Prise en charge en

kineésithérapie respiratoire
de I'enfant avec ou sans
pathologie chronique
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* Rappel anat/physio
* Bilan kinésithérapique respiratoire

e Techniques de désencombrement non
instrumentales

* Techniques de désencombrement instrumentales

* Echanges
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BUTS DE LA KINESITHERAPIE RESPRATOIRE EN PEDIATRIE

* Lutter contre 'encombrement nasal/bronchique

* Favoriser les échanges gazeux

* Préserver une bonne croissance pulmonaire
e Action curative
* Action préventive

* Education parentale
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anatomie et de physiologie e&eanl

» Le poumon se rétracte et la cage thoracique se
distend sous l'effet de la contraction du
diaphragme (inspirateur principal)

» Variation de pression entre |'alvéole et le milieu
ambiant générant un mouvement de gaz :
pression négative a l'inspiration

» Inspirateurs accessoires :
SCOM, Scalenes, IC ext, Pectoraux
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»De repos:

Le systeme thoraco pulmonaire revient a son volume
d’équilibre (CRF)

> Forcée -

Lors d’'une A de la demande ventilatoire, 'expiration
devient active avec le recrutements des abdominaux
. expirateurs principaux.
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Inspiration Expiration

active ’ passive \
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Phénomene physiologique volontaire ou réflexe
Meécanisme de défense de |'arbre trachéo-bronchique

@
anatomie et de physiologie @Aj@@.h

4 étapes

* Inspiration profonde glotte ouverte

* Fermeture de la glotte

e Contraction des muscles expiratoires

e Expiration brutale par ouverture soudaine de |la

glotte

Débit expiratoire nécessaire: 160L/min a 180L/min /
7/60
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Qualité de la toux

compressnon expulsion

msplratlon
Capacité Pemax DEP > 180 L/min
inspiratoire > 40 a 60 cmH 0

8/60



Qcokina\'se Rappels d’

3 2 0\

@
anatomie et de physiologie e:ﬁeahl

9/60



7T
A ;i QIS Rappels d’

@
anatomie et de physiologie e:ﬁeahl

e Conduits aériens plus étroits

 Compliance des parois bronchiques plus
élevée = risque de collapsus expiratoire

* Glandes muqgueuses plus nombreuses
(hyperproduction de mucus)

* Moins de connexion interalveolaire = risque
d’atelectasie
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1. Les maladies neuro musculaires

Mitochondrie
Myofibrilles
LoNuE matorianie | MOsSiroNe (appareil contractile
de la moelle (axone) de la fibre musculaire) I I I I I
/ — Gaine de oy Noyau\
7 - | | ' . = ¥ II“ll
=

Motoneurone @ I I | II l
(corps cellulaire)
MOELLE NERF JONCTION FIBRE
EPINIERE PERIPHERIQUE NEUROMUSCULAIRE MUSCULAIRE

anatomie et de physiologie eﬁﬁeonl

Ensemble de maladies, la plupart d” origine génétique, touchant la

commande motrice ou le muscle lui-méme, depuis la corne

antérieure de la moélle (avec le motoneurone) jusqu’a la fibre

musculaire en passant par |I'laxone et la plague motrice.
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2 Les enfants polyhandicapés :

e Handicap grave a expressions multiples associant une
déficience motrice et une déficience mentale sévere ou
profonde, entrainant une restriction extréme de
'autonomie et des possibilitées de perception

d’expression et de relation

3) Les post opératoire 12/60
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Ces pathologies, induisent une incapacité a générer les
pressions, des volumes, et des débits maximaux normaux.

+ perte de compliance thoracique et pulmonaire précoce

+ syndrome restrictif avec diminution de la CV
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Origines du syndrome restrictif :

- Atteinte des muscles respiratoires et/ou anomalie

de la commande respiratoire

. Atteinte des muscles du tronc engendrant des
déformations rachidienne.

- Anomalie de la toux et de la déglutition
- Anomalies des voies aériennes supérieures

- Appareillage du tronc ou chirurgie
14/60
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& Age /age corrigé
condition de naissance

& Pathologies associées
RGO
asthme du nourrisson

trachéomalacie

trachéotomie

dysplasie broncho pulmonaire
mucoviscidose,

pathologie neuro,
gastrostomie,

terrain atopique,
pathologie cardiaque....

= Proclive/ KR 3h du repas/ pas d’appui abdo
=» Ttt de fond, corticoide, bronchodilatateurs
=»Toux provoquée Cl

=>» Hygiéne +++

=>» Atteinte des volumes pulmonaires

=>» Hygiéne +++
=>» Pas d’appui abdo

= FC de base ? 17/60



- Bilan kinésithérapique respiratoire egpean

& Mode de vie, mode de
garde, et antécédents
familiaux
=> anti reflux, aérosols,

@ Traitement traitement de fond de
medicamenteux ... I'asthme, scopoderm...

