au moins espé-
rée initialement. Il nous apparait a I’heure de la fin de notre temps rédactionnel, que nous
avons eu des difficultés a formaliser notre problématique de recherche et donc a identifier
des ressources de la littérature. Les questions n’étaient alors pas assez ciblées pour situer les
pratiques renseignées par rapport aux références bibliographiques. En effet, nous en avons
lues et découvertes aprés I'envoi du questionnaire. Cela a rendu I'analyse des résultats diffi-
cile. Il devenait alors moins aisé de faire émerger des perspectives pas rapport a notre ques-
tionnement initial. L’élaboration de ce mémoire m’a permis de prendre conscience qu’en I'ab-
sence de recommandations de bonnes pratiques pouvant nous guider dans nos actions cli-
niques quotidiennes, il est plus complexe que nous ne I'imaginions de faire émerger un com-
promis facilitant le choix de nos pratiques. Trouver les bonnes informations ciblées dans la
littérature est plus difficile qu’il n’y parait. Il est donc capital pour I'exercice de notre profes-
sion de savoir problématiser et de se tenir continuellement au courant des dernieres publica-
tions scientifiques et ce, afin de pouvoir proposer une rééducation la plus efficace et la plus
adaptée aux patients que nous serons amenés a prendre en charge. La formation continue est

donc tres importante afin de pouvoir exercer au mieux notre profession.
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Annexe 1

1) Etes-vous parfois amené A réaliser des séances da kinésithérapie respiratoire chez les prématurés 7*

Il et inutile de répondre au questionnaire si la répense est non.
(O Oui

) Mon

2) Depuis combien de temps travaillez-vous dans le service ?*
() Depuis moins de 5 ans

() Entre 5310 ans

() Entre 10 15 ans.

O Plus de 15 ans

3) Depuis combien de temps étes-vous diplomele) 7 *

4) Etes-vous spécifigusment rattaché a ce service 2*
O Oui

) MNon

5) Avez-vous béneficié d'une formation sur la kindsithérapie respiratoire chez le prématuré 7

) Oui

) Mon

6) 5i oui. Laguelle ?

7) Dol vient la demande de kinésithérapie respiratoire 7*
(2 De l2quipe medicale par une prascription Scritz

) De I2quipe meédicale par une preseription arale

) De l&quipe paramédicale { infirmigre, puricultrice. )

) Des par=nts

) De vous-méme

) Batre :

&) Notez sur une échelle de 0 3 10, |a fréquence des indications ayant motivé la prescription médicale*

0= aucune prescription pour ce motif ; 10= prise en charge systématique

1] 1 2 3 4 L] il 7 8
(o] (o] 8] (@] (@] (@] (o] (o] (o]
Trouble de Iz O O o o o o
wentilation - - - - - -

P fion des
ions: (8] (8] (8] (8] (] (8] (] (] (@]
(8] (8] 8] 8] -
Fectubation O o o o (&)
Autres (8] (8] o (o] (o] (] o] (o]

9) Dans le cadre de la prévention des complications respiratoires, pren sy

[ Wentilation mécanigue invasive

[ HFD (Oscillation & Haute Fréguence)
[] CRARBIFAP

[ Lunett 3 oxygéne

[ ‘Ventilation spantanée

410) En général, quellz est la duréz d'une séance de kinésithérapie raspirataire ?*

) <15 minutes
2 15 minutes < séance < 30 minutes
2 =30 minutes

) Aatre :

Me =2

g 10 prononcs

pas
o @] (@]
o] o] o]
o o o
(s}
fe) o

t les prématurés en 2*



11) Quelle est la fréquance de vos séances 7* . . . - - . .
) 1 sdance tous les 2 jours 13) Indiquez si dans la grille ci-dessus, il mangue un ou des eléments que vous recherchez lors de ce bilan
) 1 séance par jour

