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La kinésithérapie respiratoire en o
pediatrie




CO Abord de I'enfant

I”’enfant est un patient cemme les auines

C' est une personne aveec Un|enomn @

approche douce: O
— réconfort verbal
— abord manuel doux

bonjour / au revoir

* Ne pas oublier de prendre encompie’Ses pParents




L0 Bilan respiratoire

. Evaluation de’Etat de {lenfant pour: @

— Sulivi de iévolution au cours de lasance
— Suivi de iéevolution: jour apes: e

* Exclusion des nourissens peuiFiesguelsiia
Kr risque détre aletere

Ré adresser les patients €0eClns iitais;
nopital)

S AP




Anamnese

« Age
— Hospitalisation si
e < 6Sem
* Ancienpréma< 34 SA avec age Cores 3 m

* Antécedents personnels
— Prématurii (differents degss)
— Asthme
— Autres pathologierespi’, cardiague:, Neure
— Tracheéo-laryngomalacie
— Allergie / ecema

— RGO
@ AP




Prematurite

 Naissanceiterme 41 SA

« Seuil de pematurie< 37SA
— Grand pematurie< 33 SA
— Tres grande @maturie <28 SA
— Extréme pematuriie ou prematunsmes 26: SA
— Limite de viabilie 24 SA et 5009

« Congguences respiratolles;:

— MMH, DBP (+/- grande), rsgue IRfiecueux
Important

S AP
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Interrogatoire

Antecédents familiatx (asthme; alleraies)
abacala maison,, pendant a2 glieSsESSe

Alimentation: :
— Perte de 5% dui poids dulcerps

— En pratigue< %2 des rations suiFles 2 GEemiers
repas

Difficult és psychesoeciales: 2

SO
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Observation

Etat général : fatigue, aspect texigne @
coloration tyanose) =
Signes de @resse respirateire

Fréquence respirateire60!c/mind); 2piEe
Saturation en 6= 94%:)
Respiratiomasalebuccalé:

SO




L0 Le nettoyage du nez

e Comment faites vous 2

— L’evaluation
— Le geste

— A quel moment ?
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Evaluation de I'encombrement hasal

 Observation ecoute @
O

» Test de’linspiration boUche ierEes

* Necessie d instiller guelgues geUies dans
chaque narine peur mise evidence 2

SO




Impg%ce des VAS chez |le nourrisso

* Respiration pEférentiellement nasaleuseEuG oIS,
possible en buccale mais; effierimporiani

1 * Apnées obstructives favokees par paliiculams O
anatomiques et ecanigues des VAS




Diapositive 10

J1
Particularités anatomiques : Le voile du palais descend plus bas que chez I'adulte
Le larynx est en position haute (remonte jusqu'au voile du palais), grosse langue
le larynx descend progressivement pour étre bas vers 6 mois (début des vocalises)
la respiration sera d'autant plus préférentiellemnt nasale suivant I'dge postnatale

Elles permettent de téter et de respirer simultanément.
JULLION; 11/06/2008

AJl Apnées obstructives : la pression de fermeture des VAS est trés peu négative et proche de la pression atmosphérique, le diamétre des narines
du nourrisson est réduit et donc propice a I'obstruction

les 2 sont fonctions de I'état de vigilance et de I'dge post-natal

cycle nasal de turgescence/déturgescence
Audrey Jullion; 18/06/2008

AJ2 Réspiration buccale : Détresse respiratoire, Fatigue des muscles respiratoires, Difficultés d'alimentation, Sommeil perturbé
Audrey Jullion; 18/06/2008



a@sobstruction rhino pharyngee

* Privilégier le mouchage
retrograde ou
anerograde assoeia
guelgues gouttes de
serum physiologigue

Peut étre assaza
angpulsionpharyngo
buccale

s Parfois peu efficace?

O




agsobstruction rhino pharyngee

 Instillation de grum
en grande guangétet
SOus pression

e Aspiration nasale?
— Geste invasif (JIKRI

ZOOO)A , “

— Peut étre recommaed |
dans certains cas?

— CI

‘ L’education des

parents

O




Qe nez des plus grands

 Ne pas oublier de
moucher les enfants

— Ex : les asthmatigues

— Mouchage efficace
possiblea partir de 23
ans

— Souvent ecessie
d' utiliser du €-um
physiologique




Crtthent désenconiiCEE
du nourrisson?

