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NB : ce topo tient compte des dernières recommandations de l’ERC (European Resuscitation Council) du 28.11.05 – L’astérisque (*) signale au lecteur les modifications apportées dans ces toutes récentes recommandations.

Introduction :

Le geste du kinésithérapeute respiratoire sur  un nourrisson n’est pas anodin. Il nécessite une parfaite connaissance de la physiopathologie respiratoire, de la technique mais aussi… des risques possibles encourus.

Ces risques sont majorés pour le masseur kinésithérapeute travaillant seul en ambulatoire, c’est-à-dire à distance d’un médecin.

Le kinésithérapeute doit gérer le souci des parents et la vulnérabilité du nourrisson encombré bronchique.

Quotidiennement, voire bi-quotidiennement, le kinésithérapeute respiratoire évalue l’état du bébé pour anticiper toute aggravation éventuelle de l’hématose nécessitant parfois une hospitalisation.

La vigilance du kinésithérapeute repose :

Sur le bilan précédant le drainage pour cerner le degré de fragilité clinique du bébé

Sur toute la durée du geste technique quelque peu traumatisant pour le bébé en manque d’air : un malaise peut survenir à tout moment…

Autant dire que le masseur kinésithérapeute, outre la maîtrise de la technique, doit maîtriser les gestes d’urgence : le pronostic vital de bébé est en jeu… 

Une réactualisation annuelle de ces gestes devrait s’imposer à tout kinésithérapeute  respiratoire…

Ne pas maîtriser ces gestes de premier secours, c’est travailler sans filet ….

Notre responsabilité de masseur kinésithérapeute respiratoire

Force est de reconnaître que le tout récent décret de compétence des Masseurs kinésithérapeutes

 (27 juin 2000) n’apporte que peu d’éléments concernant les urgences en respiratoire.

Art. 5. : « Sur prescription médicale, le masseur kinésithérapeute  est habilité à participer aux traitements de rééducation respiratoire. »

Art 9. : « Dans le cadre des traitements prescrits par le médecin et au cours de la rééducation entreprise, le masseur kinésithérapeute est habilité…

Au cours d’une rééducation respiratoire :

à pratiquer les aspirations rhino-pharyngées et les aspirations trachéales chez un enfant trachéotomisé ou intubé

à administrer en aérosols, préalablement à l’application de techniques de désencombrement ou en accompagnement de celle-ci, des produits non médicamenteux, ou des produits médicamenteux prescrits par le médecin :

à mettre en place une ventilation par masque

à mesurer le débit respiratoire maximum.

Art 10 : «  En cas d’urgence et en l’absence d’un médecin, le masseur kinésithérapeute est habilité à accomplir les gestes de secours nécessaires jusqu’à l’intervention d’un médecin. Un compte rendu des actes accomplis dans ces conditions doit être remis au médecin dès son intervention. »

Aucune précision n’est apportée pour une éventuelle obligation d’une formation annuelle dans les gestes d’urgence chez le nourrisson, le matériel d’urgence n’est pas non plus détaillé.

Responsabilité cive, pénale, partagée (In Kiné Actualités du 06.01.2000 – N° 749)

On distingue responsabilité civile et responsabilité pénale

Responsabilité civile : l’article 1382 du Code Civil stipule que quiconque porte préjudice à autrui doit réparation financière : on est responsable absolument de tout ce que l’on fait.

Responsabilité pénale : concerne les délits comme l’exercice illégal de la médecine, les escroqueries, extorsions de fonds auprès d’un malade à l’état mental alterné, le viol, la mort d’homme.

On est responsable de tout ce dont on a la garde.

Responsabilité partagée : le masseur kinésithérapeute, auxiliaire médical autonome, agit sur prescription médicale. De ce fait, l’ordonnance engage le médecin. Le choix des actes les plus appropriés pour traiter au mieux son patient engage le masseur kinésithérapeute.

Dans les situations d’URGENCE, où la vie du patient est en jeu, la jurisprudence montre que le masseur kinésithérapeute  a obligation de déceler les complications, ou les contre indications, le plus tôt possible, d’alerter les secours, de porter les premiers soins, de rendre compte des actes accomplis.

L’obligation de porter les premiers soins et de faire un compte rendu précisant les horaires, exploitables par le médecin, figure dans le Code de Santé publique. Le Code Pénal quant à lui, stipule qu’on est tenu de porter secours.