) 2 séances parjour

) Plus de 2 sfances par jour

O Autre : . _ e . - .
16) Effectusz-vous regulierement des bilans respiratoires ecrits grace a un document valide dans votre service %*
Si oui, merci de joindre =i possible o2 document en pisce jointe avec le questionnaire
12) Dans le cadre des soins de développement, réalisez-vous vos séances avec I'aide d'une tierce personne 7 (:1 O
=qins de développement : Ensemble des stratégies environnementales =t comportementales afin de favoriser b= développemant
harrmoniews du nouvesu-né 3 terme ou prématurs Cl Mon
O Oui
) Man
17) Réalisaz-vous un bilan de la douleur de I'enfant 7+
13) 5i owi, avec qui ? O Ooui
) Mon
14) En ce gui concemne le bilan diagnostic kingsithérapique, notez selon une échelle de 0 3 10 les €léments que vous
recherchez® . . N .
0= Pas d'évalustion 10= Swalustion systématiqus 18) 5i oui, quelle echelle utilisez-vous #
Mes= [ EDIN [Echelle de Doulzur et d'inconfort du noussau-ne)

1 2 3 4 5 i} 7 g 2 10 prononce e .
pas [ DAM (Doulaur Aigle du nouveau-né

[ PIPF {Premature Infant Pain Profil)

[ NFCS (Meonstal Facial Coding System)
[ Amial-Tizzn

Sorhes e [ Cornfort 2t Comfort-B

e oite. [] EVENDOL
[ Awira :

Etude du dossier 0
médical

auscultaion
pulmonaire o
Faramatres du o
ventilataur

o |00 O
o]
0]
o]
o]
o 0|00
o]
(o]
0]
0 0 0

o}
o}
o}
o}
o}
o}
o
o}
o}

Signes de
détrazse
verntilatoire
Ballonnement
abdomina
Eiude de la
radicgraphie
pulmonaire
Constantes
physiclopigues
Aspect des
secretions
bronchiques

19) Avant chague séance la sédation est-slle augmentée 7 *
2 Oui
2 Nan

O |0l O 0| C
o Cc 0 0 O
o |0l O 0O O
o | 0 O O O
o |0 O 0| O
O |0l O 0| O
o 0 O 00
O |0l O 0| O
o | 0o O O O
o | 0 O O O
o |0 O 0| O



20) Evaluez la pertinence de I'utilisation das techniques énoncées ci dessous chaz un prématuré ventilé en mode HFOD
[oscillation 3 haute frégquence)*

0 - Technigues non adapté / 10 : techniques trés adapiées

Augmentation du
fluee expiratoirs

fluee inspiratoine
LAFT)

Dirainage:
autogéne
technigues
nsufflatoire de
lzvée
d'atélectasis
Fosture
Drainage rhino-
pharynge
Pression statique

Pearcussionnaire

Caugh-assist

Wentilation au
m

Aspiration

21) Evaluez selon vous, les techniques pouvant étre utilisées chiez un prématuré ventilé mécaniguement en moda

conventional

0 : Technigues non adapté / 10 : techniques frés adapiges

Aupgmentation du
flu expiratoire
[AFE)
Augmentaton du
fluze inspirataine
[AFT)

Drainage
autogéne
technigues
mnsuffiatoire de
levee
datélectasie
Posture

Drainage rhino-
pharynge
Pression stafique

Pescussionnairs

Caugh-assist

Ventilation au
ballon

Aspirafion

o

00 00000 O |O]O|O

O

o]

O olo O 0 OO

0000000 O |Q0O|O

O

o]

OO0 Ol0 OO0

z

oo0/0c000C0 O O 0 C

o

o]