» Variation du flux expiratoiie @
— L’AFE S
— ELPr

_e drainage aut@ne nest pas Valle CHEZ
e nourrissen

_e claping les postures; et lesvikraiiens eni
éte invalides parce guneflicacesi(1994)

SO
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L'AFE
Comment estlle réalisee?

Difficult és d execution?
— Que faire?

Risques?
Contreindications?

Vécu de ienfant / des
parents ?

O

Pression thoroogue e abdominale
selon un axe de 45° par rapport & o foble

SRR R R AR E R R R R A R

N~







L0 Toux provoquee

A quoi ca sert ?
Comment la faire 2
Quand la faire ?

Quand este queca ne
marche pas ?

Quand faul I'eviter 2

O




R dans laraciromalacie

Quelles sont les particulzss: ?

collapsus pecoce des gros troncs et de la tieesh

risques = inefficacéde la KR

AFE
— Bas it
cette vidéo a été realisee
Toux provogee : dans le service
— Avec parcimonie +4+ d’ORL pédiatrique

B I?ressmneigqe N CHU Timeme, Marseille
— Evaluer | efficacite

http://www.orl-marseille.com

N




KR)dans |le RG@NEHBICHIEUE

Quelles sont les particulzes; 2

Remonées acides tropeguentes et /eu Impolianies
Risques = majoration du RGO; malaise:vaga
Proclive (>30), horaire+++

AFE :
» pas dappui abdominall (centrerappul)

Toux provogee :
e avec parcimoniegmeétisante)
 evaluer | efficacite (saturation recaneEcepPIeurs)
* Douloureuse si inflammation ++

S AP




O KR dansHRE

Quelles sont les particulzss; 2

Majoration du bronchospasmwieezing

Risques = bronchospasme +++

AFE
— Bas ahit
— Concept enéfices / risgues

Toux provogee :
— avec parcimonie (majoration B2?2)

SI majoration Importante: :
— Bétaz2mingtique? (sur avis edical)
— Avant la £ance

- o)




ysplasie broncho- pulmona

* Principale gguelle respiratoire: du ematiie
— Congguence de la gdeematunie, lavmi " e Rniecuo

néonatale @
— Facteurs de risques : prema, petit poids; MIVIEnhaiatioen
meconiale dialete gestationnel, retand eEsprpoen ©

e Syndrome obstructif et restrictif
 Inflammation, petites brenches; s, +/- hypersereion
» Fibrose interstitielle (perte&lasticiie)

O Congquences sur lkir ?

Enfants fragiles
— Hygiene ++

SO




KinesitherapieNespliciole
dans |a mucoVISEHEESE




L0 Un muclSEeaIss)

s
INSERM 514

4 @Uv




O Un cercle vicieux

Gene anoemal de la macoviscidos e

#

Anomdle dela prastéine CFTR
Sécretions epastes

etvEqueuses —.
#___r' ]
,f' \
y

Mauwvak e exirgenation sccyumulation de seniehions
dusang dans les bronche

|

"’

Leseore bronchigues Infection

Mayvat e abitude thoracique - I




ﬁ?estations
respiratoires

Dilatations bronchiques

e Jlere cause deéues

 |Inflammation chronigue
des bronches avec surinfections: :

— Staphylococcus aureus chez Ies [EURes patients

— Pseudomonas aeruginosa (bacille pyecyanguezunisiace
plus avane

L Aspergillug‘fymigatus (Champignons) @@O




%taphylococcuaureus

staphylecoguerder @

commensale (50 sonts ©
POEurs)

patnoeEne dansiCENalNs
Emplacements GUrCEAIRES
CIFCORSIANCES

mute fraclnement (A)

Secreie des enzymes
(PoUVOIFINVASIH EREES
leXines (pPeuUVoliFieXigue)

colonies jauRes\de:s
o,




PSeudonmoneaeivliiese

pacilie pyoecyanigue
aeruginesa Veregrs
pIgments

— Dplewvert,

— [aunevert fiue;

—  DPrureuge:

tres resistant aux AB

trest moeblle (flagelle)
ubiguitaire (milieurhumide)
véhicu]ée parsiea i
POUSSEES..