Les préalables
	Fréquence respiratoire
	du nourrisson (0 à 1 an) :
	40 à 30 cycles/ mn

	
	chez l’enfant jusqu’à 8 ans :
	30 à 20 cycles/ mn

	
	au-delà de 8 ans :
	20 à 10 cycles/ mn


	Fréquence cardiaque 
	du nourrisson (0 à 1 an) :
	160 à 120 cycles/ mn

	
	chez l’enfant jusqu’à 8 ans :
	120 à  90 cycles/ mn

	
	au-delà de 8 ans :
	90 à 50 cycles/ mn


Scores de Silverman : signes de lutte dans une détresse respiratoire

Indice de rétraction thoracique.

	Cotation
	0
	1
	2

	Battement des ailes du nez
	absent
	Modéré
	Intense

	Tirage
	Absent
	Intercostal
	+ sus-sternal

	Geignement expiratoire
	Absent
	Au stéthoscope
	A l’oreille

	Entonnoir xiphoïdien
	Absent
	Modéré
	Intense

	Balancement

thoraco-abdominal
	Respiration synchrone
	Thorax immobile
	Respiration paradoxale


L’examen de l’enfant en danger : il doit être rapide à partir de questions simples :

Est-il conscient ? Réactivité motrice et/ ou verbale ?

Si l’enfant est inconscient et s’il respire : PLS = Position Latérale de Sécurité

Respire-il ?

Si l’enfant est inconscient et ne respire pas : bouche à bouche (B.A.B.)

A-t-il un pouls ? 

Si l’enfant est inconscient, ne respire pas et si le pouls n’est plus perceptible : Réanimation Cardio Pulmonaire (RCP) c’est-à-dire BAB + Massage Cardiaque Externe (MCE).

La recherche du pouls chez le nourrisson se fait au niveau de la partie moyenne du bras, sur la face interne en posant la pulpe des doigts sur cette zone pour rechercher les battements de l’artère 

La recherche du pouls chez l’enfant se réalise avec la pulpe de 2 ou 3 doigts au niveau du cou.

Puisque les accidents décrits ici surviennent en présence du masseur kinésithérapeute, ce dernier pourra vérifier la respiration et le fonctionnement cardiaque à l’aide de son stéthoscope.

Le diagnostic de l’arrêt cardio - respiratoire (ACR) se fait sur l’altération des trois paramètres fondamentaux :

la conscience

la respiration

la circulation

   




  1. Conscience


 !

    ACR


2 Respiration 




3 Circulation

Le massage cardiaque remplace l’activité du cœur et ne doit pas être interrompu avant l’arrivée des secours. Si le cerveau n’est pas irrigué plus de 3mn, il y a risque de séquelles.

Le massage cardiaque est obligatoirement couplé au Bouche à Bouche (BAB).

           Les signes de gravité – recours à l’hospitalisation

Avant d’aborder les gestes d’urgence, il est important de revenir sur les signes de gravité que peut présenter le nourrisson en souffrance respiratoire. 

Le but est d’anticiper tout malaise.

Les signes d’appel que le kinésithérapeute doit connaître sont les suivants

Le nourrisson encombré sur le plan bronchique est vulnérable pour deux raisons essentielles :

1 - en raison de son âge : tout particulièrement les moins de 6 semaines

2 - en raison de la pathologie : les échanges gazeux sont perturbés : risque de fatigue. 

· Le Diagnostic du médecin – le traitement

Faire particulièrement attention à la date de la prescription et à la date du 1er rendez-vous chez le kinésithérapeute. Une dégradation clinique peut s’installer rapidement.

· Les antécédents du nourrisson

Prématurité < à 34 semaines d’aménorrhée, âge corrigé < à 3 mois

Dysplasie broncho-pulmonaire

Cardiopathie.

Age du nourrisson < à 6 semaines

En dessous de 6 semaines, risques d’apnées d’origine centrale.

· Facteurs cliniques

Altération de l’état général

Fatigue

Troubles digestifs (diarrhée et/ ou vomissements) compromettant l’hydratation (baisse de l’appétit – diarrhée ), déshydratation avec perte de poids > 5 % (le pronostic vital d’une déshydratation aigu du nourrisson est mise en jeu lorsque la perte de poids et > à 10%).

Température (bronchiolite ; si température au 4 ou 5ème jour : surinfection possible). 

Sommeil

· Signes de détresse respiratoire

Score de Silverman :

Battement des ailes du nez

Tirage inspiratoire : 

Xiphoïdien

Sus Sternal

Intercostal

Balancement thoraco abdominal

Distension thoracique

Geignements expiratoires 

Survenue d’apnées

Cyanose

Polypnée : fréquence respiratoire > à 60/ mn (normal 30 – 40)

Tachycardie > à 150 / mn (normal 120 – 140)

Hypercapnie = sueurs

· Evaluation des conditions psycho socio économiques :

Capacité de la famille en terme de surveillance de compréhension et d’accès aux soins.