O o0 Ol0 Ol0

2

oo0/0000C0 O O 0 C

O

o

o o(0 o0 OO0

=

o/o|o|0|0/C/0] O |0 O

o

o

o o(0 OO0 OO0

i

o/o|0/0/0/O 0O O |00 O

o

o

o ol0 OO0 OO

=]

o/o|0|O|0/O/0] O |O|0O| O

o

o

O ol0 OO0 OO

-

00 00000 O |O0lO|O

@]

o

Q00 00 00

0000000 0 000

8]

[sRNsANeINoRNORR RN

=}

o|o|o|0|0|/OQ/0] O |C|0O)| O

O

o]

O o0 o0 OO0

o/o|o|O|0/O/0] O |00 O

o

o

o ol0 OO0 OO0

Me za
prononce

o/o|oc|0|0/C/0] O |0 O

Nz se
prononcs

O

o]

O o0 00 OO0

22) Evaluez selon vous, les techniques pouvant étre utilisées chez un prématuré sous ventilation non invasive

0: Technigues non adapté { 10 : techniques trés adapiées

Augmentiztion du
fluze expiratoire
{AFE)
Augmentstion du
flwe inspiratoine
(AFT)

Drainage
autogens
technigues
msufflatoire de
lavée
d'atelectasie
Paosture
Drainage rhino-
phanyngé
Pression statique

Percussionnaine

Caugh-assist

‘Wentilation aw
n

Aspiration

]

O/ 00000 © | C | O

o]

oococooCo O O 0 O

8]

2

oo 00l000 O O OO

3

000|000 © | C |0

o]

e

OoCo o000 O O O O

8]

o

/00000 O O 00

o]

o

O 0/0|0|/0|0| © | O | O

o]

-1

oo o000 O O O O

]

o/0/0 000 O O C|O

o]

o

o000 000 O O 00

O

0 o0lO0CO0O0O O O OO

23) Evaluez selon vous, les techniques pouvant étre wfilisées chez un prématuré en ventilation spontannée*

(- Technigues non adapté / 10 : techniques irés adaptées

Augmentation du
flux expiratoirs
[AFE}
Augmentation du
flux inspiratoirs
[AFT)

Drainage
autogeéne
fechniques
insufflatoire de
lzvée
d'atélectasie
Posture

Drainage rhino-
phanyngé
Pression stafique

Percussionnaire

Cough-assist

entilation au
ballon

Aspiration

o

|0 OO0 O 0|0

o

OO OO O o]0

o

OO OO O o]0

o

o o0 o 0 0 o

o

o o0 o 0 o0 o0

o

oo o0 O o0

o

OO OO O o]0

&

OO OO o OO

o

o

o|lo|C OO0 00O

o

OO OO O o]0

10

o

o o0 o 0 0 o0

Mz =2
pronones

0 0l00/C 0|0 O |C O

Me 52
prononce
pas

o

o

oo oo 0 0|0



23) Evaluez selon vous, les techniques pouvant étre utilisées chez un prématurd en ventilation spontannée®
0 - Technigues non adapte / 10 : techniques frés adapiges

Augmentaton du
fl expiratoire
{AFE)
Augmentation du
flux inspiratoire
{AFI)

Drainage
autogéne
techniques
insuffiatoire de

levee
d'atelectasie

Posture

(@]
o
o
o
(@]

o
o
]
]
o
o
]
]
o

Crainage rhing-
pharyngé
Pression statique

Percussionnairs

Cough-assist

Ventilation au
ballon

Aspirafion

000 O 00 Q| O O OO

|00 O 0 0|0
O|l0 0 O 0 0|0
O/l 0 O 0 00
O/ 0 O 0 0|0
|00 O 0 0|0
O|l0 0 O 0 0|0
O/ 0 O 0 00
O/ 0 O 0 00
o/ 0 O 0 00

24) Dans le cadre des postures de drainage, qui modifie |a position de I'enfant

23) Evaluez parmi les intervalles de temps ci dessous, lesquels vous semblent les plus perfinents®
0: pas pertinent 10; trés partinent

