
CHAPITRE 3 : LE BESOIN DE RESPIRER

Compétences à atteindre

SAVOIR

Expliciter l’anatomie de l’appareil respiratoire

Expliquer la physiologie respiratoire.

Savoir expliquer le mécanisme des échanges gazeux.

Connaître les éléments permettant de réaliser une surveillance respiratoire.

Connaître les symptômes et traitements de la rhino-pharyngite, des laryngites, des otites, de la bronchite, de la bronchiolite, de l’asthme,
Connaître les différents types de médicaments généralement prescrits dans les infections respiratoires.

SAVOIR ETRE ET SAVOIR FAIRE

Au terme d’une leçon de 4 X50 minutes, l’élève de 6ème « puériculture », à l’aide de ses notes de cours et des notions dispersées pendant le cours sera capable d’intervenir auprès des enfants souffrant d’une infection ou d’une affection respiratoire en appliquant correctement le traitement prescrit, en effectuant une DRP efficace, en effectuant une aérosolthérapie correcte ainsi que sa surveillance, en menant une prévention efficace par des conseils judicieux donnés aux parents., en installant correctement un enfant en position proclive tout en veillant à lui laisser la liberté de mouvement.

Elle deviendra une puéricultrice consciencieuse, efficace et organisée.

1. INTRODUCTION AU BESOIN DE RESPIRER 

La respiration est une fonction vitale se faisant par les mouvements respiratoires

· Inspiratoires 

· Expiratoires

En effet, associée à la circulation, elle permet d’évacuer le gaz carbonique tout en renouvelant l’oxygénation sanguine nécessaire au bon fonctionnement des différents organes. De ce fait, il n’est pas difficile de comprendre l’importance de la fonction respiratoire. 

Tout problème engendrant des difficultés respiratoires va entraîner des interventions particulières permettant une amélioration de cette fonction vitale.

2. DEFINITION DU BESOIN DE RESPIRER

Le besoin de respirer et donc la capacité de l’être humain de capter l’oxygène nécessaire au fonctionnement cellulaire et à rejeter le dioxyde de carbone responsable de la combustion cellulaire.

3. ANATOMIE DES VOIES AERIENNES ET DES POUMONS
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4. Caractéristiques et effets des voies aériennes et des poumons 

	
	Caractéristiques
	Fonction

	Fosses nasales

Filtrage de l’air

Muqueuse respiratoire

Muqueuse olfactive
	Elles sont faites de nombreux replis vascularisés (les cornets)
La muqueuse respiratoire humidifie l’air ; elle comporte des cellules à mucus qui agglutinent les impuretés et des cellules à cils vibratiles qui les repoussent à la surface. Elle est très vascularisée et sensible aux coups (saignements)

Elle permet de percevoir les odeurs.
	Elles permettent le filtrage et le réchauffement de l’air.

Les vaisseaux sanguins humidifient et réchauffent l’air inspiré. Un air trop sec ou trop froid, tabagique ou pollué sont irritants pour les muqueuses.

	(Pharynx

(Larynx (organe de phonation)
	Il est le carrefour des voies aériennes et digestives.

Le passage de l’air expiré provoque la vibration des cordes vocales. La différence de voix entre les hommes et les femmes est liée à l’imprégnation hormonale.

L’orifice supérieur du larynx est fermé par l’épiglotte lors des mouvements de déglutition.
	Organe de la voix
La fermeture du larynx permet d’éviter les fausse-routes.

	( Trachée

(Bronches

(Bronchioles
	Maintenue ouverte par des anneaux cartilagineux, elle permet le passage de l’air. Elle est tapissée de cellules à mucus et à cils vibratiles pour protéger les poumons.

Au nombre de deux, elles se divisent en bronches de plus en plus petites jusqu’aux bronchioles.

Elles permettent le passage de l’air et les contractions et dilatations des parois.


	En cas d’obstruction d’air, une trachéotomie peut être nécessaire (ouverture chirurgicale de la trachée)

Elles permettent le passage de l’air et pénètrent dans les poumons.

Leur inflammation (bronchiolite : fréquente chez les enfants) perturbent ces processus

                                                                                            

	
	Caractéristiques
	Effets et conséquences

	Poumons

Lobules

Vésicules

Alvéoles pulmonaires
	Le poumon est formé de lobes (3 à droite et deux à gauche) qui se divisent en lobules

A l’intérieur de chaque lobule, la bronchiole se ramifie et aboutit à la vésicule pulmonaire.

Elles ont un aspect de petit sac. Chaque bosselure constitue une alvéole pulmonaire

La face interne des cellules est en contact avec l’air amené par les bronchioles.

La face externe est tapissée par un réseau serré de capillaires pulmonaires

La face interne des cellules est en contact avec l’air amené par les bronchioles. La face externe est tapissée par un réseau serré de capillaires pulmonaires.
	Sa base est appliquée sur le diaphragme qui joue son rôle dans la respiration.

Ils permettent le passage des vaisseaux et des nerfs et favorisent l’élasticité pulmonaire.
Elles permettent les échanges gazeux : O²/CO²



	Vaisseaux

Chaque poumon reçoit une double irrigation. Les deux systèmes sont indépendants l’un de l’autre
	L’irrigation nutritive : qui sera assurée par les veines et les artères bronchiques.

L’irrigation fonctionnelle : ( l’artère pulmonaire qui ramène aux alvéoles pulmonaires le sang chargé en CO²

                                              ( les veines pulmonaires venant des alvéoles ramènent au cœur le sang chargé en O²
	Elle assure la nutrition de tous les éléments qui  constituent les poumons.

Elle permet aux cellules de tout l’organisme d’éliminer le CO² et de s’enrichir en O².