@ Prise en charge sous

prescription médicale
18/60
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~Anamnese
@ Histoire de la maladie :

Début des signes, (facteurs . )
déclenchants ?) Température ? => Clsi T°> 39

Quelles manifestations :
=2 Inspi/expi/ 2 temps ?

- Dyspnée

- Toux =>»Seche et non productive
Grasse et productive, efficacité ?

- Expectorations =>»abondance, aspect

- Douleurs thoraciques

@ Heure du dernier repas 223/ prise des bib 19/60




él;_ﬂ;ﬁcokilla\:\e Bilan kinésithérapique respiratoire e&@eon

& Fréquence respiratoire FR:

Normalité chez le nourrisson : 30 a 60 ¢/min

DANGER EXCLUSION

>55/60 ou < 25 >65/70 ou < 20

Pauses respiratoires Apnée >7s

@ Fréquence cardiague FC : > 180 3 190 ¢/min ou

< 100 ¢/min 20/60
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& Saturation :

Normalité chez le nourrisson
98% a 100%

EXCLUSION

<94%
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& Signes de lutte :

<-tirage : TIC, TSC

DANGER EXCLUSION

Recrutement inspirateur accessoire

B
TA type | BTA type ||

TSS, TSC, BAN modéré

Entonnoir xyphoidien BAN intense
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& Signes de désadaptations:

ils sont tous critere d’exclusion

<> geignement expiratoire
<-Gasp

<-Sat inf a 94%

<>Cyanose et temps de recoloration supa 3s 23/60
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Bilan kinésithérapique respiratoire
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Bilan kinésithérapique respiratoire egpean

: ini
Paralysie de IC : respi paradoxale, aplatissement du

thorax a I'inspi, sommets mal ventilées

Paralysie du diaphragme : respi paradoxale, tirage

sous costal+Toux difficile, bases mal ventilées

NB: AS/, atteinte des abdominaux et IC, Bl respire
mieux couché car les visceres jouent le réle de

contre appuis abdominal. 27/60
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Auscultation

€ Bruits physiologiques:

Murmure vésiculaire

@ Bruits pathologiques:

NMV: trouble ventilatoire
(présence d’air, liquide ou corps étranger)

)
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AU JITATION

@ Bruits surajoutés :

<>Audible aux 2 temps :
Ronchis : encombrement bronchique
Sibilants : gene a l'‘écoulement bronchique
périphérique (sifflement)
Wheezing: sifflement audible a l'oreille (lere
division bronchique)

<>Audible uniquement a l'inspi :
Crépitants : atteinte alvéolaire (inflammation,
fibrose, surinfection) 29/60
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@ Les voies aériennes supérieures
Elles doivent étre libres avant de commencer une séance
de kinésithérapie respiratoire

* DRP
En laterocubitus, instillation narine supérieure

* Mouchage
(fermeture bouche et narine supérieure)

- Antérograde: temps inspiratoire (sécrétions expulsées)

- Rétrograde: temps expiratoire (sécrétions avalées) 20/60
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e Aspiration nasale

Contre indication: epistaxis, maladie de Rendu-Osler,
troubles de la coagulation, pathologie et chirurgie nasale
Incidence si non respect du protocole : saignements,
toux emetisantes, RGO, malaise, bradycardie.

Modalités :

- 1H30 apres le repas

- calibre de la sonde adaptée a I'enfant

- entrée de la sonde horizontale puis descendre sans
aspirer en bas et en dedans

distance aile du nez coin de l'oeil

- aspiration en remontant

31/60
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@ Les Cl absolues :

- Corticothérapie prolongée (sup a 1 mois)
- Rachitisme

- Ostéogénese imparfaite

- Thrombopénie (inf a 50000)

- Fracture de cotes

- Pneumothorax 32/60
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@ Test de pré contrainte :

obligatoire avant toute AFE

- 2 temps, un thoracique et un abdominal

- Manoeuvre lente et profonde sur le temps expiratoire
pour tester les contraintes sans la variable de vitesse.
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& U'Accélération du flux expiratoire :

Technique la plus proche de I'expulsion physiologique de
la toux. Augmentation active, active aidée, ou passive du
flux expiratoire pour mobiliser et évacuer les sécrétions.
Elle est basée sur la variation d’un flux.