· L’oxymétrie de pouls (SA O2 < à 94%)
L’oxymétrie de pouls est un élément objectif. L’idéal serait que le masseur kinésithérapeute le possède dans sa trousse d’urgence.

L’absence d’étude effectuée dans des conditions ambulatoires n’a pas permis au jury de la dernière conférence de consensus (Paris 21.09.00) de conclure quant à son caractère indispensable pour le kinésithérapeute  respiratoire.
         Les risques et leurs conséquences
Au cours d’un drainage bronchique, trois risques majeurs peuvent entraîner un malaise :

l’obstruction des voies aériennes supérieures

l’épuisement sévère

le malaise dû à la convergence de plusieurs paramètres ou à un pathologie sous jacente inconnue (cardiopathie, malformations diverses…)

Cliniquement, deux types de malaises sont décrits :

« le bébé blanc », malaise vagal, nourrisson en hypo débit, bradycardie…

« le bébé bleu », décompensation cardio respiratoire, cyanose.

	1

Malaise vagal

« Bébé blanc »

hypotonique


	2

Obstruction des VAS


	3

Décompensation cardio respiratoire

« Bébé bleu »

Détresse respiratoire




URGENCE
URGENCE 

URGENCE

ARRÊT DE LA KINE RESPIRATOIRE








   

	 

Si VAS libres : relever bébé face à soi – simple surveillance

Le bébé doit reprendre progressivement et rapidement son tonus

Si au bout d’un minute, le bébé reste hypotonique, alerter les secours (1)

Si VAS obstruées : se référer à la colonne 2
	
	alerter les secours (1)

Désobstruer les VAS soit par :

aspirateur (2)

la technique de Mofenson (3)

la technique de Heimlich  (4)

Si bébé est conscient et respire : relever bébé face à soi, simple surveillance

Si bébé est inconscient et respire : PLS (5) 

Si bébé est inconscient et ne respire pas, pouls présent : bouche à bouche (6) 

Si bébé est inconscient, ne respire pas (7), pas de pouls : massage cardiaque + BAB


Les gestes d’urgence

· Alerter les secours

Ne pas quitter bébé, demander au parent d’aller chercher le téléphone pour composer le 15 (SAMU).

Le message doit être clair :

donner votre nom et N° de téléphone

expliquer le type d’accident, l’âge de la victime

indiquer précisément votre adresse 

SAMU = 15 (urgence médicale)

Sapeurs Pompiers= 18 (premiers secours lors d’un accident, incendie…)

Numéro unique d’urgence européen = 112

· L’aspiration

Le masseur kinésithérapeute possède à son cabinet un aspirateur de muscosités. 

Si dans la pratique courante de kinésithérapie respiratoire, le praticien, par l’efficacité de sa technique n’utilise pas l’aspirateur, par contre, en cas d’obstruction, il peut être d’un grand service pour aspirer en arrière gorge un amas de sécrétions.

Le diamètre des sondes trachéales pour un enfant de moins de 1 an est de 6 –7, de 1 an à 8 ans, ce diamètre est de 8 – 10.

· Technique de Mofenson (bébé de moins d’un an)

placez le bébé à plat ventre sur votre cuisse en le soutenant avec votre avant-bras, la tête dépassant de vos genoux

avec le plat de votre main libre, frappez plusieurs fois d’un coup sec entre les deux omoplates

en cas d’échec, retournez le bébé, tête vers le bas. Avec les deux doigts, appuyez 4 fois sur le sternum

ôtez le corps étranger de la bouche avec le petit doigt en crochet.

· Technique de Heimlich (à partir d’un an ou adulte)

dites à l’enfant de tousser pour expulser l’objet s’il le peut

placez-vous derrière lui. Glissez vos bras sous les aisselles. Placez votre poing fermé, paume vers le sol, au creux de l’estomac.

prenez votre poing dans votre autre main et appuyer vers vous et vers le haut en écartant les coudes

recommencez autant de fois que nécessaire

enlevez l’objet de la bouche avec un doigt en crochet.

· La position latérale de sécurité – PLS –

Elle est à faire en présence d’un enfant inconscient qui respire, pour éviter qu’il ne s’étouffe avec sa langue ou en vomissant.

basculez prudemment la tête de l’enfant vers l’arrière en tirant le menton vers le haut. Vérifiez qu’il respire. Nettoyez éventuellement sa bouche. Desserrez ses vêtements.

A genoux  à ses côtés, placez un de ses bras perpendiculairement au corps (du côté où vous voulez le faire basculer)

Saisissez l’épaule et la hanche côté opposé en passant votre bras sous le sien

Basculez l’enfant lentement et d’un bloc vers vous

Fléchissez la jambe du dessus pour le caler

Basculez la tête en arrière pour faciliter la respiration. Vérifiez qu’il respire jusqu’à l’arrivée des secours.