5 Caractéristiques communes des voies respiratoires et intérêts pour l’organisme.

	CARACTERISTIQUES
	INTERETS

	Les voies respiratoires sont pourvues de :

Cils vibratiles
	Arrêtent les  poussières et les rejettent vers l’extérieure

	Glandes (secrétant le mucus)
	Humidifient l’air

Englobent les poussières

Tuent les microbes (microbicides)

	Vaisseaux sanguins
	Nourrissent les tissus

Réchauffent l’air

	Nerfs
	Permettent la sensibilité olfactive

Modifient le calibre des conduits respiratoires.

	Surfactant (au niveau des alvéoles pulmonaires)
	Empêchent l’affaissement des alvéoles

	INTERETS COMMUNS DES VOIES RESPIRATOIRES

Ces conduits amènent aux poumons un air :

Purifié, humidifié, réchauffé  qui répond aux besoins de l’organisme




      6. PHYSIOLOGIE DE LA RESPIRATION

Les mouvements se décomposent en deux temps :

· L’inspiration qui permet au poumon de se gonfler pour inspirer de l’air et de l’O²

· L’expiration qui permet le rejet de l’air, du CO² et de la vapeur d’eau.

Le poumon, qui n’a pas de muscles,  suit passivement les mouvements de la cage thoracique.

Deux phénomènes sont à prendre en considération dans la physiologie respiratoire :
	Les phénomènes mécaniques
	Les phénomènes chimiques

	Ceux-ci se réalisent par l’intermédiaire de divers organes :

· La cage thoracique est souple et suit les mouvements respiratoires d’inspiration (l’amplitude augmente) et d’expiration (l’amplitude diminue) 

· Le diaphragme est un muscle puissant qui, en se contractant assure l’essentiel de l’inspiration. Une respiration abdominale permet de dégager la cage thoracique et d’augmenter son volume en abaissant ce muscle sur les organes digestifs.

· Les muscles expirateurs qui n’interviennent que dans l’expiration forcée (muscles abdominaux) ; La plèvre située entre la cage thoracique et les poumons (qu’elle enveloppe) est constituée de deux feuillets. En glissant l’un sur l’autre, ils transmettent au poumon, par l’intermédiaire de la cage thoracique les mouvements respiratoires. L’espace entre les deux feuillets est appelé cavité pleurale.
	Les gaz circulant dans le sang sont :

· L’oxygène qui, à l’inspiration, est transporté par les pigments rouges des hématies (globules rouges) formant l’oxyhémoglobine

· Le gaz carbonique qui, à l’expiration, est transformé sous la forme de bicarbonates et de carbhémoglobine (combiné à l’hémoglobine).

· Les échanges gazeux s’effectuent par diffusion passive à travers la paroi : pour chaque gaz, la diffusion va se faire du milieu où sa pression est la plus forte vers celui où elle est la plus faible. Phénomène d’osmose. Ainsi :

· Au niveau des poumons, l’O² dans l’air alvéolaire diffuse à travers la paroi et pénètre dans le sang ; et le CO² quitte le sang pour pénétrer dans les alvéoles ;

· Au niveau des cellules de l’organisme, c’est le phénomène inverse : l’O² dans le sang diffuse à travers la paroi et pénètre dans les cellules et le CO² quitte les cellules et pénètrent dans le sang.




Les centres respiratoires situés dans le bulbe rachidien dirigent la ventilation (les mouvements respiratoires : inspirations et expirations normales). Ils sont automatiques et réflexes, sans le contrôle de la volonté : c’est l’automatisme respiratoire.

Cependant, par l’intermédiaire des muscles respiratoires, on peut volontairement augmenter la quantité d’air par une inspiration forcée ; de même, on peut rejeter une quantité d’air plus importante par une expiration forcée.

En  résumé


[image: image2.png]Mouvements respiratoires

Y e
Inspiration Expiration
Air+ 0, Air+CO, + vapeur d'eau Cellules
des tissus

Alvéole
pulmonaire

Sang rouge vif

i

Sang rouge sombre

Carbhémoglobine

Oxyhémoglobine

Carbhémoglobine

Au niveau des poumons Au niveau des tissus





7. LES PATHOLOGIES LES PLUS FREQUENTES DES VAS (voies aériennes supérieures)

7.1 La rhino-pharyngite
Aujourd’hui, Justine (8 mois) arrive à la crèche et est accueillie par Delphine, sa puéricultrice de référence. La maman de Justine explique à Delphine que Justine a le nez qui coule. Cet écoulement était clair, mais devient sale, de couleur jaune.

Sa température au lever était de 37,8°C, ne mange pas beaucoup, mais dans l’ensemble, elle va bien. Cependant, depuis 2-3 jours, elle tousse surtout pendant la sieste et la nuit, et ronfle en dormant.
	Pathologie -définition
	Symptômes
	Traitement
	Complications

	( Inflammation du rhinopharynx, d’origine virale, 

( fréquente chez le jeune enfant entre 6 mois et 8 ans 

( favorisée par la vie en collectivité, le tabagisme passif, des facteurs allergisants et la pollution atmosphérique.
	(
(
(
(
(
(
	· Le lavage de nez des enfants est le traitement premier car    la surinfection bactérienne a très souvent comme origine une accumulation des mucosités dans les fosses nasales pouvant entrainer une surinfection.

· De plus, le petit enfant ne sachant pas se moucher, il s’agit donc d’un geste nécessaire lorsqu’il y a encombrement nasal.

· Le médecin prescrira des antibiotiques s’il y a surinfection bactérienne.

· Il peut également prescrire un fluidifiant bronchique qui facilitera les expectorations. 
	· Surinfection bactérienne

· Otite

· Bronchiolite

· Laryngite

	Rôles de la puéricultrice
1. Moucher l’enfant et lui apprendre à se moucher s’il en est capable, en utilisant des mouchoirs jetables et en veillant au lavage de mains après chaque mouchage (voir fiche technique n°1 Page  18-19)
2. Effectuer une DRP (désobstruction rhinopharyngée) au sérum physiologique (voir fiche technique n°2 page 20)

3. Rôle d’information auprès des parents : le tabac favorise les rhino-pharyngites (prévention)

4. Humidifier l’air, aérer quotidiennement les locaux.

5. Tenir l’enfant bien droit en donnant le biberon car la position semi-couchée favorise l’encombrement du nez et de l’arrière gorge.

