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Le poumon du hourrisson

Rappels physiologiques




1. cartilage trachéo-bronchique
en guantit é faible

2. épithélium respiratoire
densité de glandes muqueuses tres elevée

(principal facteur
élement d’obstruction bronchique)




3. muscle lisse bronchique:

guantité plus faible au niveau des bronchioles

le bronchospasme ne joue qu ’'un role mineur dans
I’ obstruction bronchique chez le nourrisson
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4. La cage thoracique du nourrisson :

tres compliante, tres deformable
~ efficacit é diaphragme
- tirage

- travail ventilatoire

3ans 1/2




5. Muscles respiratoires

masse musculaire faible
fibres | oxydatives (lentes) rares

fibres Il glycolytiques (rapides) plus
nombreuses




6. Le diaphragme

Cage

chez le nourrisson thoracique

Force insertionnel

abdomen Force d'appositic

contraction peu efficace
Adulte

Nourrisson




7. Absence de ventilation collat érale

connexions interalv éolaires, bronchiolo -
alv éolaires ...

obstruction, at électasies ...







Atélectasie = affaissementde | 'unité

Pneumopathie = occupation de| ‘'unité




8. Une tendance a I’hypoxie




9. Résistances des voies aériennes




Conclusion

Chez le nourrisson et le jeune enfant :

Compliance — ( atélectasies
thoracique élevéee
fermeture des petites VA

—

- HRB Inhomogénéité V /Q

) pal
— obstruction bronchique

- Asynchronisme
ventilatoire - MUCus
-— Tirage

- Fatigabilité
musculaire




Le systemes digestif
du nourrisson

Rappels physiologiques




Reflux gastro-cesophagien

Chez I'adulte et le grand enfant:

Sphincter inférieur de I'cesophage (cardia = barriere anti-reflux)

Facteurs de la continence cardiale:
contraction tonique permanente du SIO
Implantation obliqgue cesophage (Pa>Pt  fermeture)

repli de la muqueuse gastrigue (valvule de Gubaroff)

Thorax
- SmmHg

Abdomen

Angle de Hj




Reflux gastro-cesophagien

Chez le nourrisson :
iImmaturité du SIO (
tonicité)
relaxation du SIO
frequente
cesophage court

vidange gastrique ralentie

213 nourrisson < 2mois :
RGO




Le RGO pathologique

Le RGO devient pathologique si :
Il compromet la prise alimentaire

Il provogue des manifestations
respiratoires, des malaises, une

cesophagite...

Il @ un retentissement sur la croissance




Clinique du RGO pathologique

Vomissements abondants

Toux seche post-prandial ou de primo-
décubitus +++

Bronchiolites récidivantes (asthmes?)
Laryngites recidivantes
Pathologies ORL récidivantes




RGO et Asthme

RGO et HRB

aspirations massives rares en dehors de troubles
neurologiques séveres

réflexe cesobronchique
stimulation des récepteurs du bas oesophage  bronchoconstriction

Micro-inhalations répétees
iInflammation HRB
hypersécreétion bronchique Toux

Asthme et RGO

Facteurs favorisant le RGO .
distension pulmonaire

hyperpression lors de la toux
65% des asthmatiques ont un RGO




Bilan-diagnostic

de kinésithérapie

respiratoire pédiatrique




Bilan kinésithérapique du nourrisson

ODbjectifs du bilan :

exclure les nourrissons sur lesquels la
kinésithérapie respiratoire risque d’'étre délétere

réaliser un état objectif et comparable de
I'état clinigue de I'enfant afin de suivre
I’évolution

définir un projet th érapeutique , réajuster ou
conforter le traitement (kiné + médicaments)




Anamnese

Nom, prénom....

Age :
plus I'enfant est jeune et de petit poids, plus le risque de
detresse respiratoire et de deshydratation est éleve
avant 6 semaines => hospitalisation (Anaes)

jusqu’a 6 mois, I'enfant est particulierement fragile

respiration nasale avant 6 mois




Parents fumeurs ?