 Mouvement thoraco-abdominal synchrone

* Temps expiratoire

 Modulable en amplitude et en vitesse si bonne reprise
Inspiratoire

 Ne dépasse pas les limites autorisées par la compliance

pulmonaire et I'évacuation de l'air 34/60
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& U'Accélération du flux expiratoire :

Critere d’efficacité du geste:

* Auditive: majoration sonore, toux grasse
(arrét si claire, sifflement)

* Plastique: pas de blocage thoracique, vibrations

35/59
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PROBLEMES

Atteinte des muscles respiratoires et donc
anomalie de la commande respiratoire

Atteinte des muscles du tronc engendrant des
déformations rachidiennes = modification de
la course des muscles respiratoires

Anomalie de la toux et de la déglutition

Anomalies des voies aériennes supérieures  37/60



€ La toux provoquée :

Contre indication :
- toux emétisante,
- malformation laryngée
- toux d’irritation ou allergique

modaliteés :
- a la fin de l'inspiration, téte en légere extension,

pression digitale de la trachée
lere expiration: légere dépression = changement sonore
2eme expiration: pression continue jusqu’a la toux

€ Aspiration sur sonde trachéotomie 38/60
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¢ Définition

Mode de ventilation mécanique permettant linsufflation
d’un volume gazeux dans les poumons jusqu’a une pression

maximum déterminée.

¢ Objectifs :
Maintenir la souplesse de la cage thoracique, améliorer la
ventilation alvéolaire, aide a la toux.

Contre-indications :
Emphyseme, pneumothorax, drain pleuraux clampés,

Pneumonectomie, troubles déglutition et coopération. 40/60
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®Réglages :

Déclenchement = Trigger

L’effort inspiratoire du patient crée une dépression qui
entraine louverture de la valve inspiratoire

Pression inspiratoire :
un flux gazeux est insufflé avec un débit pré-réglé constant

jusqu’a une pression inspiratoire max pré réglée
Norme de la pression positive maximale : 10 a 40 emd H20
Débit = vitesse d’insufflation

Il conditionne le temps inspiratoire. Norme : 7 a 60 l/min,, .,
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Techniques instrumentales

Le relaxateur de pression :Alpha 200 ou 300

Pression hPa [em H20]

Seance g 0o 10 20 30 40
[min] | | i I !

A,

—

| ! |
4 0 10

Déclenchement
inspiratoire
[hPa)

L4
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¢ Définition

Systeme d’aide a la toux qui permet d’‘augmenter a la fois

le volume d’air inspiré et le volume d’air expiré.

Il vise essentiellement au Désencombrement des sécrétions
proximales.

Contre-indications

Emphyseme, OAP, troubles hémodynamiques, SDRA,
pneumothorax, chirurgie récente ( ORL, gastrostomie...),

asthme instable. 45/60
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¢®Réglages

- Mode automatique ou manuel

. Débit : lent, moyen ou rapide(3, 5 ou 10l/s)

- Pression d’insufflation = inhal pressure 10 a 40 cmH20
- Pression d’exsufflation = exal pressure 10 a 40 cmH20
- Temps d’inspi, d’expi, de pause( en automatique)

- +/-oscillations

Toujours débuter par Uinsufflation (inspiration) et

suivre par Uexsufflation (expiration) en mode manuel
46/60
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¢ Spécificités chez ’enfant:

- Débuter avec des pression basses
-> entre 10 et 20 cmH20

- Possible avec des patients bulbaires
-> éducation + longue

- En préventif. 47/60
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¢ Définition :

Générateur de pression qui délivre un flux variable en
pression positive (0 a 50 cm H20, a haute fréquence
(80 a 650c/mn) en phase inspiratoire et expiratoire

Le flux se superpose a la ventilation spontanée ou
mécanique du patient

50/60
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¢Objectifs :

Limiter la ventilation préférentielle,

Mobiliser les sécrétions pulmonaires et recruter des
territoires pulmonaires

Favoriser les circulations bronchique, pulmonaire et
lymphatique

52/60




Techniques instrumentales

Le Percussionnaire / Impulsator

etits volumes des percussions et leur débit élevé,couplés 3
psol passent en amont des bouchons muqueux

Sécrétions épaisses

Sécrétions fines

53/60
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¢ ALAN - . /Y
B echricucs insumercalcs SOEER

1) L’IMP2 (Breas) est utilisé a domicile, car il possede
un compresseur intérieur et n’a donc pas besoin de
branchement sur des fluides.

ATTENTION, IL N'EST PLUS FABRIQUE !!!!
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¢Indications:
« Atélectasie +++

- Encombrement diffus et distal

- Encombrement chez patient sans autonomie ventilatoire

« Inhalation

Contre-indications :

- Pneumothorax non drainé ou avec drains clampés
- Asthme non contro6lé (stress++)

Ne pas désencombrer au Percussionaire si pas de

moyen d’évacuation des sécrétions = noyade ! ;4
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¢ Branchements:

®Réglages - Fréquence des percussions:

. élevée en 1ere intention 250 a 400 ¢/mn pour
mobiliser les sécrétions
. lente 75 a 250c/mn pour faire migrer les sécrétions

Nébulisation continue : sérum physiologique +/- aérosols
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* Moyens techniques de
désencombrement varies

* Tout part d’un bon bilan!
e Avis médical ou du centre référent

e Prestataires nombreux :
Aliséo, LVL Médical, Calea....

59/60
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