6. Surveillance de la température et intervention si température supérieure ou égale à 38°5C selon la prescription médicale

7. Lavage et désinfection régulière des jeux

8. Réaliser les transmissions orales et écrites à l’équipe et à la maman de Justine.


7.2 Les bronchites
Jade tousse de façon importante. Au début, sa toux était sèche, mais elle est devenue productive (ramenant des secrétions bronchiques)

Jade fait de la température depuis plusieurs jours. Lors de la prise de biberon, Jade éprouve des difficultés liées à l’encombrement bronchique.

Jade présente des difficultés respiratoires.

	Pathologie -définition
	Symptômes
	Traitement
	Complications

	Inflammation de la muqueuse bronchique soit d’origine infectieuse, virale ou allergique.  Très fréquemment, elle fait suite à une rhino-pharyngite.


	(
(
(
(
(
	· Des antipyrétiques permettant de lutter contre l’hyperthermie.

· Des antibiotiques afin de lutter contre l’infection (inutiles s’il s’agit d’une atteinte virale)

· Des sirops fluidifiants permettant de liquéfier les sécrétions.
	· Pneumonie

· Pleurésie.

· En cas de récidive, ou de durée anormalement longue de l’infection liée à la stase bronchique, il faut également penser à une allergie ou un reflux alimentaire causant une irritation bronchique lié à l’acidité des reflux.

	Rôles de la puéricultrice
1. Administrer les médicaments prescrits par le médecin.

2. Surveiller la température de l’enfant et prévenir les convulsions hyperthermiques.
3. Surveillance respiratoire de l’enfant (fiche technique n°6 P 27)
4. Surveiller l’état général de l’enfant.

5. Hydrater l’enfant correctement.

6. Ne pas forcer à l’alimentation.

7. Pratiquer une désobstruction rhino-pharyngée avant les repas. (voir fiche technique n°2 page 20)



7.3 Les bronchiolites

Noémie, 3 mois, a une rhino-pharyngite depuis 3 jours. Ce matin, elle a des difficultés respiratoires, une polypnée. On peut observer également un battement des ailes du nez, une cyanose, une toux sèche puis productive. Sa température est de 38°5C. Elle éprouve des difficultés à boire ses biberons, et ne dort pas bien.

	Pathologie -définition
	Symptômes
	Traitement
	Complications

	Très fréquente chez le nourrisson, la bronchiolite est une affection virale causée par le virus (virus respiratoire Syncitial -VRS) et se rencontrant souvent en saison hivernale.

Elle évolue par épidémie (surtout en crèche). Ce qui implique donc une mise en place d’une hygiène rigoureuse au niveau de la collectivité.
	(
(
(
(
(
(
(
(
(
	Le traitement repose sur 3 axes

· La kinésithérapie respiratoire pour lutter contre l’encombrement bronchique et le lavage du nez soigneux.

· Le traitement médicamenteux sous la forme de :

(  bronchodilatateurs, dilatant les bronches afin de faciliter la respiration.

(  Antipyrétiques et anti inflammatoires donnés en aérosols.
· La position orthostatique
	· Les complications majeures sont l’épuisement et la détresse respiratoire.
· Parfois, une hospitalisation s’avère nécessaire.

· Plus le nourrisson est jeune, plus le risque d’épuisement est important, les prématurés sont donc particulièrement exposés.

	Rôles de la puéricultrice
Selon les prescriptions médicales, la puéricultrice devra :
1. Administrer le traitement médicamenteux prescrit

2. Effectuer une surveillance respiratoire (fiche technique N°6 P 27)

3. Réaliser les aérosols prescrits (fiche technique n° 3 page 23)

4. Donner à boire régulièrement et en petite quantité à l’enfant.

5. Fractionner les repas

6. Nettoyer régulièrement le nez et effectuer une désobstruction rhino-pharyngée (fiche technique n°2 page 20)
7. Installer l’enfant en position orthostatique ou semi-assise (fiche technique n°4 page 22)
8. Aérer et humidifier l’air ambiant des pièces.

9. Surveiller la température (fiche technique n°8 P 28-29)

10. Exercer une surveillance rigoureuse et spécifiquement une surveillance respiratoire (fiche technique n°5 page 23)


7.4  La laryngite
Aujourd’hui, Sophie va à la crèche. Mais la nuit n’a pas été bonne. Au lever, elle se plaint d’avoir mal à la gorge et n’a presque plus de voix avec, toutefois une voix rauque.  Elle tousse et cette toux est très sèche et aboyante  (toux de phoque). Sa température est modérément élevée (fébrile)
	Pathologie -définition
	Symptômes
	Traitement
	Complications

	Inflammation du larynx, le plus souvent bénigne entraînant un rétrécissement du larynx pouvant aller jusqu’à l’étouffement et de ce fait, pouvant nécessiter un traitement d’urgence.

	(
(
(
(
(
	· Humidification de l’atmosphère

· Position orthostatique

· Anti-inflammatoires

· Antipyrétique
	Détresse respiratoire

	Rôles de la puéricultrice
Dans tous les cas de figure, ne jamais allonger l’enfant ni regarder dans sa gorge avec un abaisse-langue car risque de spasme laryngé mortel.
1. Humidifier l’atmosphère. Si pas de matériel nécessaire, allez dans la salle de bain, fermer portes et fenêtres et ouvrir les robinets d’eau chaude afin de créer une atmosphère humide. Si vous avez un aérosol sous la main, faite un aérosol de liquide physiologique.