] 1 2 3 4 5 8 T & g

Toute les heures

Toute les 2
hewres

Toute les 3 8 4
hewres

Toute les §
heures

o0 OO
ol O O
ol O O
olo O O
ol O O
o0 OO
o0 OO
o0 OO
o|lo O O
ol o O

OO0 0 O 0 00

(e}

(o]

O 0 C|lO

MNese
prononcs

o

OO0 0O 00O

Pas
o'awis

oo o

26) Dans le cas ol I'enfant est intubé, Réalisez-vous les aspirations endotrachéales 7
O Oui
2 MNen

27) §i non. qui la réalise 7

28) Combien de fois aspirez-vous en moyenne pendant une séance ?
23 1 fois

1 2 fois

) 2 fois et plus

0 Aurire

29) A quel moment est-elle réalisée 7
[ Aswant s s2ance

[0 Pendant la séance
[] Aprés la seéance
[ Auwtre :

30) Instillez-vous du sérum physiclogigue lors de vos séances ?*
0 Oowi
2 MNan

31) 5i oui. 3 quel moment 7
[ Lers du drainape

[ Lors de Faspiration

[ Lors des deux

[ Auwtre :

32) Cette instillation est-elle systématique 7
O Oui
2 MNan



33) Les parametres du ventilateur sont-ils modifiés lors de votre séance 7 40) Estimez-vous vos techniques adaptées aux prématurés malgré le mangue de recommandations 2 *
2 Owi ) Taotalement sdapts
) Nan ) Moyennement adapte
) Peuadapté
) Pas adapté
Z4) §i oui, par qui 7 Et pour quelle|s) raison{s) 7 © Me sais pas

41) Ressentez-vous dans vos pratiques, un manque de recommandations sur le choix des technigques a réaliser sur les
ematurés en réanimation néonatale #*
33) Guels éléments modifient votre prise en charge lors de votre séance P

) Totalement, et cela m'handicap dans ma pratique
() Pas wraiment, je me renseigne dans I3 litérature
2 Auvcun mangue

36) Quelles influences ont sur wotre pratique la désaturation en 02 de I'enfant 2* © Autre:

42) Autorissz-vous les parents 3 assister aux séances de kinésithérapie respiratoire ?
Si mon, pour guelles raisons 7 Les informez-vous des cont=nus =t de Nntérét de vos séance 7

37) GQuelles influences ont sur votre pratique la modification du rythme cardiague 2

43) Laissez-vous une frace écrite de ce qui a été réalisé lors des séances 7

38) Guelles sont les éléments qui vous semblent les plus pertinents pour objectiver I'efficacité de vos séances 7* =i oui, qualles caracténstique renseignez-vous 7
Motez sur une échelle d= 1 2 10 (0: pas du tout partinant; 10: trés pertinent) [] La quantité des sécrétions

[ L= qualité des sfarétions

o 1 2 3 4 5 f 7 & = 10 pas
dawis [ Le nombre daspiration
L'suscultztion o e} o) O o] o] O o] O O O Le bonmawvais dérculement de |a séance 7
; =i [ Autre:
L'augmentation .
de Ia fi02 o o] o] o (o] (o] o o e} o
L'augmentation y
Coern o o o o © o © o ©o o o
La mecdification 44) Vous assistez régulierement aux ¥
de I':E:E-:tdes Q O (o) o) O o] o] o] o] o] o] o] [ Transmissions infirmiers
courbes
wentilstoire [ Staff awec NEquipe médicals
La modification EH— tens
des paramat o o o o) o o) o) o o o o [0 Reéunion ethigue
de la venfilation O suwtre :

39) Avez-vous recours a d'autres moyens pour objectiver I'efficacité de vos séances 7

- - jitez- j i =clail Eta ?
=i oui, laquellef lesquelles ? Evaluez dgalement saflleur perfinence 435) souhaitez-wous rajouter quelgues choses pour nourrir et eclairer cette enguéts 2