Antécédents personnels

Asthme diagnostiqué
Eczéma — aIIergies (diagnostic et persistance)

RGO (relation intriquée asthme-RGO chez 65% des
asthmatiques)

Laryngo-tracheomalacie
Mucoviscidose

Prématurité => dysplasie bronchopulmonaire
Pathologies neurologiques

Pathologies cardiagues

Autres...




Asthme: définition

maladie inflammatoire chronique
des bronches

avec nyperréactivité bronchique
et syndrome obst







Osman M et al.Prim Care Respir J.2007;16(1):28-35




Epidémiologie

D’aprées MARTINEZ et coll. Paediatr Resp Rev 2004







allergénes

N Infections respiratoires
Terrain génétique

Sexe masculin

Vie urbaine




Traitement de | ’asthme

Traitement des épisodes aigus (a discuter en fonction de la
clinique)
Broncho-dilatateurs inhalés
Corticoides oraux par cure courte
Oxygene
Kinésithérapie respiratoire, en fonction de la clinique

Traitement de fond

Environnement intérieur +++
dont tabagisme passif

Corticoides inhalés avec chambre
> 6 semaines
Inconvénients potentiels << bénéfices

Nécessit € de traiter pr ecocement pour | 'avenir des bronches




Asthme du nourrisson et bronchiolite

50 % des nourrissons ayant pr esenteé une
bronchiolite grave auront un asthme

seulement 30 % des nourrissons font une
bronchiolite alors que 95 % font une primo -
Infection au VRS




Antécédents personnels

Asthme diagnostiqué
Eczéma — aIIergies (diagnostic et persistance)

RGO (relation intriquée asthme-RGO chez 65% des
asthmatiques)

Laryngo-tracheomalacie
Mucoviscidose

Prématurité => dysplasie bronchopulmonaire
Pathologies neurologiques

Pathologies cardiagues

Autres...




Dysplasie bronchopulmonaire
Détresses Respiratoires Néonatales

R EIE
surfactant immature

Syndrome de Détresse Respiratoire Idiopathique - SDRI
Maladie des Membranes Hyalines - MMH

Inhalation meéconiale
02 + Ventilation Assistée

ou/et ventilation sur bronchioles

Dysplasie Broncho-Pulmonaire:
IRC

(Edeme + bronchospasme + hypersécrétion




Mucoviscidose

Pathologie génétique
autosomique recessive
la plus fréquente
1/2500 a 3000 naiss.

Altérations de la protéine
CFTR (cystic fibrosis
transmembrane regulator)

Pronostic vital (médiane
de survie a 30 ans)




Poumon N Poumon muco




Trachéomalacie




PROFIL

Inspiration calme Expiration - Toux




Etiologies

Malformations type atresie de I'cesophage

Compression extrinseque (adenopathie,
kyste bronchogéenique...)

Secondaire a une infection
Post-intubation £ granulome

Suite a syndrome d’'inhalation (CE, RGO)




Clinique

oux aboyante et encombrement

Tirages et cornage, stridor (bruit
Inspiratoire)

Evolution souvent régressive en 1 a 2 ans




Traitement

Etiologique (chirurgie, RGO...)

Kinésithérapie respiratoire douce
VNI en pression positive

Pose d’un stent :
Equipe entrainée
Si atteinte proximale




Antécédents familiaux

Asthme et allergies
Pere, mere, fratrie

Facteurs de persistance d'un asthme
Eléments en faveurs du diagnostic




Traitements médicamenteux

Bronchiolite :
Aucun traitement n’est recommandé

Asthme :

Corticotherapie orale (cure courte de 3 a 5 jours)
Corticothérapie inhalée : minimum 6 semaines
Bronchodilatateurs




Interrogatoire et examen clinique

Etat normal => prise en charge possible

Etat moderé => prise en charge
possible + réévaluation médicale

Etat sévere => exclusion => pas de KR




Interrogatoire
I'alimentation

Modéré

Exclusion

Alimentation <50%

. Vomissement/diarrh ée présent
Interrogatoire

Temp érature >38.5°

elle est souvent perturbée, du fait de :
la distension thoracique
la majoration du RGO qui s’en suit
'augmentation de la FR
I'obstruction des VAS

le risque majeur est celui d’une déshydratation
si ration < 50% sur 2 repas consécutifs => medecin