2. Installer l’enfant en position orthostatique (fiche technique n°4 page 22)
3. Surveillance respiratoire stricte de l’enfant (fiche technique n°6 P 27)

4. Surveillance stricte de l’enfant.

5. Selon la prescription médicale :

6. Anti inflammatoires

7. Antipyrétiques


7.5  L’asthme

Pendant la sieste, Clara, âgée de 3 ans, est agitée, anxieuse. Elle tousse  d’une  toux  sèche. Son nez coule et sa respiration est bruyante, sifflante. Elle présente une dyspnée expiratoire, due au spasme  bronchique (rétrécissement du calibre des bronches) En dehors des crises, Clara est vite essoufflée, se fatigue vite lors d’un effort (marche, course,….). Suite à un effort, Clara présentera une toux se nommant « toux à l’effort ».
	Pathologie -définition
	Symptômes
	Traitement
	Complications

	Manifestation respiratoire pathologique se traduisant par des crises récidivantes de dyspnée expiratoire liées à l’obstruction des voies bronchiques due à leur constriction (diminution de la lumière de la bronche diminuant l’apport en oxygène).
L’asthme peut avoir plusieurs causes tel que :

· Un terrain allergique

· Une origine infectieuse

· Une origine psychologique

· Une origine mixte

· Lié à l’effort
	En crise

(
(
(
(
(
Hors crise :

(
(
(
	 Traitement en crise :
· Broncho-dilatateurs qui vont provoquer un relâchement des fibres musculaires.
· Anti-inflammatoires ou corticoïdes pour diminuer l’inflammation.

· Kinésithérapie afin de nettoyer les bronches de leurs sécrétions de façon mécanique

Traitement de fond :
· Utilisation  de corticoïdes et/ou anti inflammatoires en aérosol
	· Evolution le plus souvent favorable, mais parfois la crise peut se prolonger malgré le traitement et nécessité l’intervention des secours d’urgence.
· L’irritation des bronches entraine une hypersécrétion bronchique.

· Insuffisance respiratoire


Rôles de la puéricultrice face à un enfant souffrant d’asthme
1. Participer au traitement de la crise en :

     ( Evaluant la gravité de la crise par :

          (Une surveillance des paramètres vitaux (fiche technique n°6 p 27)
          (Une surveillance des signes de détresse respiratoires. (Fiche technique n°8 P 29)
          (Surveiller l’efficacité du traitement mis en route.

          (Besoin en O³ si nécessaire

     ( En appliquant le protocole de soin prescrit par le médecin

          (En levant le bronchospasme grâce aux broncho-dilatateurs inhalés.

          (En donnant un traitement rapide et efficace permettant de lutter contre 

              L’inflammation (corticoïdes per os ou en intraveineuse en cas de vomissements).

          (Hydrater correctement + kiné respiratoire afin de dégager les voies                  respiratoires de l’encombrement bronchique.

2. Mettre en route le traitement de fond en intervenant dans les apprentissages, et ce, de  manière éducative.

   Il s’agit de permettre à l’enfant de vivre le plus normalement possible en permettant un développement respiratoire correct par :

   ( Un traitement de l’inflammation chronique en fonction de la sévérité de l’asthme

       par traitement aux corticoïdes inhalés.

   ( En supprimant les causes allergiques (allergènes) et les irritants (tabac) pouvant

       induire les crises 

3. En jouant un rôle éducatif auprès de l’enfant et de la famille

      ( En pouvant expliquer les différents modes de prises de traitement.   

      ( En connaissant les différents facteurs déclenchant la crise et en sachant reconnaître les symptômes annonciateurs de crise.
      ( En expliquant l’interaction néfaste entre tabac et conséquences respiratoires pour l’enfant souffrant d’asthme (facteurs de risques)
      ( En apprenant à  l’enfant le rôle de chaque médicament et da conduite à tenir 

          en cas de symptômes.

      ( En faisant connaître la maladie à l’enfant, en expliquant son suivi et en permettant à l’enfant d’avoir une hygiène de vie correcte et autorisant à la pratique d’un sport.

7.6 L’otite aigüe
Julien, 18 mois se réveille de la sieste, les joues rouges, les yeux brillants, grognon, pleurant tout en se frottant l’oreille de mal, eut-on supposé. Sa température est de 39,2°C. Depuis plusieurs jours, son nez coule.

	Pathologie -définition
	Symptômes
	Traitement
	Complications

	Infection de l’oreille moyenne (obstruction de la trompe d’Eustache) survenant au cours d’une rhino-pharyngite, virale ou bactérienne.

	(
(
(
(
(
	Un traitement rigoureux de la rhino-pharyngite permet d’éviter les otites.

Le traitement dépendra de l’état du tympan, il peut comprendre :
( La désobstruction rhino-pharyngée (DRP) + gouttes auriculaires + antalgiques + anti inflammatoires.
( Les antibiotiques par voie générale + DRP + gouttes auriculaires.
	· Les otites aigues à répétition peuvent entrainer à long terme une otite chronique ou séreuse avec accumulation de sérosité derrière le tympan, responsable d’une hypoacousie (diminution de l’acuité auditive)
· Une paracentèse (ponction tympanique) peut être nécessaire pour évacuer le pus en association avec une antibiothérapie de 8 jours minimum.

· Adénoïdectomie (ablation des végétations)

	Rôles de la puéricultrice
1. Prévenir les parents afin de prendre un rendez-vous chez le pédiatre.

2. Effectuer des DRP régulières (fiche technique n°2 page 20)
3. Surveiller et agir dans la lutte contre l’hyperthermie en fonction de la prescription médicale (fiche technique n°)
4. Savoir reconnaître les manifestations douloureuses de l’enfant (pleurs inexpliqués, cris stridents, insomnies, frottement de l’oreille atteinte)

5. Mettre l’enfant au calme
6. Signaler tout écoulement purulent


7.7 L’otite séreuse ou otite chronique
Charlotte, depuis plusieurs semaines, ne répond pas toujours quand on l’appelle. Elle joue souvent seule et paraît dans son monde
	Pathologie -définition
	Symptômes
	Traitement
	Complications

	· Mauvaise perméabilité de la trompe d’Eustache avec accumulation de liquide visqueux derrière celle-ci.