Le Bouche à bouche (B.A.B) (chez le tout petit : il s’agit du Bouche à Bouche – Nez)

Si l’enfant est inconscient et qu’il ne respire plus, mais qu’il a un pouls, on est en présence 

d’un arrêt respiratoire sans arrêt cardiaque.

Il faut réaliser 10 insufflations sans compression thoracique pour apporter de l’oxygène à la victime.

Au bout de 10 insufflations, rechercher à nouveau la présence de signes de circulation.

S’ils sont absents ou en cas de doute, les compressions thoraciques seront associées à la ventilation artificielle.

Dans le cas contraire, réaliser 10 nouvelles insufflations et ainsi de suite, jusqu’à l’arrivée des secours.

Le massage cardiaque externe (MCE)

A faire quand bébé est inconscient, qu’il ne respire plus, que son pouls n’est plus perceptible.

La décision du massage cardiaque doit également s’imposer si le nourrisson ne respire pas normalement *. Ce massage cardiaque est aussi envisageable si le bébé présente une obstruction grave des voies aériennes supérieures (VAS) malgré les manœuvres de désobstruction (technique de Mofenson, technique de Heimlich).

La cause principale de l’arrêt cardiaque chez le nourrisson et l’enfant est l’arrêt respiratoire ou le manque d’oxygène.

Réaliser 5 insufflations initiales avant de débuter les compressions thoraciques.

Les compressions thoraciques sont aussi envisageables si bébé qui présente une obstruction grave des voies aériennes devient inconscient malgré les manœuvres de désobstruction (technique de Mofenson, technnique de Hemlich).

Les compressions thoraciques chez le nourrisson (< à 1 an)

- Localiser le sternum du nourrisson et placer la pulpe de deux doigts d’une main (cf. schéma) ou la pulpe des deux pouces (cf. schéma) dans l’axe du sternum, une largeur de doigt au-dessous d’une ligne droite imaginaire réunissant les mamelons du nourrisson. Si l’on utilise les 2 pouces, englober le thorax du nourrisson avec les autres doigts de chaque main

Comprimer régulièrement le sternum avec la pulpe des deux doigts environ 1/3 de l’épaisseur du thorax du nourrisson et à une fréquence d’environ 100 par minute.

Les mains restent en place entre deux appuis et la pulpe des doigts qui comprime, se décolle légèrement du thorax pour que celui-ci reprenne sa dimension initiale après chaque compression. Ceci améliore l’efficacité des compressions.

La mise en œuvre de la RCP (réanimation cardio pulmonaire) pédiatrique par le grand public commence par 5 insufflations et continue avec le rythme 30/2 comme appris pour l’adulte*.

Les compressions thoraciques chez l’adulte et l’enfant (> 1 an)

L’enfant est installé en position horizontale, sur le dos, sur un plan dur (sol)

Se placer à genoux au plus près de l’adulte ou de l’enfant 

Dénuder la poitrine 

Appuyer le « talon » d’une main au centre de la poitrine (partie en bas de la paume de la main). L’appui sur le thorax doit se faire sur le sternum, strictement sur la ligne médiane, sans appuyer sur la pointe du sternum

Placer l’autre main au-dessus de la première en entrecroisant les doigts des deux mains. On peut aussi placer la seconde main à plat sur la première mais en veillant à bien relever les doigts sans les laisser au contact du thorax pour ne pas appuyer sur les côtes. Chez le petit enfant, les compressions peuvent être réalisées à l’aide d’une seule main.

Réaliser des compressions thoraciques successives de 4 à 5 cm chez l’adulte ou du tiers de l’épaisseur du thorax de l’enfant tout en restant bien vertical par rapport au sol pendant toute la manœuvre

La fréquence des compressions sternales doit approcher les 100 par minute.

Le cycle des compressions  / insufflations est de 30/2 pour toute victime d’un arrêt cardiaque*.

La durée des insufflations est de 1 seconde au lieu de 2 secondes*.

Tout malaise au cours d’une séance de kinésithérapie respiratoire amène à re consulter le médecin prescripteur et / ou prévoir une surveillance sur quelques heures à l’hôpital.

La trousse d’urgence du masseur kinésithérapeute  respiratoire

Indispensable : 

l’aspirateur de mucosités + sondes (diamètre 6 – 7 – 8 - 10)

l’appareil de ventilation manuelle (AMBU® ou équivalent) + masques faciaux de différentes tailles

Facultatif :

l’oxygène

l’oxymétrie de pouls.
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