Si perte de poids > 5% => hospitalisation




Interrogatoire
vomissements - diarrhées

Normal Modéré Exclusion

Alimentation > 50% < 50%

. Vomissement/diarrh ée Absent présent
Interrogatoire

Temp érature <38.5° >38.5°

lls aggravent la deshydratation

Leur survenue nécessite une nouvelle évaluation
meédicale
Il ne faut jamais provoquer les vomissements

Superposition des pics VRS-influenza-rotavirus




Interrogatoire
la température

Normal Modéré Exclusion
Alimentation > 50% < 50%

. Vomissement/diarrh ée Absent présent
Interrogatoire

Temp érature <38.5° >38.5°

Si > 39° =>risque de convulsion pendant la séance
faire baisser avant la séance (bains, antipyrétique)

Le critere d’antibiothérapie est t° > 38,5°C pendant + de 48 heures
adresser au meédecin (Anaes)

La température n’est pas un critere de contre-indication a la venue du
nourrisson au cabinet (Anaes)

La température aggrave la déshydratation




Décompensation respiratoire
du nourrisson - rappel

1- Obstruction
troubles du rapport ventilation / perfusion
zones pulmonaires non ventilées mais perfusées (effet shunt)

2- Hypox emie
augmentation de la FR (polypnée)

puis apparition des signes de luttes (mise en jeu des muscles
Inspirateurs accessoires...)

cyanose

3- Epuisement
diminution de la FR
apnées (+ tropisme cérébral VRS)
diminution puis disparition des signes de lutte

4- Hypercapnie
sueurs profuses
paleur extréme
troubles du comportement et de la vigilance




Examen clinique
la fréquence respiratoire

Normal Modéré Exclusion

F. Respir. 20<FR<60 20>FR>60

Tonusl/vigilance Normal Hypotonie

Apn ées Absentes >10 sec.

Examen clinique .
Coloration Normal cyanose

Signes de lutte Absent mod érés intenses

Geignemt Exp. Absent présent

Douleur absente Abdomina. thoracique

Au dessus de 60 mvts par mn (hypoxie) => hospitaliser

En dessous de 20 mvts par mn (épuisement)
=>hospitaliser

C’est un critere fondamental de survenue d’'une
décompensation au cours de la seance




Examen clinique
tonus - vigilance

Normal Modéré Exclusion

F. Respir. 20>FR>60 20>FR>60

Tonus / vigilance Normal Hypotonie

Apn ées Absentes >10 sec.

Examen clinique Coloration Normal cyanose
Signes de lutte Absent mod érés intenses

Geignemt Exp. Absent présent

Douleur absente Abdomina. thoracique

Normalement le nourrisson réagit a la stimulation

L’hypotonie peut étre due a I'épuisement ou au tropisme
cérébral du VRS (mort subite)

C’est un critere d’hospitalisation en urgence




Examen clinique
apnéees

Normal Modéré Exclusion

F. Respir. 20>FR>60 20>FR>60

Tonus / vigilance Normal Hypotonie

Apn ées Absentes >10 sec.

Examen clinique Coloration Normal cyanose

Signes de lutte Absent mod érés intenses

Geignemt Exp. Absent présent

Douleur absente Abdomina. thoracique

Ce sont des pauses respiratoires > ou = a 10 secondes

Comme I'hypotonie, elles peuvent étre due a
I’épuisement ou au tropisme cérebral du VRS

C’est un critere d’hospitalisation en urgence




Examen clinique
coloration

Normal Modéré Exclusion

F. Respir. 20>FR>60 20>FR>60
Hypotonie

Tonus / vigilance Normal

Apn ées Absentes >10 sec.