· L’enfant n’est pas en hyperthermie, pas d’otalgies, mais par contre hypoacousie.

· Pour ces raisons, l’otite séreuse passe souvent inaperçue.
	(
(
	Selon la décision de l’O.R.L, traitement adapté à chaque enfant pouvant être :
· Association de la prise d’antibiotiques et anti inflammatoires.

· Adénoïdectomie

· Pose de drains tympaniques ou « yoyo »
	Infection des organes environnants : nerf facial, mastoïde, cerveau,… mais heureusement très rares.


	Rôles de la puéricultrice
1. Repérer les hypoacousies : l’enfant qui fait répéter, qui ne réagit pas aux bruits familiers, qui est souvent « dans la lune »,….

2. Surveiller les écoulements en cas de paracentèse

3. Les instillations auriculaires relèvent du rôle infirmier.

4. Effectuer els transmissions orales et écrites pour assurer le suivi de l’enfant et de son traitement.




7.8 LES ANGINES
Maïté  termine sa sieste. Sa puéricultrice va la lever et se trouve face à une petite qui présente les signes d’hyperthermie  franche (39°5C), se plaint de maux de ventre et lorsqu’elle avale, Maïté dit « a mal ! ».Lors du repas de midi, Maïté a vomi

	Pathologie -définition
	Symptômes
	Traitement
	Complications

	Inflammation du pharynx et des amygdales, fréquentes chez les enfants de plus de 3 ans.
	(
(
(
(
	Traitement basé sur :

· Les antipyrétiques

· Les antibiotiques souvent pendant 10 jours

· Une alimentation semi-liquide
	Rhumatisme articulaire aigu (en cas d’angine bactérienne due au streptocoque beta hémolytique). Dans ce cas, éviction de la collectivité au moins 2 jours après le début de l’antibiothérapie.

	Rôles de la puéricultrice

1. Lutter contre l’hyperthermie

2. Ne pas forcer l’enfant à manger

3. Donner une alimentation semi-liquide





                             FICHE TECHNIQUE N°1      LE MOUCHAGE DE NEZ
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FICHE TECHNIQUE N° 2              LA DESOBSTRUCTION RHINO-PHARYNGEE(DRP)

Objectif du soin :   Faciliter la respiration de l’enfant en dégageant la voie rhino pharyngée.
Indications :           Rhume

                               Nez bouché

                               Mucosités

                               Dégagement des voies aériennes supérieures avant une prise de repas.

Principe :                 Il s’agit d’injecter localement du sérum physiologique

Déroulement et technique de soin
	Avant
	· Vérifier la température de la pièce, fermer portes et fenêtres.

· Prévenir l’enfant du soin en lui expliquant avec des mots adaptés.

· Réaliser une collecte de données (identité de l’enfant, traitement, allergies éventuelles, habitudes et tolérances de l’enfant au soin, spécificité du soin,…)

· Se laver les mains

· Nettoyer et désinfecter le plan de travail.

· Préparer le matériel et le disposer à portée de mains (coton, sérum physiologique, vêtements de rechange si nécessaire, poubelle pour l’évacuation des déchets, serviette en papier, essuie, mouchoirs en papier)

· Une fois le tout préparé, allé chercher l’enfant et lui expliquer ce qui va lui être fait.

	Pendant
	· Parler à l’enfant, le rassurer, mettre son doudou à disposition si el a un, l’entendre et accompagner ses réactions, en sachant que ce soin n’est guère apprécié par le bébé. N’oubliez pas que vous êtes dans une relation privilégiée avec l’enfant lors du soin. Des gestes doux, surs et précis le rassureront, même si le soin est dérangeant !
· Installer l’enfant en latérocubital  (couché sur le côté)
· Installer la serviette en papier sous le visage de l’enfant

· En expliquant à l’enfant, tourner sa tête sur le côté, injecter par narine ½ pipette de LP (sérum physiologique), préalablement chauffée dans les mains, dans la narine supérieure et attendre que le liquide ressorte par l’autre narine. Redressez l’enfant. Eviter de moucher l’enfant l’enfant juste après, essuyez simplement le nez. me Renouveler l’opération pour l’autre narine en mettant l’enfant en position latérocubitale inverse.
· La DRP permet à l’enfant de dégager les salissures, et provoque un éternuement lui permettant de mieux respirer et donc de prendre plus aisément son biberon. De plus, la DRP permet d’éviter la surinfection par accumulation des secrétions.

	Après
	· Rassurer l’enfant, le cajoler en entendant ses pleurs et en les accompagnant.
· Réinstaller l’enfant en fonction de ses besoins du moment.
· Ranger le matériel

· Nettoyer et désinfecter le plan de travail

· Se laver les mains.

· Transmettre les informations oralement et par écrit

· Surveiller le comportement de l’enfant.


Utilisation du mouche-bébé
Mouche bébé par aspiration                                               Mouche-bébé ergonomique

                                            
                                                   [image: image5.jpg]



 Quelques conseils
Il faut savoir qu'un enfant ne sait "souffler" avec le nez qu'aux environs de 2-3 ans. Avant, il est donc recommandé de "laver" ses fosses nasales au cours de la toilette.
Ce soin qui doit être fait en moyenne tous les deux jours, en prévention, car le lavage du nez chez le tout-petit est l'ennemi du rhume. Cela va permettre d'éviter toutes les complications comme, par exemple, les otites ou les rhino-pharyngites.
Souvent, vers l'âge de 4 semaines, les petits vont commencer à faire du bruit en respirant, un son venant de l'arrière du nez, ce qui ne veut pas dire que bébé soit gêné.
En revanche, si son nez est encombré ou s'il coule, là, pas de doute, il est vraiment enrhumé.
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  Plusieurs gestes sont possibles
· Le sérum physiologique

C'est la première arme et on le trouve en pharmacie. Il a une double action : il permet de dégager les narines, tout en décongestionnant la muqueuse.