biefilm = laarree

aerehie sirict

SO




C%\spergillusfumigatus

O

Champignen O

PrReumenie
asperailiaige
IHemoptysie
LLietix de’ constlction,

ienovauon; jardinage
(pelouse:,)




©Education IVEIERE

Eviter les contacts entre patient
Eviter leséponges
Savons liguides (pas de savonneties)

Désinfecter 1 fois par semaine
— les sanitairessdly robinetteries.
— les siphons

Rabattre le couvercle des WC avant de tirer |a Clhasse
Laisser couler bau avant dedtiliser

Changer quotidiennement serviettes, terclions

Laver le lingea plus de 60C

Eviter les plantes (ou mettre de la javel)

Pas de piscine prée

Eviter la terre, les bacssable

Nettoyer eéplucher soigneusement les fruiisegumes criugil eanrdu

réseau

SO




KineésitherapleNesplicio)ieE
dans la muceVISCIlOSE

Conference de consensus;des 18 el
19 nevempre: 2002

SO




Qinésithérapie fasglreliolre

e Quotidienne voire biguetidienne

O

» Des I'apparition des sympiomesHespiiaioliesss
* Hygiene primordiale

« Education terapeutigue

* Aerosol dePulmozym® avant chaguecance
our les enfants de plus de 5 ans




HYglene

Patient au domicile ++

Pas dattente en salle’dttente

CF non BMR : ébut de la jeuree

CF BMR: fin de jouree

Retrait des chaussures

Surblouse au domicile

Lavage des mains au savon ou selution! iBaicesligue
Masque si kie malade

Vaccination antgrippale

S AP




tefices du EsencomisEmeni
PrenRchigUE

Amélioration desschanges gazeux

Diminue la stase degcretions et donc e risguerde @
surinfections O

Reduit la stimulation antignigue et la prEnlySErdES PaloIS
bronchiques qui peuvent enmer de;nomIIEUSEs
complications (DDB..)

Ameélioration constante deesjerance; de Vierestimetie en
relation avec les progs de iantiblotierapie malssgalementie
développement dine KR pecoce

~SAmeéliore la qualie de vie

S AP




ORancaivies delianeee
PreRchIGUE

3 principes :

* Bas abit (tolerance, collapsus.)

« Autonomie (soins pluriguetidiens)

Mise en jeu de la graepessible (DDB)

)



Tockr iqgues de désencombrement
pour les enfants plus grands

e Possibilie de cooration
— Outils ludiques (paille; tule enr cantom; 3
— Adaptation de la position

o Possibilie d utiliser des aides

Instrumentales
o (Flutter, TresholdPep)

ELTGOL : Expiration Lente Totale
Glotte Ouverte en infra LLenal

S AP




ELTGOL

Amélioration de la ventilation
Infralaterale (déflation)

Drainage de postusupralagial

Travall de Tampliation theracigL
supralagral

Début en fin dexpiration

Jusquau volume esiduel VR .. ; > 4
Technigueactiva-passive —

Mains du kire:
— une main abdominalafralatérale

— une main thoracigusupralaérale @@
D O







L0 Drainageatieee

Inspi etexpilentes
Position assise

Bas volume vers haut velume
pulmonaire (du VRE vers le
VRI)

Mains du patient sur therax et
abdomen (vibrations)

Ecoute des bruitaila bouche

O



ORI < 12571002

1 2

Décoller Rassembler Evacuer

Bas volume pourécoller les gcrétions distales

Moyen volume pour rassembler desretions dansi|esiVeIes mMBYERNES

Haut volumeCp)auévacuer les ecrétions @@ :




Les maladies neuromusculaires (VN

Poumon sain mais, muscles respiiaiolesatieinps
Syndrome restrictif (VEMS: 80%)

Hypoventilation impertante
— Hypoxie et hypercapnie
— Risque infectieux ++

Altéeration de la toux +++
« Défaut de croissance tieracigue et puineraiie
Déformation du rachis

G_ Scoliose, thorax en entennoix @@
o O

O




DEPRP> 180NN MR

% les phe

> 40a 60 ecmH,0




COpatients tres fragiles

Cycle dauto— aggravation

Faiblesse musculair® reduction en amplitiderdes meuvements
respiratoires> baisse de laompliancenoraciques N
augmentation de la > fatigue s‘ajeutarela failesseiniale

Décompensation respiratoire
— Encombrement autcdéesencombrement Impessible
—> patient