Examen clinique Coloration Normal cyanose
Signes de lutte Absent mod érés intenses

Geignemt Exp. Absent présent

Douleur absente Abdomina. thoracique

L’hypoxie se manifeste par une cyanose peribuccale et
des extrémités, un teint gris ou une paleur extréme

Si vous avez un oxymetre, il est preférable de prendre la
saturation (si < 94% au repos hospitaliser)

C’est un critere d’hospitalisation en urgence




Examen Clinique
signes de |utte

Normal Modéré Exclusion

F. Respir. 20>FR>60 20>FR>60
Hypotonie

Tonus / vigilance Normal

Apn ées Absentes >10 sec.
cyanose

Examen clinique Coloration Normal
Signes de lutte Absent mod érés intenses

Geignemt Exp. Absent présent

Douleur absente Abdomina. thoracique

mise en jeu inhabituelle du diaphragme ou des muscles
respiratoires accessoires

consecutivement a I’hypoxie

tirage

balancement thoraco-abdominal (respiration paradoxale)
battement des ailes du nez

entonnoir xiphoidien




Les signes de lutte

Tirage inter et sous -costal, sus -sternal

Mise en jeu des inspirateurs accessoires
(scalenes, SCOM, intercostaux,
subclavier...) et du diaphragme

Dépression des intercostaux a I'inspi
Contraction des autres muscles a l'inspi

Entonnoir xipho Tdien
Dépression appendice xiphoide a I'inspi

Mise en jeu exagérée du diaphragme

Battement des ailes du nez
Contraction paradoxale des muscles
dilatateurs des narines
Réflexe lié a I'hypoxie
Si intense => hospitalisation ?

Balancement thoraco -abdominal
Type 1 : thorax distendu, abdomen se
souleve a l'inspi
Type 2 : le thorax s’affaisse a I'expi
(ventilation paradoxale) => hospitalisation







Examen clinique
geignement expiratoire

Normal Exclusion

F. Respir. 20>FR>60 20>FR>60

Tonus / vigilance Normal Hypotonie

Apn ées Absentes >10 sec.

Examen clinique Coloration Normal cyanose
Signes de lutte Absent mod érés intenses

Geignemt Exp. Absent présent
Douleur absente Abdomina. Thoracique

Plainte a I'expiration

Signe I'épuisement

Souvent confondu avec le wheezing
Hospitalisation







Examen clinique
la douleur

Normal Exclusion

F. Respir. 20>FR>60 20>FR>60

Tonus / vigilance Normal Hypotonie

Apn ées Absentes >10 sec.

Examen clinique Coloration Normal cyanose

Signes de lutte Absent mod érés intenses

Geignemt Exp. Absent présent

Douleur abhsente Abdomina. thoracique

La douleur ne s’exprime pas toujours par des pleurs chez le
nourrissons

Elle s’évalue par des pressions manuelles conformément au
protocole de 'AFE

Commencer par le thorax : les douleurs y sont rares mais graves
(fracture costale)

Au niveau abdominal, les douleurs signent surtout des troubles
digestifs (fréquents). Dans ce cas, ne pas faire de contre-appui lors
de 'AFE (main abdominale inerte)




La toux
horaire

Horaire Diurne d ébut de nuit fin de nuit

Evocatrice RGO Post -prandiale d écubitus

Atteinte laryng ée VOiX cass ée

Normalement : toux matinale (au réveil)
Début de nuit : suspicion de RGOp

Fin de nuit : asthme (cortisol)




La toux

signes du RGO

Horaire Diurne d ébut de nuit fin de nuit

Evocatrice RGO Post-prandiale d écubitus

Atteinte laryng ée VOiX cass ée

La toux apres ou pendant un repas, en position allongee
ainsi que des machonnements répétés dans la journée

RGOp

Penser a la proclive de la table de soins et du lit, main
abdominale inerte, séance a distance des repas...

Si ¢ca ne suffit pas, on peut faire epaissir le lait apres avis
du médecin.




La toux
signes de |'atteinte laryngée

Horaire Diurne d ébut de nuit fin de nuit

Evocatrice RGO Post -prandiale d écubitus

Atteinte laryng ée Rauque VOix cass ée

la toux rauque ou la voix cassée signent une atteinte du
larynx

pas de toux provoquee (risque de spasme laryngé)