Il vaut mieux le choisir en uni dose ou en spray (il y a plusieurs embouts) pour l'hygiène.

Avant de "manipuler" votre enfant, n'oubliez pas, bien sûr, de vous laver les mains et de bien préparez votre matériel, afin d'être rapide et efficace.

Chaque jour, pour bien lui nettoyer le nez au moment de la toilette, il vous suffit de rouler en forme de mèche du coton hydrophile, l'imbiber de sérum physiologique, l'introduire dans les narines et le tourner délicatement, mais sans aller trop loin !

N'hésitez pas à faire éternuer votre bébé en lui chatouillant les narines avec un bout de coton, c'est pour lui un moyen naturel de se moucher et d'expulser les petites croûtes de mucus qui encombrent ses narines.
· Le geste

Dans le cas où le nez de votre bébé est plus obstrué, il y a un autre geste à connaître, que l'enfant ne va pas forcément apprécier mais qui se fera tout seul avec un peu d'entraînement et de technique.

Il faut commencer par allonger votre enfant sur sa table à langer et vous surélevez sa tête avec un petit coussin. Votre main doit être sous sa nuque, et vous lui maintenez la tête sur le côté droit pour traiter la narine gauche. Une pression de sérum physiologique. Puis recommencez pour la narine droite, tête de l'autre côté, bien entendu. Nettoyez l'embout entre chaque narine.

Ensuite, une main sous la nuque, redressez légèrement la tête de votre bébé, ce qui permet au liquide de s'écouler doucement. Ensuite, il n'y a plus qu'à essuyer avec un mouchoir en tissu ou en papier.

Si toutefois quelques saletés restent accrochées, vous pouvez les déloger en fabriquant une petite mèche humidifiée de sérum physiologique.
· Le "mouche-bébé"

Si la méthode précédente ne suffit pas car le bébé a le nez vraiment pris, il existe encore une autre possibilité : le "mouche-bébé", disponible lui aussi en pharmacie.

Attention, il ne faut vraiment l'employer qu'en cas d'obstruction nasale importante car ce petit appareil à tendance à irriter la muqueuse, donc, à favoriser la production de mucus. Mais il est très efficace.

S'il n'est pas équipé d'un filtre spécial, il faut placer un morceau de coton dans le bouche-filtre. Introduisez ensuite l'embout dans une narine et aspirez de l'autre côté par le tube flexible, recommencez autant de fois que nécessaire, jusqu'à dégager les voies nasales.

Si l'embout n'est pas jetable, pensez à bien le nettoyer et stérilisez-le tous les jours, si votre enfant est très enrhumé, en plongeant l'embout dix minutes dans de l'eau bouillante.

Pour finir, on désinfecte, même technique que tout à l'heure, on tourne la tête de l'enfant d'un côté pour s'occuper d'une narine, puis on alterne. Vous pouvez utiliser un désinfectant nasal ou du sérum physiologique, encore une fois, et bien essuyer le petit nez.
    FICHE TECHNIQUE N° 3                           L’AEROSOLTHERAPIE

A. Définition

L’aérosolthérapie est un processus permettant d’envoyer diverses substances (selon la prescription médicale) au niveau des voies respiratoires et ce, grâce à un gaz sous pression permettant la création de très fines gouttelettes (plus elles sont de petites tailles, plus elles se déposeront profondément dans les voies respiratoires).

Ce mode d’administration, ne passant pas par la circulation sanguine permettra une diffusion locale.

B. Principe de l’aérosolthérapie

L’obtention de l’aérosol est obtenue par projection brutale d’un liquide sur un obstacle.

( Un gaz sous pression (O² ou air) est envoyé dans le nébuliseur.

( Sa brutale détente aspire la solution médicamenteuse.

( Le liquide va être projeté en jet sur la paroi de l’atomiseur et va être réduit en fines gouttelettes.

( Une colonne centrale ayant des étranglements empêchera le passage des grosses particules.

C. Rôles de l’aérosolthérapie

( Désinfection des voies respiratoires en cas d’atteinte tel que bronchite, bronchiolite, ..

( Fluidification des secrétions en cas d’encombrement bronchique

( Humidification des voies respiratoires en cas de laryngite

D. Préparation du matériel

· Un appareil d’aérosolthérapie

· Une cuve de nébulisation

· Un masque à usage unique adapté à la taille de l’enfant.

· La prescription médicamenteuse.

E. Réalisation du soin

· Vérifier le bon état de marche de l’appareil

· Préparer la solution à nébuliser et verser-le dans la cuve de nébulisation.

· Expliquer le soin à l’enfant et l’installer confortablement :

      ( Si nourrisson : sur les genoux du soignant ou des parents

      ( Si enfant plus grand : dans un fauteuil ou en position semi assise dans le lit.

· Dégager les voies aériennes supérieures (mouchage ou aspiration)

· Fixer le masque sur la cuve de nébulisation.

· Fixer le masque sur le visage de l’enfant, sans trop le serrer.

· S’il s’agit d’un petit enfant, ne pas mettre le masque mais diriger le micro brouillard diffusé par l’appareil vers le visage de l’enfant.

· Réinstallation de l’enfant

· Désinfection et rangement du matériel après vérification de la    fonctionnalité de la valve.

· Annotation des observations réalisées au cours du soin.

F. Remarque

1. La durée d’un aérosol est de 10 à 15 minutes, il faut donc prévoir une animation, un jeu permettant à l’enfant de s’occuper pendant le soin.

Afin de veiller à l’efficacité du traitement, prévoir un environnement calme : l’enfant ne doit pas pleurer.