Nécessie d un entretienegulier peventil
Risque adlectasie
Croissance thoracique et pulmenaire

Si possible kie au domicile
Pas tattente en salle’ dttente

S AP




O KR et MNM

echnigues manuelles desencembrement
— Aide ala toux manuelle @

— Souvent peu ou nen efficace
. O

» Aide Instrumentale enr conement

— Inspiratoire

« Aide au drainage

» Hyperinflation (creissance, ae:ciasie; loux)
— Expiratoire

» Aide ala toux

KR d entretien en denors) decCoMPENSABRS

@ — Indispggsable +++ @@G




Aid8s instrumentales et MNM

e e ballon insufflateur

— Aide au drainage etla teux
» Limite la fatigue (reprise inspirateire) @
« Augmente lefficacite des technigues manuelles O
— Amédliore la ventilation aleolaire (aeleciasie)
— Travall de lampliation theracigue (Astacking
« Croissance
* Percussionnaire
— Aide pour eécrocher et mobiliser le=&eliens

— Amdiore la ventilation aleolaire

* Coughtassist
— Aide ala toux (aspirateur de mucess)

Aspiration de mucoss @@
Y O




Education théerapeutigue dansasthme

e Enjeux ?
’ &,

©
e Themesaaborder:

— Notions de pathoelogie
» Utllisation de scEmas ou de maisations

— Roles des traitements
e Traltement de fond
» Traitement de crise

— Prise des redicaments) +++

S AP




therapeutigue dans I'asthme (

Jusgra 5-6 ans utlisatien des Cliamisres
d’ inhalatien

Puis utilisation de' dispesiiiside peuares)
iInhalees

Jamais de spray: ereaiaie;, de=Een=1CHE~Z
les adultes




Education therapeutigue dans astiime

« Themesaaborder suite: @

O
— Signes pecoces de crise et lacieuEeiRchants
— Consells thygiene de vie

— Orientation vers descoles de’lastihime
« RE3A
- Ecole du souffle. Hopitalédiatrigue

SO




O
Cas clinique hl

Enfant de 11 mois
/emeepisodes de brenchiolite
Ttt : ordlox + rhinotrephyl+ cogueluedal

ttt de fond : cure de 1 semainel=colde

‘ . Attitude visa-vis de la famille 2 du sdecin 2

] SO




O

Cas clinique 2

e Patient agde 11 mois; 8md/2 ége; coMiE @
AP 31 SA, MMH ©

 Stridor con@gnital surtraciEe:kreonchcmalacie
tres fvere
— Malaises everes assez éguents
« RGO, double arc aortigue &ie
Dyspree inspirateire (tiriagesiinspiraieiies)
ncombrement ornl et +pulmonald frequent

)




L0 Cas clinique F3

e Enfant de 8 semaines
« 1°" épisode

» Clinique
— wheezing++
— distension ++
— signes de lutte me@nes
— toux spastique

)
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Cas clinique M

Enfant de 14 mois

Ancienprémat, atiesie de ieeSepRage
Encombrement persistant

Clinigue

— wheezingt

— Encombrement proximal
— Toux difficile a proveguer, ©s pPeul Eficace

S AP




L0 Cas clinique b

e 10 mois & aterme

* Bondvptjusgua 6 mois sauirRGo; voiétouff@
avec notion de bruit respirateie (S e O
congenital?)

« A 6 mois GEA avec vomissements++, depiis
bronchite trainante avec dyEEiatix deuxienips:




%as clinigue b suite

e TOGD : fausse route secondairerdue reta@l>
d’ouverture dissedueainflam ©
(Vomissements)

* Fibro normale impessibilgde CoRiiimie)
trachéo malacie




L0 Cas clinique h/

Enfant 4 ans syndreme vacier

— Atrésie de loesophage stade IV e& @
— CIA et CIV ope O
— 2 hémi veriebres en plus

Encombrement bronchigue permnanent
Pneumopathia repétition
Oxygéeno dependante chrenigue depuis 6o

SO




L0 Cas clinique 8

Enfant de 4 ans ASI typel s

Fatigue desaturation cetresse! iesplilielole; @
sueur (hypercapnie) O

Besoin envni augmeng

Rhinite

Début d encombrement pulimenziie
Maman enrhuree

SO