        FICHE TECHNIQUE N°4                                          LA POSITION PROCLIVE
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Buts de l’installation proclive
Elle consiste à mettre le nourrisson qui n’a pas encore acquis la position assise stable de par lui-même, en position demi –assise, et ce, dans des circonstances bien précises et sur prescription médicale.

Indications
· Dyspnée, détresse respiratoire.

· Prévention et/ou traitement des vomissements et des reflux gastro-œsophagien.

Description
· Installation de l’enfant en décubitus dorsal  (couché sur le dos).

· Sur un plan incliné à 30 ou 60° en fonction de la prescription médicale.

· Maintenu dans un hamac (drap solidement fixé au montant du lit, passant entre les jambes de l’enfant et fixé sous les bras grâce aux épingles de nourrice sécurisées.
  FICHE TECHNIQUE N°5            ELEMENTS D’UNE SURVEILLANCE RESPIRATOIRE
La surveillance de la fonction respiratoire se fait :
A la vue : observations des mouvements respiratoires.

Au toucher : pour observer le mouvement du thorax lors des mouvements respiratoires tout étant qu’il faut prendre en considération la modification des mouvements par le toucher.

A l’ouïe : lors de la présence de bruits pathologiques.

Par l’intermédiaire d’un spiromètre pour mesurer les volumes d’air et la capacité respiratoire.

Fréquence respiratoire et manifestations respiratoires en fonction de l’âge
	Nouveau-né / enfant
	Adolescent/

Jeune adulte
	Adulte
	Personne âgée

	Nouveau-né :

40 à 45 mouvements/min.

Il respire par la bouche et ne sait pas se moucher.

Enfant :

26 à 30 mouvements/min.

L’enfant peut tousser


	Chez l’adulte

16 à 18 mouvements/min

Chez la femme enceinte, augmentation de la consommation en O².
	16 à 18 mouvements/min

Diminution de l’amplitude respiratoire

Essoufflement à l’effort

Chez la femme enceinte, augmentation de la consommation en 0²
	Diminution de la capacité vitale

Recherche de la position demi-assise

Fragilités aux infections respiratoires.


Au niveau de la respiration chez l’adulte et l’enfant, on observe principalement ces variations pathologiques :

1. Sa fréquence en comptant le nombre d’inspirations pendant 1 minute entière :

· Une accélération est une polypnée
· Une diminution est une bradypnée
· Des pauses respiratoires sont des apnées ;
2. Son amplitude définie comme :

· Courte, superficielle

· Profonde, exagérée ou hyperpnée
3. Son rythme : régulier ou irrégulier

4. Son bruit : elle peut devenir silencieuse ou bruyante :

· Râle, sifflements, gargouillements,

· Cornage : son assez grave, type corne de bateau ;

5. La dyspnée : c’est une gêne respiratoire. La personne ressent une respiration pénible qui peut apparaître avec plus ou moins un sentiment d’oppression :

· Spontanément avec des signes associés,

· A l’inspiration  (liée à la présence d’un obstacle au niveau des voies respiratoires larynx, trachée, bronches)

· A l’expiration (visible dans l’asthme)

· Au repos : dyspnée de repos
· A l’effort : dyspnée d’effort (au cours de la toilette, d’un soin,..)

· En position couchée : dyspnée de décubitus
6. Le tirage : le malade cherche l’air :

       Les ailes du nez battent, les lèvres sont pincées

       Le sternum, la clavicule ou le creux gastriques sont creusés.

  FICHE TECHNIQUE N° 6                     MESURE DE LA FREQUENCE RESPIRATOIRE
Objectifs et organisation
La mesure de la fréquence respiratoire est un élément diagnostic, elle permet :
· De compter les mouvements respiratoires par minutes

· D’apprécier le rythme, le caractère et l’amplitude de la respiration.

· De déceler d’éventuelles anomalies du fonctionnement respiratoire.

· D’apprécier les effets d’un traitement médicamenteux.

Observation de l’enfant
Permet de repérer l’état de l’enfant et éventuellement de mesurer la respiration lors de modifications constatées grâce à l’observation lors d’un soin, lors du repos ou toutes autres circonstances.

Matériel
Une montre avec trotteuse
Réalisation du soin
Hygiène et prévention des risques
Se laver les mains avant et après le soin pour éviter la transmission des germes.

Efficacité

Attendre 10 à 15 minutes après un soin ou un effort physique entraînant une modification de la fréquence respiratoire avant de mesurer la fréquence respiratoire.
Le stress, les pleurs entrainent une modification  du rythme respiratoire.
Observer  la personne. Compter sa respiration à son insu, pour éviter une modification  inconsciente du rythme respiratoire quand on prévient la personne.
Compter pendant son sommeil ou en prolongeant le temps de prise de  pouls en maintenant le poignet.
Le nombre d’inspiration est perçu à la vue à chaque soulèvement du thorax ou par l’intermédiaire du toucher en posant la main sur le thorax si la respiration est trop superficielle ou trop faible.

Sécurité – efficacité

La respiration étant un signe vital, sa mesure demande beaucoup de soins et de précisions. Ne pas hésiter à contrôler une seconde fois s’il y a un doute.

Compter pendant une minute et pas pendant 15 secondes X4 (60 secondes = 1 minute). La minute entière permet de repérer les anomalies dans le rythme respiratoires : alternance de pauses et d’accélérations.

Relation

Une fois le soin effectué, si bébé ne dort pas, mettre des mots et lui expliquer le soin et le pourquoi de celui-ci. Si vous remarquez une anomalie, prévenir la personne responsable.
En cas de dyspnée, rassurer l’enfant, l’installer correctement afin de l’aider dans sa difficulté.

P.S : Comme dit plus haut, le petit enfant modifiera son rythme respiratoire lors du contact si vous posez la main sur son thorax. Prévoyez donc un éclairage suffisant pour cette prise de fréquence respiratoire et ne distrayez  pas l’enfant.

Annotation

Retranscrire dans le cahier de vie de l’enfant, sur la feuille de température et faire une transmission orale des résultats obtenus.

FICHE TECHNIQUE N°7       DETRESSE RESPIRATOIRE
Signes de détresse respiratoire

	Au niveau de la respiration
	Au niveau du visage et de la peau
	Présence de signes associés

	( Présence d’une dyspnée,   polypnée, voire apnée.

     Le malade cherche l’air

(  Tirage : le sternum, la clavicule ou le creux épigastriques sont creusés.

(  Chez l’enfant :

· Geignements

· Tirage intercostal

· Battements des ailes du 

      nez
	( battements des ailes du nez

( lèvres pincées et cyanosées :
    défaut d’oxygénation ayant    comme résultat observable 

    une modification de la 

    coloration de la peau et des    muqueuses.

( Bleuissement des muqueuses

    Et des extrémités (ongles, pieds)

( Peau froide et moite

( Présence de sueurs
	( Présence de toux

( Hémoptysie

( Expectorations rosées, mousseuses, aérées.

( Expectorations purulentes (infectées)

( Vomissements

( Hyperthermie

( Angoisse

( Comportement apathique ou 

    Au contraire agité.




Hémoptysie : présence de sang dans les expectorations (crachats)

Comportement de la puéricultrice face à la détresse respiratoire

	Ce qu’il faut faire
	Ce qu’il ne faut pas faire

	· Repérer les premiers signes d’alerte.

· Prévenir le responsable.

· Calmer et rassurer le patient pour l’aider à lutter contre l’angoisse.

· Le mettre en position semi-assise pour faciliter la respiration.

· Surveiller le pouls et la fréquence cardiaque.
	· Ne pas le laisser seul


   FICHE TECHNIQUE N° 8                         LUTTE CONTRE L’HYPERTHERMIE
Définition

L’hyperthermie est une élévation anormale de la température au-dessus de 38°C. Lors d’une hausse de température à :

· 39°C. chez le nouveau-né

· 41° chez le nourrisson et l’enfant

On parlera d’une hyperthermie majeure.

Causes

Les causes d’hyperthermie sont multiples. On retrouve principalement :

· Les infections comme la rhino-pharyngite, l’otite, l’angine, les maladies contagieuses éruptives et non éruptives,…

· Une hyperthermie consécutive à une vaccination.

· Une hyperthermie consécutive à un coup de chaleur.
Signes de l’hyperthermie

L’enfant à :

· Yeux brillants et inappétence.

· Comportement grognon.

· Front chaud.

· Fatigué, abattu
Traitement

A. Traitement hydro thérapeutique

Utilisation de moyens naturels par le refroidissement (bain, rafraîchissement local du visage, des membres à l’aide de linges frais fréquemment changés, enveloppement du corps dans une grande serviette mouillée, bain frais).(voir encadré).

B. Traitement médicamenteux.

Médicaments antipyrétiques à base de :

· Paracétamol : dolipranne, efferalgan, perdolan enfant , perdifène enfant, ,…..

· Aspirine : aspégic

· Ibuprofène : junifen, malafène,…

· Médicaments anticonvulsifs (uniquement sur prescription médicale).

Ces antipyrétiques peuvent se présentés sous forme de poudre à diluer dans un peu d’eau ou sous forme de suppositoire.

En collectivité, les médicaments ne peuvent se donner que sur prescription médicale.

QUE FAIRE EN TANT QUE PUERICULTRICE ?

(  Donner souvent à boire à l’enfant

(  Aérer correctement les pièces où l’enfant réside hors de sa présence afin de ne pas le mettre dans les courants d’air.

(  Eviter les expositions prolongées au soleil.

(  Prévoir chapeaux et parasols.

(  Ne pas trop couvrir l’enfant.

(  Ne JAMAIS laisser un enfant dans une voiture au soleil.

(  Ne JAMAIS laisser un bébé dans un landau avec la capote relevée sous le soleil.

(  Repérer les premiers signes du coup de chaleur :

           ( Peau moite, rouge et hyperthermie sont les 1ers symptômes.

           ( Aspect tragique du visage

           ( Polypnée importante.

           ( Effondrement de la tension artérielle

           ( Pouls filant

           ( Signes de déshydratation

(  Allonger l’enfant dans une pièce fraîche, bien ventilée.

(  Déshabiller l’enfant.

(  Le rafraîchir avec des linges humides.

(  Lui donner à boire de petites quantités d’eau salée.

(  Surveiller la température de l’enfant.

(  Peser l’enfant et évaluer la perte de poids

(  Participer à la réalisation d’un bain tiède 

           ( L’eau sera à une température de 1°à2°C. inférieure à la température de l’enfant.

           ( Plonger progressivement l’enfant dans l’eau, en surveillant ses réactions.

           ( L’y laisser une dizaine de minutes en mouillant sa tête régulièrement.

           ( S’inquiéter s’il frissonne.

           ( Le sortir, le sécher et le remettre au lit. Contrôler la t° après 30 minutes.
FICHE TECHNIQUE N°9                           L’INSTILLATION AURICULAIRE

· Réaliser une surveillance du produit médicamenteux à utiliser :

( Date de fabrication

( Date de péremption

( Date d’ouverture du flacon (15 jours)

· Vérifier la prescription médicale.

· Chauffer le produit en roulant le flacon entre les mains.

· Tirer le pavillon vers le haut afin de dégager le conduit auditif.

· Instiller le nombre de gouttes prescrites.

· Réaliser un massage doux au niveau de l’os mastoïde afin de permettre la pénétration du produit dans le conduit auditif.

· Essuyer l’oreille, mais ne pas mettre de coton dans le conduit auditif.

· Patienter quelques instants et réaliser le soin de l’autre oreille.
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